Exploracion funcional respiratoria:

aplicacion clinica

F. Pérez Grimaldi, C. Cabrera Galan, R. Carmona Garcia, A.C. Montds Lorenzo

INTRODUCCION

Las pruebas de funcion respiratoria (PFR) constitu-
yen un pilar esencial de la Neumologfa, contribuyendo
en su momento de forma decisiva a su configuracion
como una especialidad médica independiente respecto
al tronco comun de la Medicina Interna.

Con esta denominacion se conoce un amplio
grupo de exploraciones que permiten valorar, de forma
objetiva y fiable, distintos aspectos del funcionamiento
del aparato respiratorio. En la tabla 1 se presenta una
clasificacion general de las mismas.

Las PFR son fundamentales para la valoracion diag-
nostica, la evaluacion de la respuesta al tratamiento y
la determinacién del prondstico en las enfermedades
del aparato respiratorio.

Considerando la limitacion de espacio, en este
capitulo desarrollaremos de forma breve los aspec-
tos fundamentales de las principales PFR, con mayor
atencion a aquellas de uso mas coffitiAN(ERtreNlasqgue
destacala'espirometiiaforzada); no obstante, haremos

mencién también de algunas pruebas de uso menos
extendido pero que estén ganando utilidad més recien-
temente, como aquellas destinadas a la valoracion de
las vias finas; en otros casos, como las pruebas de
esfuerzo cardiopulmonar, el desarrollo se realizard en
otros capftulos de este Manual.

ESPIROMETRIA
Definicion

dio'de’lafuncionpulmonar. Se trata de una maniobra

que registra el Maximo volumen de aire’que puede
mover un sujeto desde una inspiracién’méaxima hasta
una exhalacién completa (es decir, hasta que en los
pulmones solo quede el volumen residual). Esta
medicién puede realizarse sin limite de tiempo para la
maniobra (espirometria simple) o en el menor tiempo
posible (espirometria forzada): de ahora en adelante
nos dedicaremos Unicamente &la€spirometriafor
zada, por ser la de mayor relevancia clinica. En dicha
prueba, al mismo tiempo que se registra el maximo
volumen espirado, este se relaciona con el tiempo
que dura la maniobra, con lo que es posible obtener
medidas de flgjo.

Se trata de una exploracion sencilla, répida, ase-
quible, segura y util para la valoracién del enfermo
respiratorio desde el punto de vista funcional. Sin
embargo, su rentabilidad depende de una correcta
cooperacion entre el paciente y el personal que la
realiza (que debe estar adecuadamente capacitado) y
de un estricto control de calidad del equipo empleado
y su calibracion.

Indicaciones/contraindicaciones
La espirometria forzada es imprescindible para el
fedades respiratorias; en algunos casos ademés juega

un papel determinante en la eleccidn del tratamiento
del paciente. Por otro lado, aunque es una prueba
segura, determinadas circunstancias contraindican la
fealizacion de'la'misma) En la tabla 2 se muestra un
resumen de las principales indicaciones y contrain-
dicaciones.
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TABLA 1. Clasificacion de las pruebas de funcion
respiratoria.

Estudio de la mecanica ventilatoria:

+ Espirometria

+ Volimenes pulmonares
+ Resistencias

+ Presiones musculares

Estudio del intercambio gaseoso

+ Pruebas de capacidad de difusién
+ Gasometria arterial

Pruebas de esfuerzo

+ Esfuerzo subméximo: test de marcha de 6 minutos,
prueba de lanzadera
+ Esfuerzo maximo: cicloergémetro, tapiz rodante

Pruebas de respuesta bronquial a estimulos

+ Test de broncodilatacion
+ Test de provocacion bronquial (inespecificas y
especfficas)

* Pruebas de valoracion de vias finas

Determinacion

Existen unas condiciones previas a la realizacién
de la espirometria. Deben evitarse el ejercicio intenso,
las comidas copiosas, bebidas que contengan cafeina y
fumar en las horas previas a la realizacion de la explo-

racion(. SegUn (@fifialidadideNaexploracion)puede
6'a48 horas'antes2 (segun la duracion del efecto

de la misma). Tras tallar y pesar adecuadamente, es
necesario ififofmar al’paciente)de la exploracion que
se le va a realizar de forma clara y sencilla.

