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Curvas de flujo-volumen maximas en lactantes
Flujos espiratorios forzados desde volimenes pulmonares aumentados

Flow-volume maximun curves in newborns:
forced expiratory flows initiated at elevated lung volumes

Javier Mallol*, Viviana Aguirre**

La informacidn fisiologica y fisiopatologica
obtenida de los flujos espiratorios forzados maxi-
mos, y de sus relaciones con el volumen de aire
espirado, es un pilar fundamental en el estudio de
la funcion pulmonar en ninos y adultos.

En el lactante, no se cuenta con la colaboracion
necesaria para realizar una maniobra de capacidad
vital forzada (CVF). A esta edad, la espiracion forza-
da se logra con el nifo durmiendo bajo sedacion,
mediante una compresion toéraco-abdominal rapida
(CTR) al final de la inspiracion, ya sea en el rango
de volumen corriente (curvas de flujo-volumen
parciales, CFVP), 6 mas recientemente, emplean-
do un volumen pulmonar aumentado mediante
una inflacion (curvas de flujo-volumen maximas),
CFVM). Otras técnicas para generar curvas de flu-
jo-volumen maximas en lactantes, y que requieren
de anestesia general e intubacion endotraqueal,
estan restringidas a situaciones muy especiales y
no seran analizadas en el presente articulo.,

Definiciones y bases fisioldgicas
La espiracion forzada de un volumen de aire
en un tiempo determinado permite analizar las

relaciones entre tiempo volumen vy flujo volumen.
Existe consenso global en que la maniobra de ca-
pacidad vital forzada (inspiracion maxima hasta
capacidad pulmonar total y espiracién rapida y
forzacla hasta volumen residual) otorga parametros
de maximo valor para el estudio de la funcién
pulmonar en sujetos sanos y enfermos, especial-
mente en la evaluacion del calibre de la via aé-
rea y de sus relaciones con los volimenes pulmo-
nares.

Durante una maniobra de espiracion forzada,
el flujo aéreo espiratorio aumenta inicialmente a
medida que se incrementa la presion pleural, pero
a volimenes pulmonares bajo 75 % de la CVF, el
flujo espiratorio se torna independiente del esfuer-
zo espiratorio y no sigue aumentando. Esto Gltimo
es lo que se conoce como limitacién de flujo y es
el concepto en el cual se basa de la espirometria
siendo un determinante fundamental para la alta
sensibilidad y reproducibilidad de esta técnica™?.
Si el flujo permanece constante en presencia de un
aumento en la presion de conduccion del flujo aé-
reo, entonces la resistencia al flujo aéreo aumentara
proporcionalmente (a mayor presion de conduccion
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Abreviaciones: CVFP: Curva de flujo-volumen parcial: CVFM: Curva de flujo-volumen maxima; CTR: Compresién téraco-
abdominalrapida; CVF: Capacidad vital forzada: FEV: Volumen espiratorio forzado en el tiempo; V' : Flujo maximo en

maxFRCT

capacidad residual funcional; CRF: Capacidad residual funcional; VR: Volumen residual; CPT: Capacidad pulmonar total;
FEF ¢ 5.0 Flujo espiratorio forzado entre el 25 y 75 % de la FVC; VEF: Volumen espiratorio forzado en el primer segundo;
VEF,: Volumen espiratorio forzado en 0.5 segundo; VEF . Volumen espiratorio forzado en 0.75 segundo; V' .. Flujo
espiratorio forzado en 50% de CVF; V’'__ : Flujo espiratorio forzado en 75% de CVF.
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mavyor flujo; presion de conduccion para el flujo
aéreo espiratorio = presion alveolar — presion de
via adrea abierta; sabiendo que la presion alveo-
lar aumenta a medida que aumenta la presion
pleural durante los esfuerzos espiratorios crecien-
tes). Durante una espiracion forzada maxima, en
algtin punto a lo largo de la via aérea, el descen-
so en la presion intrabronquial iguala a la presion
de retraccion elastica del pulmén. En este punto
de igual presion la presion dentro de la via aérea
iguala a la presion peribronquial (pleural), y la
presion transmural es cero. Este punto de igual
presion divide a la via aérea en dos segmentos
conectados en serie: el segmento proximal (desde
el alvéolo al punto de igual presion) y el distal
(desde el punto de igual presion a la boca); este
Gltimo sujeto a la compresion dinamica™*. De
esta manera los principales determinantes del flu-
jo espiratorio maximo son la presion de retraccion
elastica del pulmon, la presion de cierre critico de
la via aérea, vy la resistencia de la via aérea proxi-
mal desde el segmento compresible.

