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RESUMEN  

La espirometría ha sido la prueba diagnóstica de elección para el diagnóstico de asma.              

Sin embargo, en pacientes pediátrios es dificil obtener maniobras adecuadas de la            

misma para determinar si hay obstrucción de la vía aérea. Incluso pacientes            

sintomáticos presentan elevación de la resistencia de la vía aérea periférica. Se            

correlacionó el valor diagnóstico de cada prueba, encontrando que hasta en 5% de la              

población que presenta alteración de las resistencias mediante oscilometría, no se           

diagnosticaría por espirometría. Por lo tanto, la oscilometría de impulso (iOS) debe de             

solicitarse en caso de sospechar hiperreactividad de la vía aérea.  
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ANTECEDENTES 

 

Recientemente se dispone de una técnica no invasiva que mide diversos           

parámetros funcionales respiratorios, la cual ha tomado auge últimamente         

dentro de las pruebas de función respiratoria, ya que además de que las             

mediciones son realizadas durante la respiración tranquila permite diferenciar el          

componente respiratorio que está siendo afectado. A esta técnica se le conoce            

como sistema de oscilometría de impulso (IOS, por sus siglas en inglés) y mide              

la resistencia y reactancia del pulmón. Esta técnica se basa en el envío al              

aparato respiratorio de pequeños impulsos de presión a diferentes frecuencias          

de oscilación (5, 10, 15 y 20 Hz). Al evaluar el efecto que estos impulsos tienen                

sobre el flujo respiratorio normal el equipo es capaz de calcular la impedancia             

del sistema respiratorio (Zrs), descompuesta en sus dos componentes, la          

resistencia (Rrs) y la reactancia (Xrs) a cada una de las diferentes frecuencias             

de oscilación (Figura 1). Mientras que la espirometría solo evalúa la función            
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pulmonar de forma global a través de la cuantificación de volúmenes           

pulmonares, la IOS permite diferenciar si la región anatómica es central           

(oscilación a 20 Hz) o distal (oscilación a 5 Hz), y si la afectación está a nivel                 

del componente resistivo (resistencias), o de la combinación del componente          

capacitativo e inercial (reactancias). Por lo tanto, esta herramienta podría dar           

información más precisa que la espirometría acerca del sitio y elementos que            

están siendo afectados por el tejido graso.  

La oscilometría es un método simple para detectar cambios en la 

resistencia respiratoria. Estudios previos han evaluado la capacidad de esta 

prueba para detectar niños con características clínicas de asma en niños en 

edad escolar, comprobando respuesta significativa a broncodilatador con la 

prueba.  
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Estudios en poblaciones caucásicas, reportan que en niños asmáticos         

con espirometría basal normal, se produce una reversibilidad significativa en          

tan sólo el 4.9% de los casos.  

Se trata de un procedimiento ya estandarizado, seguro y factible de           

utilizar. En estudios previos en población pediátrica de 4 a 8 años de edad con               

silbantes y niños sanos, se obtuvo una alteración de las resistencias en la vía              

aérea mayor al 30%. Corroborando una especifidad de hasta 94% y           

sensibilidad de 62%.  

La resistencia respiratoria refleja la relación entre los retos de la presión            

de la vía aérea correspondiente a flujo. En mediciones no invasivas de la             

resistencia, el cambio en el flujo aéreo registrado en la apertura de la misma y               

la presión alveolar se equilibran en la presión de la boquilla en el momento de               

la medición. Se requiere que la vía aérea superior esté libre. En niños, las              

amígdalas hipertróficas son frecuentes, lo cual puede incrementar la resistencia          

de la vía aérea. Para minimizar la distensibilidad de las mediciones de            

resistencia, deben detenerse las mejillas y la mandíbula. La posición erguida,           

con el cuello en posición neutra o ligeramente extendido. Asegurarse de que no             

exista fuga alrededor de la boquilla, realizarse con pinza nasal, minimizar la            

cantidad de movimiento y evitar mordisqueo de la boquilla. Así como la            

vocalización, engullir o colocar la lengua dentro de la boquilla. El niño debe             

respirar tranquila y regularmente; sin realizar cierre glótico, a una velocidad           

normal. Deben descartarse todas las mediciones realizadas durante ciclos         

respiratorios turbulentos. 
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Se aplica una onda de presión externa al sistema respiratorio,          

generalmente mediante una boquilla, y el resultado relación presión-flujo se          

analiza en términos de impedancia (Zrs). Zrs abarca el Rrs y su reactancia             

(Xrs). El Rrs medido se calcula a partir del cambio de presión en fase con flujo,                

mientras que el Xrs se deriva de la presión en fase con volumen (flujo casi nulo,                

o desfase) y está más relacionado con elastancia e inercia. El Rrs y el Xrs se                

expresan como una función de la frecuencia de oscilación (Figura 2). 