Para la exploracién se debe evitar todo tipo de
ropa ajustada, el paciente debe estar preferiblemente
sentado y evitar las flexiones del tronco durante la espi-
racion. Tras ocluir la nariz con una pinza, se introduce
la boquilla en la boca, selldndola con los labios y los
dientes; a continuacion, el paciente debe realizar una
inspiracion completa y lenta y, tras esto, realizar una
espiracion forzada, lo més intensa, rapida y prolongada
posible.

Requisitos minimos
Entendemos que una maniobra espirométrica es

aceptable si:
1. Estd libre de artefactos: tos, boquilla ocluida o
esfuerzo insuficiente.

TABLA 2. Indicaciones y contraindicaciones de la
espirometria.

1) Diagnostico:

+ Valoracion futinaria (examenes de salud,
deportistas...).

+ Valoracion pacientes de fiesgo (fumadores,
exposicion particulas nocivas)

+ Evaluacién Siftomas (disnea, tos, etc.) y signos
(disminucion murmullo vesicular, crepitantes...).

+ Diagnostico, clasificacién y seguimiento de
enfermedades respiratorias o de otros drganos
que afecten a la funcion respiratoria.

+ Evaluacién del(fiesgorde procedimientos
GUirtirgicos (especialmente en cirugia de reseccion
pulmonar).

2) Seguimiento:

n

t6icas para el pulmon.
 Monitorizacién de la evolucién de enfermedades

fespiratorias.
+ Evaluacién deliefectordenintenvenciones
terapéuticas.

3) Evaluacion de discapacidades (valoraciones legales,
exdmenes médicos para seguros y programas de
rehabilitacion).

4) Finalidad cientifica (estudios epidemioldgicos,
investigacion clinica y obtencién de ecuaciones de
referencia).

| Absolutas
«  (ENEBIBES reciente (al menos 2 dos semanas
tras la reexpansion).
- CEHGRESS aguda.
+  (OMBEEMBSISHED pu/monar (hasta estar
adecuadamente anticoagulado).
(ISEE0HED @SSPy - tivas (TBC, novovirus,
influenza).
(nestabilidad hemodinamica.
(D @8WED e miocardio reciente.
+ @#@® inestable.
- EPSHERSED intracraneal.
+ @SHHSHS toracico o cerebral.

+ Desprendimiento agudo de retina.

2) QElEvas
+ CIgTENGHngs),/ ocular/ORL reciente.

« Problemas bucales.

+ Hemiplejia facial.

+ Néauseas por la boquilla.

Falta de comprension de la maniobra (ancianos,
nifos).

Estado fisico o mental deteriorado.
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Parametro Indica Modo de expresion
FVC Volumen L o ml'y % del valor de referencia
FEV, Volumen L o ml'y % del valor de referencia
FEV,/FVC Valor absoluto % simple
FEF 25-75% Flujo L/seg o ml/seg y % del valor de referencia

Figura 1. Gréficas flujo/volumen y volumen/tiempo. Pardmetros utilizados junto con sus unidades de expresion.

3. Eltiempo de espiracion ha de ser 6 segundos
como minimo, sin producirse amputacion al final

de la espirometria y mostrando una meseta de 1
segundo en la gréfica de volumen/tiempo.

4. Son precisas al menos 3 maniobras, con variabili-
dadentrellasidosimejores menor de 150 mlen la
FUCYElFEVi:De no ser asi, se repetira la manio-
bra hasta obtener 3 curvas satisfactorias siempre
con un maximo de 8 maniobras, dejando entre
ellas el tiempo suficiente para que el paciente se
recupere del esfuerzo. Al finalizar se tomar como
vélida la mejor cifra obtenida.

Interpretacion

La interpretacion de los resultados de la espiro-
metria debe realizarse de acuerdo al estado clinico del
paciente; su andlisis nos permite establecer la exis-
tencia de alteracién ventilatoria y clasificarla segtin los
patrones espirométricos de disfuncion ventilatoria.

Los resultados de la espirometria deben expre-
sarse de forma gréfica y numérica. La representacion
gréfica se puede obtener como curva de flujo/volumen
o volumen/tiempo (Fig. 1).