Relajacion de la musculatura respiratoria
y pausa respiratoria refleja

Los lactantes respiran continuamente con esca-
sa pausas mientras controlan activamente tanto la
inspiracion como la espiracion®®, Con el objeto
de producir una curva flujo-volumen que no esté
afectada por este ciclo respiratorio obligado, es
necesario recurrir a un método para interrumpir
electivamente la respiracion. Se sabe que en lac-
tantes vy adultos durmiendo, la hiperventilacion
mecanica resultara en una cesacion breve del es-
fuerzo respiratorio después de un descenso de la
PaCO2 de sélo 3 a 6 cm de H20. Ademas, los re-
ceptores de distension del pulmon, mediados por
el vago, vy que se encuentran en el muasculo liso
de la via aérea, serian estimulados por un aumen-
to en el volumen pulmonar o de la presion trans-
pulmonar (la elongacion de los receptores en la
inspiracion seria el estimulo especifico). Uno de
sus efectos es la prolongacion de la duracion de la
espiracion vy el retarcdo del inicio de la siguiente
inspiracion  (reflejo de inflacion de Hering-
Breuer)"". De este modo, aumentando la ventila-
cion en un lactante por medio de la entrega de
varias respiraciones grandes tipo suspiros (inflacio-
nes), en fase con la inspiracion espontanea, resul-
tara en una pausa respiratoria al final de la espi-
racion. Esta pausa es lo suficientemente larga

para permitir la realizacion de una maniobra flujo-
volumen espiratoria maxima completa (MEFV) sin
que el lactante genere un esfuerzo inspiratorio
durante la espiracion forzada'".

La compresion toracica rapida

La técnica cde CTR para producir curvas de flu-
jo volumen parciales (es decir en el rango del
volumen corriente), se describié por primera vez
su uso en lactantes en 1978"?, siendo modificada
en 1982 adicionando una chaqueta inflable!”.
Desce esa fecha las curvas de flujo volumen par-
ciales (VmaxFRC) han sido usada extensamente
para evaluar la fisiologia de la via aérea tanto en
lactantes sanos como enfermos''*#”, En esta técni-
ca la CTR se efectta en el rango del volumen co-
rriente, inician dose al final de la inspiracion y ter-
minandose la espiracion forzada al alcanzar la ca-
pacidad residual funcional (CRF); la extrapolacion
del flujo a ese nivel de volumen pulmonar se de-
nomina flujo espiratorio maximo a CRF
(V'maxFRC). Las mediciones de flujos espiratorios
forzados en el rango del volumen corriente otor-
gan mucho menos informacion que aquellas que
se realizan empleando curvas maximas de flujo
volumen producidas al comprimir desde capaci-
dad pulmonar total (CPT) hasta volumen residual
(VR). Otra desventaja de las curvas de FVP parcia-
les es su volumen de referencia, es decir la CRF.
En los lactantes, la CRF no es un volumen esta-
ble"** o que introduce una variabilidad significa-
tiva para las mediciones valores de VmaxFRC"3%1",