 

En los dispositivos FOT disponibles comercialmente, la señal oscilatoria          

se aplica en el inicio de la la vía aérea, donde el flujo y la presión también son                  

registrados. La amplitud de la señal de entrada es generalmente 0.2 kPa/s/L-1.            

El altavoz que emite el oscilador está conectada a un medidor de flujo, junto              

con un filtro bacteriano de baja resistencia y una boquilla. 

Todas las señales deben someterse a un filtro de paso bajo analógico            

para eliminar ruido de alta frecuencia. El equipo requiere una calibración diaria            

con impedancia de referencia en un rango 1.5-2.5 kPa/s/L-1. Un error máximo            

8 



de 10% o 0.1 kPa /s/ L-1. Cuanto mayor sea, se requiere para obtener más               

detalles sobre las características del material. 

El niño debe estar sentado con sus mejillas y el piso de la boca con el                 

apoyo de un adulto. El adulto también debe controlar el movimiento o deglución             

del menor. La señal debe ser aplicada durante varios ciclos de respiración; un             

ciclo dura rutinariamente dura 8-16 s. La maniobra debe observarse con un            

adecuado flujo de volumen corriente para considerarla aceptable (Figura 3). 

 

La confiabilidad de la técnica de ruido pseudoaleatorio puede evaluarse          

por la función de coherencia (gamma 2). Similar al coeficiente de correlación,            

es un valor entre 0 y 1, y verifica la linealidad del sistema (señal y respuesta del                 

sistema respiratorio), una de las principales bases de la FOT. 

Rrs disminuye con frecuencia creciente; valores obtenidos a frecuencias         

medias (4-10 Hz) son más confiables en evaluar la resistencia de las vías             

respiratorias y generalmente se informan. 
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El coeficiente de variación se ha determinado <10% en niños pequeños           

para la repetibilidad inter e intramedición. 

Rrs está relacionado con la altura y la edad, y el sexo no parece              

influenciar a Rrs en los niños en edad preescolar. 

La FOT es muy fácil de realizar y> 80% de los niños pequeños pueden              

lograr mediciones confiables en el primer intento. La FOT ha demostrado           

detectar la obstrucción de la vía aérea, particularmente en los síntomas niños, y             

la capacidad de respuesta de las vías respiratorias a broncodilatadores o           

broncoconstrictores. La reproducibilidad de la técnica no parece estar         

influenciado por la enfermedad bronquial. Para ser significativo, cualquier         

cambio después de la administración farmacológica o un desafío físico, debe           

estar fuera de la variabilidad de la técnica. Para determinar una respuesta            

"positiva" a los broncodilatadores, Rrs (frecuencia <10 Hz) tiene que disminuir           

15-40% de la línea de base o 27% de lo predicho. No se ha validado ningún                

punto de corte para un pruebas de reto bronquial.  

La impedancia respiratoria es la suma de todas las fuerzas que se            

oponen a los impulsos de presión generados. La resistencia y la reactancia            

reflejan informaciòn acercade la vía aérea de conducción. Mientras la          

distensibilidad refljea la elasticidad de la vìa aèrea, la inertancia es la fuerza             

inerte de la columna de aire en movimiento. La inercia predomina ante            

frecuencia elevada. La reactancia a 5Hz (X5) refleja el efecto combinado de la             

elastancia y la inercia. A pesar de la baja frecuencia, el efecto de la elastancia               
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del tejido pulmonar en la vía aérea pequeña es dominante. La inercia            

representa un valor positivo y la capacitancia un valor negativo.  