La interpretacion numérica de la espirometria se
basa en la comparacion de los valores obtenidos por
el paciente con los que tedricamente le corresponde-

rfan a un individuo sano de sus mismas caracteristicas

antropométricas (edad, peso, talla, sexo y raza). Los

parametros que utilizamos habitualmente son:

+  (Capacidaditalforzada (Forced Vital Capacity)
(FVC): volumen de aire total expulsado mediante
una espiracion forzada.

+ Volumen espiratorio méaximo espirado en el pri-
fnersegundo (Forced Espiratory Volume) (FEVS):
volumen de aire maximo expulsado en el primer
segundo de la espiracion forzada.

+  Relacion FEVi/RVCirelacion porcentual entre FEV,
y FVC. No debe confundirse con el indice de Tiffe-
figal (relacion FEV;/VC), dado que en circunstan-
cias patoldgicas la FVC puede ser inferior a la VC
debido al colapso dinamico de la via aérea.

+ Flujo espiratorio maximo entre el 25% y el 75%
de la BV@ (Forced Espiratory Flow 25-75) (FEF
25-75%): relacién entre el volumen expulsado
entre el 25% y 75% de la FVC y el tiempo que
se ha tardado en expulsarlo.

«  Flujo'espiratorio maximo o fljorpico (Peak Espira-
tory Flow) (PEF): faaximo fltjoconseguido durante
la espiracion forzada.

Los valores de la espirometria se pueden expresar
como valor absoluto o en porcentaje sobre el valor ted-
rico de referencia. Se consideraran patoldgicos cuando
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Figura 2. Representaciones de los principales trastornos espirométricos en curvas de flujo volumen. A) Trastorno obs-
tructivo. By C) Trastorno restrictivo. D) Trastorno mixto. E) Obstruccion fija central o de vias aéreas superiores. F) Obstruccion

varia

see

ble extratorécica. G) Obstruccion variable intratordcica.

ncuentren por debajo de los valores que se consi-

deran como normales. Para FVC y FEV;, el 80%, para
FEV,/FVC el 70% y para el FEF 25-75 el 60%.

Alteraciones ventilatorias

Distintos tipos de alteraciones ventilatorias pueden

objetivarse en la espirometria®:

a)

Alteracion ventilatoria ebstructiva. Indica una reduc-
cién del flujo aéreo, que se puede producir por
aumento de la resistencia de las vias aéreas o
por la disminucion de la retraccion elastica del
parénquima.

La Curvaflujo/volumens muestra, tras la aparicion
del PEF (puede ser normal o reducido), una caida
brusca y una incurvacién de concavidad hacia
arriba (Fig. 2). Los valores espirométricos presen-
tan una FVC normal o ligeramente disminuida, un
FEV, reducido y una relacion FEV;/FVC disminuida
por debajo del limite inferior de la normalidad

(LIN) o el 70% (este dltimo pardmetro define la
obstruccion). Segufilaintensidad'de la‘alteracion
se establecen los grados de gravedad de la obs-
truccién (Tabla 3).

b)

9]

Alteracién ventilatoria réstfictivanSe produce en
enfermedades que condicionan una disminucién
del volumen pulmonaf, que puede aparecer por

fauscular. Aunque la espirometria nos da infor-
macion sobre una alteracion restrictiva, para una
caracterizacion completa serd necesaria la medi-
cién de los volimenes pulmonares estaticos.
Lalctnatflujo/volumen muestra una morfologia
normal, pero de tamario reducido (Fig. 2). Los
valores espirométricos presentan una FVC dismi-
nuida, un FEV; normal o disminuido y una relacién
FEV:/FVC aumentada por encima del LIN. Segun
la intensidad de la alteracidn se establecen los
grados de gravedad de la restriccion (Tabla 3).
Alteracion ventilatoria mixta. Combina las carac-
teristicas de las dos anteriores. Para conocer con
precision el componente de restriccion debemos
utilizar los Voltimenes pulmonares estéticos)

La curva flujo/volumen mostraré una curva dis-
minuida de tamafio, con morfologia obstructiva.
Los valores espirométricos mostraran una FVC, un
FEV) y una relacién FEV,/FVC disminuidas.
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TABLA 3. Clasificacion de gravedad en las alteraciones ventilatorias segun las recomendaciones de la ATS/ERS.