Flujos espiratorios forzados desde
volimenes pulmonares aumentados

Un avance fundamental, y que ha significado
un “desplazamiento” a segundo plano del uso de
curvas de flujo-volumen parciales (VmaxFRC), es
el empleo de CTR desde volimenes pulmonares
que han sido aumentados inmediatamente antes
de la CTR®"", En el niflo mayor y en el adulto, la
meclicion de la espiracion forzada en un rango de
volumen pulmonar completo produce informacion
mas util que el uso en el rango de volumen co-
rriente. Varios aspectos importantes de tales medi-
ciones espirométricas han sido identificados: el
volumen pulmonar empleado se extiende comple-
tamente a través del rango fisiologico, es decir
entre capacidad pulmonar total (CPT) y volumen
residual (RV), estos altimos dos volimenes son
muy reproducibles y representan excelentes pun-
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tos de referencia. En tercer lugar, con esta técni-
ca se puede medir el volumen espiratorio forzado
en 1 segundo (VEF1) el cual es un parametro
muy Util debido a su alta sensibilidad y reproduci-
bilidad.

Método de acumulacién de volumen
(o raised volume)

Hace solamente unos pocos afos, las primeras
mediciones con volumen pulmonar aumentado en
lactantes fueron hechas usando la técnica de acu-
mulacion de volumen en la cual se bloquea la
espiracion, permitiendo el aumento de volumen
inspiratorio hasta presiones de 15 cmH20 y poste-
riormente se aplica la CTR , esta es la técnica del
volumen aumentado o raised volume y es una
modalidad empleada activamente en el presente
para la evaluacion de la funcion pulmonar en lac-
tantes sanos y enfermos®'#4%,

Método de las inflaciones multiples

Otra modalidad, mas reciente y relativamente
mas avanzada, es la conocida como método de las
inflaciones multiples, en la cual se aumenta el
volumen inspiratorio aplicando una presion de in-
flacion de 30 cmH20 vy luego se permite una es-
piracion pasiva (tipo suspiro). Después de realizar
varias de estas maniobras se produce una breve
pausa respiratoria determinada por el reflejo de
Hering-Breuer, entonces se infla el pulmén a 30
cmH20 vy se efectia una CTR produciéndose una
espiracion forzada desde un volumen cercano a la
capacidad pulmonar total hasta volumen residual;
esto permite la obtencion de una curva de flujo
volumen maxima, muy similar en forma, y con
los mismos parametros, que la generada en una
maniobra de capacidad vital forzada en ninos
'ﬂay{}rﬂﬁlf’-i.l{jh,-ﬂI_

El uso de ambos métodos ofrece varias venta-
jas potenciales: 7) el volumen pulmonar es au-
mentado rapidamente y con relativa facilidad, 2)
tanto la presién de inflaciéon como de compresion
pueden ser estandarizadas, lo cual disminuye la
variabilidad, 3)se obtienen mediciones volumen-
tiempo y volumen-flujo y 4) permite obtener limi-
tacion de flujo.

La técnica que empleamos en nuestro Labora-
torio de Funcion Pulmonar en lactantes es el méto-
do de inflaciones multiples**4"; v cumple con
las especificaciones de estandarizacion de los test
de funcion pulmonar en lactantes recomendados
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por la ERS / ATS®4% A continuacion haremos una
breve descripcion. El paciente con su madre son
recibidos en la clinica ambulatoria, donde un
médico le explica a la madre la naturaleza del
examen y consigna los antecedentes marbidos y el
motivo por el cual se le solicita el examen de fun-
cion pulmonar. Las mediciones se realizan en una
sala destinada a ese fin con una temperatura am-
biental entre 20-25°C, con un equipo de resucita-
cion siempre disponible, y bajo monitoreo conti-
nuo de pulso, frecuencia respiratoria y saturacién
arterial de oxigeno.