La frecuencia intermedia en la que la reactancia es nula, se conoce            

como frecuencia de resonancia (Fres); ocurre cuando las magnitudes de          

perdida capacitancia e inercia son iguales. Por debajo de Fres, predominan las            

propiedades elàsticas del pulmòn; mientras que por debajo de Fres, domina la            

inercia. El valor de Fres tiende a ser mayor en niños, disminuye con la edad; se                

espera elevado en estados obstructivos y restrictivos.  

El área de reactancia (AX) es otro paràmetro común para interpretar           

IOS. AX representa el área total de reactancia en todas las frecuencias entre             

5Hz y Fres. Este valor comprende todas las frecuencias medidas por IOS            

donde las propiedades elàsticas del pulmón (capacitancia) dominan la inercia          

(figura 4). Tal como X5, este valor, provee informaciòn respecto a obstrucción            

de la vía aérea periférica.  
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La resistencia en 5Hz (R5) representa la resistencia total de la vìa aèrea,             

y la resistencia en 20 Hz (R20) representa la resistencia de la vía aérea de gran                

calibre. Se puede inferir la resistencia de la vía aérea pequeña restando R20 -              

R5, la cual puede utilizarse junto con X5, Fres y AX para reflecjar cambios en el                

grado de obstrucciòn de la vía aérea periférica (Figura 5).  

La coherencia es un paràmetro importante para la práctica al interpretar           

la validez de los resultados de la IOS; cuyo valor debe situarse entre 0 y 1.                

Refleja la reproductibilidad de la impedancia y la medición se basa en la             

comparación entre el flujo aéreo que entra al pulmón y el flujo de presión que               

regresa de la vía respiratoria. La coherencia a 5Hz, aunque aún no existen             

valores de corte en niños, debe ser idealmente >8 cmH2O; este valor se verá              

disminuido por una técnica inadecuada.  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Según las estimaciones más recientes de la OMS, publicadas en diciembre de            

2016, en 2015 hubo 383 000 muertes por asma. Inicia en la infancia y puede               

persistir durante la adolescencia y en los adultos de todo el mundo. La mayoría              

de las muertes por asma se producen en los países de ingresos bajos y              

medianos bajos. Ha incrementado su prevalencia en las últimas décadas,          

asociada con factores como antecedentes personales o familiares de atopía,          

infecciones virales, medicamentos, alérgenos, ejercicio, humo del tabaco y aire          

de mala calidad. La espirometría es el estándar de oro en la evaluación de              

pacientes con asma. La oscilometría de impulso es una prueba que evalúa la             

mecánica pulmonar que ha demostrado ser útil en la evaluación de pacientes            

poco cooperadores en estudios dependientes de esfuerzo, nos permite medir la           

resistencia y reactancia del sistema respiratorio y se ha propuesto como una            

técnica que puede detectar cambios tempranos en la mecánica pulmonar. La           

utilidad de esta prueba se ha propuesta específicamente en aquel grupo de            

pacientes que presentan una espirometría normal, así como aquellos con          

limitaciones para realizar otras pruebas de función pulmonar o incluso con           

contraindicaciones para las mismas.  

Las pruebas de función respiratoria están bien establecidas en niños. Sin           

embargo, niños entre 2 a 6 años de edad representan un verdadero reto en la               

evaluación de la función pulmonar ya que no se recomienda sedarlos para            

cooperar con maniobras respiratorias. 
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Suelen ser emocionalmente vulnerables y tienen un corto lapso de atención. Se            

recomiendan piezas bucales con filtros de baja resistencia para estas          

mediciones.  

La posibilidad de una respuesta significativa a broncodilatador, es más baja al            

incremento de los valores basales en la espirometría. Hipotéticamente​, una          

respuesta positiva a broncodilatador podría revelar una obstrucción leve de la           

vía aérea central con FEV1 / FVC justo por encima del límite inferior de la               

normalidad (LIN) o una presentación leve de obstrucción de las vías           

respiratorias pequeñas, definido por una reversibilidad de la capacidad vital          

forzada (FVC) del 10% o mayor. 

De acuerdo con esto, la respuesta positiva a broncodilatador se asociaría con            

una capacidad pulmonar total similar (TLC), pero un aumento de volumen           

residual en comparación a la capacidad pulmonar total y resistencia en           

comparación con pacientes que presentaran ausencia de respuesta a         

broncodilatador. 