Nivel de gravedad T

Leve > 70% > 70%
Moderada 60-69% 60-69%
Moderadamente grave 50-59% 50-59%
Grave 35-49% 35-49%
Muy grave < 35% <35%

d) Estenosis via aérea central. El andlisis de la morfo-
logia de la curva nos puede permitir la deteccion
de estenosis de vias altas (laringe y trdquea) tanto
por afectacion intratordcica como extratorécica, con
aparicion de una curva “en meseta” (Fig. 2).

Prueba broncodilatadora

El test de broncodilatacion tiene por objeto poner
de manifiesto la posible existencia de reversibilidad de
la obstruccion bronquial-Para‘élle’hay que realizar una
espirometria basal y repetirla unos 15 minutos des-
pués de inhalar un broncodilatador beta-adrenérgico
de accién répida (400 pg de salbutamol o equiva-
lente) administrados a ser posible mediante cdmara
espaciadora.

A continuacion se comparan los resultados de
la espirometria basal con los de la espirometria
post-broncodilatacion. Consideraremos positivarla
prueba si existe una mejorfa del FEV; o de la FVC
iglallormayorali12% y 2007ml; se desaconseja el

uso deliFEF 25-75% o los flujos instantdneos para
valorar reversibilidad.

La prueba broncodilatadora tiene una gran espe-
GG ESEESaISERsiBiliEas, por o que un resultado
positivo serd un buen indicador de hiperreactividad
bronquial. Sin embargo, una prueba negativa no des-
carta su existencia, ya que el paciente puede encon-
trarse en una fase asintomdtica con buen control del

proceso.
VOLUMENES PULMONARES

Definicion

En la fisiologia de la ventilacion, podemos con-
siderar los véllifienes pulmonares como dinamicos
(aquellos que se movilizan con la respiracidn, medi-
bles mediante espirometria) y €staticas (que no se

movilizan, no medibles con la espirometria). La suma
de dos o mas volimenes constituye una capacidad
pulmonar; hay cuatro voliimenes y cuatro capacidades,
que aparecen reflejados en la figura 3.

Los tres voltimenes pulmonares estaticos, de inte-
rés clinico, son: el volumen'residual’(VR), volumen
de gas que permanece dentro del pulmén tras una
gspiracion forzada méxima; la capacidad residual fun-

cional (CRF), que corresponde con el volumen de gas
que hay en los pulmones al final de una espiracion
a volumen corriente; y{la'capacidad pulmonar total
(CPT)) que es el maximo volumen de gas que pueden
contener los pulmones.

Indicaciones/contraindicaciones
Las indicaciones de la medicion de los volimenes

pulmonares son variadas, pudiendo destacar, entre

ellas, las siguientes):

*  Establecer con seguridad el diagnéstico de una
dlteracion ventilatoria @SHGINEy |2 magnitud de
la restriccion real en los patrones espirométricos
de alteracion mixta.

*  Caracterizar el patrén de alteracion funcional en
énfermedades restrictivas) (toracdgeno, neuromus-
cular, etc.).

¢ Cuantificar adecuadamente el volumen residual.
[@scontraindicaciones para la realizacion de estos

tests son las mismas que para la realizacion de la espi-

fometria En el caso de la pletismografia, habria que
afiadir la claustrofobia y todas aquellas circunstancias
que impidan el acceso del paciente a la cabina.

Determinacion
Se han descrito diversas técnicas para determinar
los voliimenes estéticos, pero los principales son dos:

la pletismografia corporal y el método de dilucion de
los gases.
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RV
IC
IVC
Vr
TLC
ERV
FRC
RV

V7: volumen corriente, IRV: volumen de reserva inspiratoria; ERV: volumen de reserva
espiratoria; IVC: capacidad vital inspiratoria; RV: volumen residual; IC: capacidad | Figura 3. Volumenes y capacida-
inspiratoria; FRC: capacidad residual funcional; TLC: capacidad pulmonar total. des sobre una curva espiromé-

trica volumen/tiempo.

a) Pletismografia corporal

Es el(método mas répidary preciso (entre otras
ventajas), aunque también es més €0stos0. Se basa
en la aplicacion de la ley de Boyle-Mariotte: a tempera-
tura constante, el volumen de un gas es inversamente
proporcional a su presion, es decir, el producto de la
presion (P) por el volumen (V) es siempre constante
(K):PxV=K.