Una vez cumplida la calibracion diaria del
equipo, se procede a ingresar los datos del pacien-
te (nombre, edad, sexo, direccion, antecedentes
perinatales, historia respiratoria, historia de taba-
quismo, peso, talla, condicién respiratoria actual,
medicamentos en uso, consignando ademas la
dosis de sedante administrado y las condiciones
ambientales de temperatura, presiéon barométrica
y humedad relativa. Las mediciones (BTPS) se rea-
lizaran con el lactante durmiendo bajo sedacion
con hidrato de cloral (dosis 70-100mg/kg por do-
sis). Se adosa una mascarilla facial conectada a
un neumotacografo y también a un transductor de
presion diferencial. La mascara y el neumotaco-
grafo estan conectados mediante una piezaen T a
un circuito de mangueras con un extremo conec-
tado a la fuente de gas y el otro conectado a una
valvula operada por un solenoide que permite su
oclusion con el fin de desviar el flujo de aire ha-
cia el pulmédn inflandolo, y también que se libere
la presion dentro del circuito cuando se alcanzan
los 30 cmH20 permitiendo la espiracion. Al pro-
ducir inflaciones a 30 cmH20O pronto se desenca-
dena el reflejo de Hering-Breuer el cual producira
una breve pausa respiratoria durante la cual se
inflard y luego comprimira el pulmén mediante
una maniobra de CTR. Asi, se obtiene una curva
maxima de flujo volumen. Posteriormente, las pre-
siones de compresion toracica se aumentan paula-
tinamente hasta que el flujo espiratorio no sigue
aumentando. Nosotros repetimos tres curvas a una
presion ligeramente inferior y luego se considera
la curva con la mejor forma y los valores mas al-
tos para el analisis. Entre los criterios de aceptabi-
lidad que se emplean estan los siguientes: el flujo
maximo debe alcanzarse rapidamente dentro de
la porcion inicial del volumen espiratorio forzado;
la relacion flujo-volumen espiratorio debe ser re-
gular; no debe haber inspiracién antes que la cur-
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va espiratoria haya alcanzado el eje horizontal
de volumen (VR); el nivel de fin de espiracion
debe ser estable inmediatamente previo a la com-
presion del torax. La CVF se obtiene por diferen-
cia de volumen entre el inicio de la maniobra con
una presion de inflacion de 30 cmH, 0 y el volu-
men residual al final de la maniobra forzada. Pue-
de medirse el volumen espiratorio forzado en el
tiempo (FEVt) y como en el caso de los lactantes
la espiracion suele completarse antes del primer
segundo, se emplean el volumen espiratorio forza-
do en 0.3, 0.5 y 0.75 seg de espiracion (FEV ,,
FEV, ., FEV, ..). Los parametros de flujo espiratorio
versus CFV son los convencionales: flujo en 50 %
y 75% de la FVC exhalada (V' , V', ), v el flu-
jo promedio sobre el rango medio de la FVC
(FEF 5 ."'r-:.}.

En la figura 1 se observa una curva de flujo
volumen maximo en un lactante con anteceden-
tes de asma del lactante, y asintomatico al mo-
mento del estudio y que sin embargo evidencia un
aumento significativo de su funcion pulmonar des-
pués de la administracién de broncodilatadores.

Factores a considerar. Variabilidad de las
pruebas de funciéon pulmonar

Existen varias fuentes potenciales de variabi-
licad al realizar las maniobras involucradas en la
mediciéon de la funciéon pulmonar en lactantes.
Entre las principales descritas se encuentran las
que derivan de cambios en la postura del cuello
y soporte de la mascarilla facial, ya que el gra-
do de flexion del cuello altera la colapsabilidad
de la faringe, y también la forma en que es apli-
cada la bolsa inflable y la chaqueta pues podrian
alterar la eficiencia de transmision de presion de
la bolsa al pulmén®?; el simple cambio de
posicion del lactante durante las mediciones o
intervenciones (ejemplo pre y post nebuliza-
cion), aumenta significativamente la variabili-
dad del VmaxFRC, y también de otras pruebas de
funcion pulmonar®®#*4% Otra potencial fuente de
variabilidad en las pruebas de funcion pulmonar
en lactantes es el grado de sedacion en el mo-
mento de las mediciones. Se ha visto que las
dosis de hidrato de cloral cominmente usadas
pueden causar una depresion respiratoria signifi-
cativa en lactantes sibilantes“®. Debido a lo
descrito, las mediciones de funcién pulmonar en
lactantes debieran ser muy bien estandarizadas

y con minimos cambios en las condiciones de
medicion durante las pruebas.