También se ha descrito que la oscilometría detecta la respuesta de la vía aérea              

más rápido que la espirometría. Entre mayor sea la variabilidad de los            

parámetros de impedancia, existe una sensibilidad similar entre ambos         

métodos.  

Por lo tanto, la oscilometría en niños, debería considerarse para          

corroborar la hiperreactividad de la vía aérea. Otra ventaja de las oscilometría            

es que requiere cooperación mínima, lo cual impone menor estrés al paciente            
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para realizar la prueba. Siendo particularmente favorable en el diagnóstico de           

asma a corta edad.  

Existe un porcentaje de pacientes que acuden al laboratorio de fisiología            

respiratoria a realizarse una prueba de espirometría, con sospecha clínica de           

asma y antecedente de sibilancias, cuyo resultado presenta valores normales ó           

limítrofes, no siendo confiable el diagnóstico funcional final. El grupo de           

fisiología respiratoria del INER ha publicado las ecuaciones de referencia de           

IOS en menores de 14 años de edad, y éste ha sido validado, así mismo, ha                

publicado el procedimiento y el algoritmo para hacer el diagnóstico funcional           

respiratorio. El presente estudio pretende describir el diagnóstico funcional         

respiratorio mediante IOS y evaluar la variabilidad de los principales          

componentes de la IOS en el uso diario en este laboratorio de alta demanda.  
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OBJETIVOS 

1. Describir el patrón funcional respiratorio obtenido por oscilometría de         

impulso utilizando el algoritmo diagnóstico de interpretación para la IOS.  

2. Describir el coeficiente de variabilidad de los diferentes parámetros         

reportados en la IOS 

3. Evaluar la correlación diagnóstica de la IOS con el de la espirometría  
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HIPÓTESIS 

Debido a que se trata de un estudio descriptivo, no se requiere una hipótesis 
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MÉTODOS 

Diseño del estudio: 

Investigación clínica observacional, analítica y transversal  

Población de Estudio:  

Se revisarán todos los estudios de oscilometría de impulso realizados en el            

Departamento de Fisiología Respiratoria del INER, en menores de 14 años de            

edad durante el periodo de febrero de 2013 a enero de 2016.  

Criterios de selección 

Inclusión:​ Estudios realizados en menores de 14 años de edad ambos géneros 

Oscilometría de impulso con los resultados completos de todas las maniobras           

realizadas (Figura 5).  

Exclusión:​ Estudios incompletos 

Eliminación: Estudios que no cuenten con alguna variable para hacer el           

diagnóstico funcional (R5, R20, AX, X5). 
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Descripción general del estudio 

 

Se realizará un estudio descriptivo, y transversal en el cual se obtendrán todos             

los estudios de oscilometría de impulso realizados de febrero de 2013 a enero             

de 2016 en menores de 14 años de edad. Se realizará una base de datos con                

los resultados y se evaluará el diagnóstico funcional respiratorio, el coeficiente           

de variación de las diferentes variables y la correlación del diagnóstico           

funcional con la espirometría.  
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ANÁLISIS 

Las características generales de la población se mostrarán en medias y           

desviaciones estándar o medianas y mínimos-máximos de acuerdo a la          

distribución de las variables. Las comparaciones se realizarán con la prueba de            

t-student o con la de rangos señalados de Wilcoxon de acuerdo a la             

distribución de los datos. Se calculará la variabilidad de las mediciones           

mediante el coeficiente de variación. Se utilizará el coeficiente de correlación           

kappa para evaluar la concordancia en el diagnóstico funcional respiratorio          

(tablas 1 y 2). El tamaño de muestra será por conveniencia y se incluirán todos               

los resultados de IOS encontrados en los equipos de IOS del laboratorio            

durante el período 04 de abril de 2013 hasta 04 de junio de 2016.  
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RESULTADOS Y CONCLUSIONES 

Se correlacionó el valor diagnóstico de cada prueba, encontrando que hasta en            

5% de la población que presenta alteración de las resistencias mediante           

oscilometría, no se diagnosticaría por espirometría. Por lo tanto, la oscilometría           

de impulso (iOS) debe de solicitarse en caso de sospechar hiperreactividad de            

la vía aérea.  
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