De este modo, si se produce un cambio de situa-
cion (de 1 a 2), se cumplird que P1 x V1 =P2 x V2.
En el pletismdgrafo el aparato respiratorio se convierte
en un circuito cerrado en el que se cumple esa ley.

Aunque existen tres tipos de pletismografos, el
més usado en la clinica es el pletismadgrafo corporal de
volumen constante. En esta determinacion se emplea
una cabina hermética y rigida de volumen conocido,
donde respira el paciente a través de un sistema for-
mado por una boquilla, una vélvula para interrumpir
el flujo de aire y un neumotacdgrafo. Entre la boquilla
y la vélvula existe un transductor que mide la presién
en la de la boca (Pb). Un segundo transductor mide
la presién dentro de la cabina (Pc).

La pletismografia mide todo el gas intratoréacico
(TGV) al final de la espiracién no forzada, lo que equi-
(ale'ala’CRRAI realizar una espirometria posterior, se
calcula el VR restando a la CRF el volumen de reserva
espiratorio. La TLC se obtiene sumando el VR a la CV.

b) Método de dilucion de gases

Es ¢l método més extendido, entre ofras cosas por
que precisa menos espacio fisico, es mas barato y el dis-

positivo puede usarse para las pruebas de difusién; no
obstante, es un sistema més lento que la pletismografia.

Con esta técnica el paciente inhala un@oldmen
de'gasiconocido’(V 1) que contiene una concentracion
conocida (C1) de un gas inerte que no es soluble en
los tejidos, que puede ser nitrégeno o generalmente
helio (He).

Se basa en la ley de conservacion de masas, segtin
la que, a temperatura constante, la masa de un gas no
varia. Es decir, el producto del volumen por la concen-
tracion permanece constante.

Mediante técnicas de respiracion tnica o multiples,
a través de un espirémetro con una mezcla de aire
y He, el He se va mezclando con el aire del pulmén
y su concentracion disminuye, lo que permite el cal-
culo de los voltiimenes estaticos (V2) en funcion de la
concentracion del gas inerte que haya quedado tras la
respiracion (C2), mediante la siguiente relacion: C1 x
V1 =C2x (V1 4+ V2). El test nos permite conocer la
CRF; después, realizando una espirometria, se calculan
el resto de voltimenes y capacidades.

Interpretacion

La medicién de volimenes pulmonares estaticos
aporta una informacion complementaria a la espirome-
tria. El resultado §€'expresaten valorabsolitory'como
porcentaje de su valor de referencia.

De forma general, se considera que la(TLC'sé
encuentra dentro de la normalidad si esta entre el 80
{el120% delos valores de referencia; en el caso de la

FRCyy el R estos limites serfan entre el 65 y el 120%.
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Segun el nivel de afectacién de la TLC, distingui-
remos distintos niveles de restriccién: ligera (< LIN
pero > 70%), moderada (< 70% y > 60%), modera-
damente grave (< 60% y > 50%), grave (< 50% y >
35%) y muy grave (< 34%).

Finalmente, también podremos determinar la pre-
sencia de hiperinsuflacion que vendria definida por una
FRC o una relacién RV/TLC > 1200%.

PRUEBAS DE DIFUSION DE GASES

Definicion

La capacidad de transferencia del monéxido de
€arbono (TLCO) o diftsion (DLCO) es una prueba
pulmonar muy @filizadarenvlaiclinicapara el estiidio
del intercambio pulmonar de gases®; este estudio se
completa con la GaSOMEHHaNameTab

Se define como el volumen de CO transferido a
la sangre por unidad de tiempo y por gradiente de
presion parcial del gas. Esta no solo informa del estado
funcional de la membrana alveolo-capilar, sino también
del conjunto de factores que determinan la transfe-
rencia del CO desde el pulmdn hasta la hemoglobina.

El CO atraviesa la barrera alveolo-capilar de una
manera similar a la del O, pero dada su alta afinidad
por la hemoglobina, unas 210 veces la del O,, el CO se

fija rdpidamente a la Hb; ademads, su presion parcial en
sangre puede considerarse constante y cercana a cero
alo largo de todo el recorrido por el capilar pulmonar.
Ello permite estimar el gradiente de difusién con solo
medir la presion del CO alveolar.