Asi, y aunque resulte obvio, la variabilidad de
la técnica es un aspecto fundamental que debe
ser determinado, considerado, y comunicado, por
los laboratorios de funcion pulmonar en lactantes
como una de sus primeras medidas de validacion,
y con el fin de garantizar la reproducibilidad y
confiabilidad de los datos producidos.

Indicaciones para la medicion de la
funcién pulmonar en lactantes

Aunque aun puede haber cierta controversia en
este terreno, las indicaciones para medir la funcion
pulmonar en lactantes en la actualidad pueden ir
desde las de tipo fisiologico hasta las de tipo tera-
péutico, y también de acuerdo a sus eventuales
aplicaciones en investigacion y en clinica.

Por ahora, es predominantemente en el campo
de la investigacion donde estas nuevas técnicas
de medicion de funcion pulmonar representan un
avance espectacular. Se puede por primera vez
efectuar mediciones en rangos de flujo-volumen
maximo, con una posibilidad cierta de medir pa-
rametros que se usan en ninos mayores y adultos,
y que representan parametros-hitos de funcién
pulmonar en humanos como FEVt, CVF, FEV/CVF,
FEF25-75;

Algunas de los temas de investigacion mas
promisorios e interesantes se relacionan con la In-
fluencia de eventos precoces en la vida en el de-
sarrollo pulmonar y riesgo relativo en el desarrollo
de enfermedad respiratoria (infecciones respirato-
rias agudas, exposicion pasiva al humo de cigarri-
llo, terapia ventilatoria u oxigeno, contaminacién
ambiental, prematurez, relaciones atopia-reactivi-
dad bronquial). Es también importante el estudio
de cuales son los principales determinantes de la
funcion pulmonar a esta edad y de las caracteris-
ticas diferenciales relacionadas con factores
como la talla corporal, edad, madurez, sexo, gru-
po étnico, historia familiar de atopia e historia de
exposicion in Gtero. Esta pruebas también pueden
ser empleadas en profundizar el conocimiento
acerca del crecimiento y desarrollo de la funcion
pulmonar en lactantes sanos y enfermos, lo cual
podria aportar valiosos datos complementarios a
estudios epidemioldgicos.

Es muy probable que las pruebas de FPL como
las descritas en este articulo, permitan obtener una-
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informaciéon mas fidedigna y reproducible que la
aportada hasta ahora por las pruebas empleadas en
el pasado, especialmente en la evaluacion de in-
tervenciones terapéuticas como terapia farmacolo-
gica (surfactante, esteroides y broncodilatadores
inhalados), ventilacién mecanica, cirugia de pul-
mon, corazén y correccion de defectos de pared to-
racica, etc.

Algunas de las aplicaciones clinicas son el reco-
nocimiento precoz de enfermedad respiratoria, efec-
tos de la debilidad neuromuscular, identificacion de
dano iatrogénico (IPPV, oxigenoterapia), determi-
nacién del tipo y severidad del defecto pulmonar,
estudio de la reactividad bronquial, evaluacion de
la respuesta a tratamientos con agentes broncoac-
tivos inhalados, y de intervenciones quirtirgicas de
la via aérea.

Sin embargo como toda técnica nueva, tiene
sus limitaciones y requiere ain de demostrar su
real utilidad en el mediano plazo y de la realiza-
cion de una mayor cantidad de estudios compara-
tivos para conocer su verdacero rol en la clinica e
investigacion. Algunas comunicaciones recientes,
asi como nuestros propios estudios en fase de pu-
blicacion, la senalan como una de las técnicas
con mas alta reproducibilidad'4"", Debido a lo
anterior, mas ¢l hecho de emplear parametros es-
pirométricos que permitiran comparaciones futu-
ras (CVF, VEFt, etc.), la medicion de flujos espira-
torios forzados desde volimenes pulmonares au-
mentaclos en lactantes, se consolida como una de
las pruebas de tuncién pulmonar mas promisorias
disponibles, y como un verdadero avance real
para la evaluacion y el seguimiento de la funcién
pulmonar en la temprana infancia, tanto en la in-
vestigacion como en la practica clinica.
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(piperacilina sodica/tazobactama sodica)

Amplo espectro, poténcia e eficacia comprovada
no tratamento das infecgoes severas

Menor inducdo de Beta-lactamases

#—

TAZOCIN possui baixo potencial de inducao de Beta-lactamases

de classe | (classificacao Richmond e Sykes).-?"

