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Resumen

Summary

Introduccion: para la interpretacion de las pruebas de
funcién pulmonar se utilizan valores de referencia
(normales) que se comparan con los medidos para
detectar alteracién funcional. Existen discrepancias
entre las ecuaciones en pediatria: un limitado nimero
de participantes, no disponibles o no comparables
debido a que se realizan con otros métodos.
Objetivos: medir la capacidad residual funcional
(CRF) en ninos asmaticos controlados que
presentaron espirometria normal. Analizar por grupos
de edad y talla las medidas de dispersion de las
distintas variables funcionales (voliimenes y
capacidades pulmonares).

Métodos: estudio transversal; incluye ninos y
adolescentes asmaticos controlados
(clinica-funcional). Se realiz6 determinacién de CRF
por técnica de lavado de nitrégeno (N,) (Easy One Pro
Lab ®) bajo condiciones estandarizadas. Se analizan
los datos de dispersién de las variables funcionales
estratificadas por cuartiles de talla.

Resultados: se estudiaron 86 ninos, 49 varones
(57%), edad media 11,01 + 2,46 anos.
Asma-obesidad en 37,21%. Existe una relacién lineal
entre la CRF y la talla: por cada aumento en 1
centimetro de la altura hay un aumento de la CRF en
0,23 litros (1C95% 0,19 — 0,27 L) p= 0,000.
Conclusiones: la CRF guarda relacién con el tamafio
corporal (altura), por tanto es de gran importancia medir
estas variables de desarrollo pulmonar desde etapas
tempranas hasta la adolescencia, para comprender en
términos evolutivos prondsticos de las distintas
patologias respiratorias. Estos datos son limitados a una
poblacién de asmaticos, sin embargo, son un inicio en la
interpretacion de resultados, probablemente mas
representativa que las disponibles en la literatura.

Palabras clave: MEDICIONES DEL VOLUMEN PULMONAR
VALORES DE REFERENCIA
VOLUMEN RESIDUAL

Introduction: for the interpretation of pulmonary
function tests it is useful the reference values (normal
population) that are compared with those measured for
detecting functional disturbance. There are
discrepancies between the equations in pediatrics: a
limited number of participants, not available or not
comparable because they are performed with other
methods.

Objectives: measure the CRF in controlled asthmatic
children who had normal spirometry. Analyze by age
and size dispersion measures of functional variables
(volumes and lung capacities).

Methods: cross-sectional study, including controlled
asthmatic children and adolescents
(clinical-functional). We carried Functional Residual
Capacity (FRC) by nitrogen washout technique (N,)
(Easy One Pro Lab ®) under standardized conditions.
We analyze the data of the functional variables stratified
by quartiles of height.

Results: we studied 86 children, 49 men (57%), mean
age 11,01 + 2,46 years. Prevalence of overweight and
obesity was 37,21%. A linear relationship exists
between the CRF and the height: for each 1 centimeter
increase in height there CRF increased by 0,23 liters
(95% from 0,19 to 0,27 L) p = 0,000.

Conclusions: the CRF is related to body size (height),
so it is very important to measure these variables from
early lung development through adolescence, to
understand in evolutionary terms the progression of
different respiratory diseases. These data are limited to
a population of asthmatics, however, are a start in the
interpretation of results, probably more representative
than those available in the literature.
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Introduccion

Las pruebas de funcioén pulmonar son una herramienta
diagnostica, evolutiva y pronostica de las enfermedades
respiratorias cronicas y otras patologias con afectacion
secundaria pulmonar.

Miden la mecénica respiratoria (espirometria y de-
terminacion de capacidad residual funcional [CRF] y el
intercambio de gases [difusion de monoxido de carbo-
no, DLCO] y gasometria arterial [GSA]).

La espirometria se realiza sin dificultad en nifios, in-
cluso desde los 3 afos, si se alcanza un nivel de coopera-
cion adecuado . La limitacion de la técnica es que no
mide el volumen residual (VR). Existen patologias en
las que se debe profundizar y definir un patroén funcio-
nal, por tanto es de suma importancia contar con técni-
cas complementarias de la mecénica respiratoria como
la determinacién de la capacidad residual funcional
(CRF).

La medida de la CRF representa el punto de equili-
brio entre las fuerzas elésticas de retraccion pulmonar y
las fuerzas toracicas, por lo que se conoce como volu-
men de equilibrio elastico.

A partir de esta valoracion se calcula el VR, la capa-
cidad pulmonar total (CPT) y el indice de Hurtado
(VR/CPT), variables que definiran los distintos patrones
funcionales respiratorios.

La importancia clinica en la profundizacion de los
estudios funcionales respiratorios se ve reflejada en as-
pectos terapéuticos, implementados temprana y oportu-
namente; pero no menos importante es considerar los as-
pectos prondsticos en términos de morbimortalidad, va-
lorando en la evolucién estos patrones de disfuncion
permanente por agravio temprano pulmonar y por tanto
con alteracion del desarrollo pulmonar.