Indicaciones/contraindicaciones
Esta técnica estard indicada en todos aquellos

pacientes en los que fiosiinterese Valorar elintercam:

bio'dergases;de forma mas concreta, hay algunas
situaciones en las que es especialmente Util:

+  Diagnostico diferencial de la patologianestrictiva.
Ayuda a diferenciar la patologfa intersticial de otras
causas de afectacion restrictiva, como la patologfa
tordcica o neuromuscular.

+  Pafologiaintersticial. Se utiliza para la valoracion ini-
cial (es un marcador temprano) y el seguimiento,
aunque no se ha demostrado que sea un factor
pronostico.

+  EPOC. Es (til en la valoracion del componente de
enfisema, que reduce la DLCO, aspecto que no se
produce en otras enfermedades obstructivas.

+  Hemorragias'pulmonares. Es también util para
detectar hemorragias pulmonares que aumentan
la DLCO.

- Estudieipresperatorio. Util en la valoracion prequi-
rurgica de cualquier cirugfa mayor y sobre todo
antes de la cirugfa de reseccion pulmonar.

Las contraindicaciones para esta técnica son super-
ponibles a las de la espirometria forzada.

Determinacion

Para su determinacion se pueden emplear nume-
rosos métodos, pero el més habitual es la técnica de
respiracion Uinica con apnea. Es una técnica bien estan-
darizada, considerada como la referencia para el cal-
culo de la DLCO en las pruebas de funcion pulmonar.
Otros métodos de determinacion son la técnica del
estado estable y la de la reinhalacion.

Interpretacion
Esta prueba nos aporta informacion sobre la super-

ficie vascular disponible para el intercambio, es decir,

aquellos capilares en contacto con alvéolos ventila-
dos. Por este motivo, los resultados que encontremos

van a estar condicionados por varias circunstancias a

considerar: factor de difusion de la membrana alveo-

lo-capilar, alteraciones en el volumen capilar pulmonar

y alteraciones en la tasa de combinacion del gas con

la hemoglobina.

Esto hace que, antes de interpretarlo, el resultado
inicial deberfa corregirse por el volumen alveolar y la
hemoglobina del sujeto. De esta manera, obtendremos
los siguientes pardmetros:

+  DLCO/SB. Capacidad de transferencia de CO por el
método de la respiracion Unica (single-breath). Su
valor normal en reposo es de 25 ml/min/mmHg.

+ DLCO/VA o cociente de Krogh (KCO). Se corrige
por el volumen alveolar (VA), por lo que a la
unidad de medida se le afiaden los litros de VA,
quedando expresada en ml/min/mmHg/L.
Aunque en general hay acuerdo en la dificultad de

establecer valores de referencia, se pueden considerar

como normales valores entre el 80 y el 120%.

GASOMETRIA ARTERIAL

La gasometria arterial (GA) representa la prueba més
rapida y eficaz para informar sobre el estado global de
la funcion primaria del aparato respiratorio, esto es, el
aporte de oxigeno al organismo y la eliminacion del anhi-
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drido carbonico del mismo. El concepto de insuficiencia
respiratoria se basa exclusivamente en la medicion de la
presion parcial de los gases fisiologicos en sangre arterial.

Las variables que se determinan(@ntla’GA'sonla
devdicxidorde carbono (PaCOz)WElpH; el resto de

parametros se derivan de los anteriores. En la practica
clinica diaria se consideran normales, a nivel del mar,

todos aquellos valores de CRESHPCHOICSIISOIMRIES)
(EPRISHTENEENIESD Con estos valores podremos

determinar la existencia de hipoxemia y el grado de la
misma, hipercapnia o hipocapnia asf como los estados
de acidosis y alcalosis.

PRUEBAS DE PROVOCACION BRONQUIAL

Definicion y clasificacion

La hiperrespuesta bronquial @B) es el estrecha-
miento excesivo de la luz aérea ante estimulos fisicos o
quimicos que habitualmente s@lEIprovocan UNaTedUC:
cién escasa o nula del calibre de la via respiratoria®. Las

pruebas de provocacion bronquial pretenden provocar
un Broncoespasmo controlado y detectable mediante la
inhalacion de diferentes sustancias o la realizacion de
determinadas maniobras que tienen como consecuen-
cia una accion broncoconstrictora conocida.

Son clasificadas tradicionalmente en pruebas
especfficas (se administran sustancias que producen
broncoconstriccidn solo en individuos sensibles a las
mismas) e inespecificas (se administran sustancias
farmacologicas o agentes fisicos que denotan la hiper-
respuesta en cualquier sujeto con HB).