Excelente espectro de acéo

R AR A T

A cobertura dos principais patdgenos é fundamental para obter
resultados clinicos favoraveis no tratamento das infecgdes severas. 2"

Atividade bactericida de amplo espectro contra

Gram-positivos Gram-negativos Anaerébios
Enterococcus faecalis Escherichia coli Bacteroides fragilis
Staphylococcus aureus* K. pneumoniae Bacteroides sp
Staphylococcus coagulase negativa* | Proteus vulgaris
Streptococcus pneumoniae Proteus mirabilis

Haemophilus influenzae

Pseudomonas aeruginosa

* Oxacilina sensivel

Excelente eficdcia clinica

e bacterioldgica
B D ————————

TAZOCIN proporciona excelente
resposta clinica e bacterioldgica nas
iInfeccoes severas. ! 2"

TAZOCIN

Caixas com frascos contendo:

49 ae piperacilina sodica + 0,5g de tazobactama sodica
29 de piperacilina sodica + 0,259 de tazobactama sddica

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS: 1 - Sanders CC Chromosomal Cephalosporinases Responsibie for Multiple Rosistance to Newer
F-Lactam Antibsm Art Rew Microbic! 1987, 41:573-583. 2 - Murray el al. Diagn Microbio! infect (s 1994 19:111-120. 3 - Hacht et al. 34th
ICAAL Orlando - October 1964 4 Mord et al, It Cane Med 1804; 200535-5S38. § - Nau HC. Ewr J .*k,rg 190 Suppd 573:7-18. 8 - Bk
el al. Jal THHcE 31 (Suppl A T9-85. T - Mimikoskd ot al, Sung Gyn Obst 1993 176:255-261. B - Polk at-al Am Sproaovt 1083 80-508. 808
9 - Viestwooer af al. Abdomen 1983; 12 ([Suppl. A):33-42. 10 - Vestweber et al. Eur J Surg 1984; Suppl 573:57-80, 11 - Pankey GA. 34th ICAAC,
Orando - October 196412 - Joshi et al. 6th ICID, Prague - Apel 1994, 13 - Jaccard of al. 36th ICAAC 1006, 14 - Shiaes ol al. JAC 1004
34:565-577. 16 - Mouton at al. JAC 1903, 21 (Suppl. A); 8795, 18 - Sérgal of al. inensve Care Med 1994 20:514:520. 17 - Data on Fia.
Medical Aftairs Deparimaent, Wyeth-Ayerst Intemational Inc. 18 - Cometta et al. Antimicrob Agents Chamother 1995: 39.445-452. 19 - Marie
al al. Presse Med 1005 24:367-401. 20 - Elen Jo Baron and Ronald N. Jones. Diagn Microbiol Infecy Dis 1895: 21:141-151. 21 Winstanir,

ol 5 ai Fid Sl SR "'H-\."
INFORMACOES ADICIONAIS A DISPOSICAD DA CLASSE MEDICA, MEDIANTE SOLICITACAO.
RESUMO DE BULA DE TAZOCIN NO CORPO DESTA PUBLICACAD.

ML 0285

WTZ37-BR-M5

“WFETH

Rua Alexandre Dumas, 2200 - 5¢ andar
CEP 04717-910 - Sédo Paulo - SP
Tels.: (011) 5180-0989 - 5180-0932
Fax: (011) 5181-9010 - 5181-9012
Fabricado por: Lederle Parenterals
Carolina - Puerto Rico