Las pruebas de provocacién inespecificas se divi-
den a su vez en GifEEHES8, que usan (EiifiEEss (e
EGlINEMASTERID, prostaglandinas) que actlian direc-
tamente sobre las células efectoras, e {idiieEias, que
emplean CElllIED (GHSHOSED, GEND, GEHHD, <)
que actdian sobre células capaces de liberar mediado-
res y provocar broncoconstriccion.

De todas ellas, la prueba de (iSHEaIRE®s |la mejor
estandarizada, mas empleada y una de las que menos
ClEGSIGaIEERIESIBeENEE o <llo, nos referiremos

a ella a continuacion.

Indicaciones/contraindicaciones
En la clinica habitual, las pruebas de provocacion
bronquial se indican para el diagnostico del asma y/o

hiperreactividad bronquial en pacientes con espirome-
tria normal y test de broncodilatacion negativo, la moni-
torizacion del estado de hiperreactividad bronquial en
diversas enfermedades y el estudio de hiperrespuesta
secundaria al tabaquismo y otros irritantes (incluyendo
agentes laborales).

En cuanto a las contraindicaciones, en general son
las mismas que para la espirometria. A esto habria que
afiadir como contraindicacion absoluta la GiFESEERsIBI-

(GEVEESB0YENES \alor de referencia); como CoEID

Realizacion e interpretacion de los
resultados

Las pruebas de provocacion bronquial (GBB) se
realizan principalmente administrando el estimulo por
(iainhalatoria: Para la determinacion del test se realiza
una espirometria basal, posteriormente se administra la
sustancia (en concentraciones crecientes) o se realiza
la maniobra y se efectian nuevas espirometrias para
comparar los resultados.

Elparametiomas filizado/eSielFEYs puesto que
es muy reproducible, de fécil realizacion y no precisa
de un equipo demasiado complejo; no obstante, no
es el Unico pardmetro que pueda emplearse en la
interpretacion de la prueba.

En el test de fetacoling,la interpretacion de la
provocacion bronquial se lleva a cabo relacionando
la intensidad del estimulo y la respuesta observada
mediante la construccién de una curva dosis-res-
puesta’(CDR). Consiste en la representacion en
escala semilogaritmica de la concentracién del far-
maco empleado en el eje de abscisas, mientras que
la modificacion de la funcion pulmonar se situa en
el eje de ordenadas.

La respuesta broncoconstrictora se mide general-

@el’20%. Analizando dicha curva, podremos estudiar
la sensibilidad (dosis de provocacion) y la reactivi-
dad (intensidad y progresién de la respuesta una vez
desencadenada la broncoconstriccion). Cuanto mas
sensible es el individuo, més pequefia sera la dosis
necesaria para alcanzar al PD20. Los valores de refe-
rencia se deberén establecer con precision en cada
laboratorio.
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EVALUACION DE LA FUNCION MUSCULAR
RESPIRATORIA

Indicaciones
En general, estarfa indicada en cualquier paciente

en que se sospeche una disfuncién muscular respi-

fatoria. De forma mds concreta, podriamos destacar
como indicaciones:

+  Enfermedades sistémicas con posible afectacion
fnuscularrespiratoria (dermatomiositis, lupus eri-
tematoso sistémico, etc.).

+  Enfermedades fetromusculares (ELA, miaste-
nias...).

+  Alteraciones ventilatorias'restictivas de origen

incierto.

Determinacion e interpretacion

De las diferentes maniobras que pueden
emplearse para la medicion de distintas presiones
musculares del aparato respiratorio, la més habitual es
la medicién de presiones estaticas méximas en la boca.

Es una técnica sencilla, no invasiva y con una
reproducibilidad aceptable. Para su determinacion
se requiere de un mandmetro para medir la presidn
generada en la boca y un sistema de oclusién de la via
aérea. Consiste en medir la presidn que se genera en
la boca durante una maniobra inspiratoria (Pl max) y/o
espiratoria (PE méx) maximas con la via aérea ocluida
durante 3-5 segundos.

Debido al fendmeno del aprendizaje, se propone
realizar un minifMoideN6Imaniobras hastalalcanzars
feproducibles, conun descanso de P minuto entre
ellas. Entre la medicion de Pl méx y PE max, el paciente
debe descansar 5 minutos. Una vez obtenido el regis-
tro, se eligen las 3 mejores maniobras que cumplan
criterios de aceptabilidad y sean reproducibles (diferen-
cia < 5% 0 <5 cmH,0 entre las 3 gréficas).

En general, se acepta que una Pl max mayor de
80 cmH,0 permite excluir razonablemente la presencia
de debilidad muscular relevante y valores menores
de 50 cmH,0 deben llevar a sospecharla. Cuando
la PI méx es < 30% es habitual el fallo ventilatorio y
con valores por debajo del 25% la hipercapnia es un
dato constante.

Otra determinacion de interés es la maxima ven-
tilacion voluntaria (MVV), una modalidad que permite
de forma indirecta valorar la resistencia de los muscu-
los respiratorios. Es una prueba sencilla y reproducible,

que consiste en realizar inspiraciones répidas y forzadas
durante 15 segundos. Se estima que una MVV igual o
inferior al maximo volumen respiratorio teorico (cal-
culado como FEV; 30%) indica una reduccion de la
resistencia a la fatiga.

EVALUACION DE LA ViA AEREA PEQUENA

Las vias aéreas periféricas (o via aérea pequefia)
son vias de un didmetro interno inferior a 2 mm que
pueden suponer una parte importante de la resistencia
total al flujo aéreo en determinadas patologias obs-
tructivas.

Este fendmeno es especialmente relevante en el
caso del asma bronquial, en la que diversos estudios
han demostrado que la inflamacion es muy significativa
en esta zona®.

Por todo ello, se trata de una zona interesante
desde el punto de vista de la evaluacion funcional
respiratoria, que no puede ser estudiada adecuada-
mente mediante las pruebas funcionales habituales.
Esta valoracion se esta realizando fundamentalmente
con pruebas de imagen y con pruebas funcionales
como la oscilometria de impulso y la prueba de
lavado de nitrogeno; desarrollaremos brevemente
estas ultimas.

La oscilometria de impulso s una prueba fun-
oscilaciones de flujo con una frecuencia variable (1o

que nos permite valorar distintas zonas de la via aérea).
Los cambios que se producen como consecuencia de
estos pulsos de presion son captados por un mané-
metro y un neumotacdgrafo, lo que permite obtener la
impedancia, que es la fuerza neta a vencer para movi-
lizar el gas dentro y fuera del aparato respiratorio®.

La impedancia va a estar condicionada por diver-
sos factores, entre ellos la resistencia de la via aérea,
que a su vez se compone de una resistencia central y
una resistencia periférica. La oscilometria de impulso
nos permite valorar estos dos aspectos de forma indi-
vidualizada (segUn la frecuencia a la que se emitan el
impulso), por lo que nos va a proporcionar informacién
sobre el nivel de afectacion de la via aérea pequeria.

En cuanto a las indicaciones de esta prueba, aparte
de la valoracion de la afectacién de la via fina, es muy
atil para pacientes poco colaboradores, por lo que su
uso estd mas extendido en la Pediatrfa.
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La prueba de lavado de nitrogeno mediante
respiracion Unica es un procedimiento clsico para la
(ialoracion de'lavia'aérea pequena. En ella, se realiza
un andlisis de la concentracion espirada de nitrogeno
desde la capacidad pulmonar total hasta el volumen
residual, mientras el paciente respira oxigeno puro.

Ello nos permite construir unas curvas que relacio-
nan volumen y concentracién de nitrogeno, de las que
se va extrapolar, entre otras cosas, el volumen al cual
se produce el cierre de la via aérea pequefia y que,
por tanto, induce atrapamiento aéreo®.

En los pacientes que presenten una mayor afec-
tacion de la via aérea pequeria (por ejemplo en los
asmaticos mal controlados), el volumen de cierre sera
mas alto que en controles sanos; de este modo, esta
prueba aporta una valoracion informacion sobre el nivel
de afectacion de la via aérea pequefia.

Més recientemente se ha desarrollado un método
de lavado de nitrogeno por respiracién multiple, del
que se van a obtener pardmetros que nos pueden
aportar informacion sobre el impacto de farmacos que
estan especialmente destinados a actuar sobre dicha
via aérea pequefia.
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