Asistimos a un nimero creciente de nifios con pato-
logias respiratorias complejas: dafio posviral, enferme-
dad pulmonar crénica, bronquiolitis obliterante, enfer-
medades sistémicas con afeccion pulmonar, enfermeda-
des neuro musculo esqueléticos con complicaciones res-
piratorias frecuentes y alteraciones ventilatorias progre-
sivas, pacientes oncoldgicos tratados con farmacos con
dafio potencial en el intersticio pulmonar que debemos
seguir y controlar periddicamente su evolucion clini-
co—funcional en forma simultanea.

En la Policlinica de Neumologia del CHPR conta-
mos con la posibilidad de realizar estas técnicas desde
febrero de 2013, con un equipo Easy One Pro Lab ®,
siendo una técnica inocua, no invasiva, poco molesta y
sin efectos secundarios.

Para la interpretacion de todas las pruebas de fun-
cion pulmonar se utilizan valores de referencia de pobla-
ciones normales . Los valores medidos en la espiro-

metria se comparan con valores provenientes de pobla-
ciones sin patologia respiratoria, segiin edad, sexo, y ta-
lla para valorar enfermedad o alteracion funcional.

Estos datos, llamados ecuaciones de referencia, va-
lores consignados, o predictos, deben ser adecuados a la
poblacion que estamos estudiando, y es por eso que cada
laboratorio de funcién pulmonar deber seleccionar el
conjunto de ecuaciones utilizar o adoptar.

Las variables edad y talla son las que presentan la
asociacion mas fuerte para cada sexo. El indice de masa
corporal (IMC) tiene poca incidencia en el modelo para
el calculo de distintas variables espirométricas como
CVF yel VEF1s @,

Existen grandes discrepancias entre las diferentes
ecuaciones en pediatria con un limitado nimero de par-
ticipantes. Para esta poblacion, los valores son escasos y
especialmente para la CRF, que no estan disponibles o
no son comparables debido a que se realizan con otros
métodos como la pletismografia corporal (patréon oro
para determinar la CPT) ©.

Debemos considerar, ademas, a la hora de la elec-
cion de las ecuaciones de referencia cuales fueron los
protocolos utilizados, la técnica empleada y los grupos
etarios estudiados. Existen tablas desde los afios 60 por
lo que los procedimientos y equipos utilizados en el
momento difieren de la tecnologia y estandarizacion
actual Y.

Es frecuente la utilizacion de ecuaciones de regre-
sion que extrapolan los datos de poblacion de adultos a
nifios, lo que lleva a errores potenciales y adicionales en
la interpretacion de los resultados.

Algunas de las ecuaciones conocidas en los nifios
para los volimenes pulmonares y las mas usadas son:
Cook Ch, 1961, con determinacion de CRF por la técni-
ca de dilucion de helio ; Polgar, 1971 "?, Sherrill y co-
laboradores, 1992 ", Clausen 2003 2.

Como primera aproximacion a los valores de refe-
rencia en nuestra poblacion pediatrica que concurre a la
Policlinica de Neumologia se analizaron los datos pro-
venientes de niflos asmaticos que manifestaban estabili-
dad clinica y funcional, y de esa forma poder comparar
nuestras mediciones de funcion pulmonar de acuerdo a
una poblacidon més representativa que las disponibles en
la literatura.

Objetivos

Medir la CRF en nifios que concurrieron al laboratorio
de funciéon pulmonar y que presentaron espirometria
normal, sin respuesta significativa al broncodilatador
(estabilidad funcional).

Analizar por grupos de edad y talla las medidas de
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dispersion de las distintas variables funcionales (volu-
menes y capacidades pulmonares).

Objetivos secundarios

Analizar la relacion entre las variables antropométricas
(talla, IMC) y las distintas variables funcionales
respiratorias.

Poblacion y métodos

Estudio transversal, en el que se incluyeron todos los ni-
fios asmaticos que concurrieron a la consulta de la Poli-
clinica de Neumologia con neumologo pediatra, desde
febrero de 2013; que fueron colaboradores, capaces de
realizar las maniobras espirométricas aceptables y repe-
tibles y que cumplian los siguientes criterios de inclu-
sion:

1. enlos que se confirmd control clinico de la enferme-
dad asmatica.

2. en los que se confirmo espirometria normal sin res-
puesta significativa al broncodilatador, lo que con-
firmaba objetivamente la estabilidad o control del
asma.

Se siguieron los protocolos estandarizados de acuer-
do a los criterios de ATS (Sociedad Americana del T6-
rax) tanto para nifios preescolares como escolares y
adolescentes "7,

Se utilizé un equipo Easy One Pro Lab, ndd ® para
utiliza un sensor de flujo por ultrasonido (espirometria),
y un sensor de flujo-masa y analizador de gases para
realizar la determinacion de capacidad residual funcio-
nal (CRF por lavado de nitrégeno. (Especificaciones del
equipo en anexo 1).

Las ecuaciones de referencia para determinacion de
los volimenes pulmonares que disponemos, incorpora-
do al software del equipo son las de Polgar, 1971 (10

Chequeos de calibracion:

Se realizaron en forma semanal tanto de volumen con
jeringa de 3 litros como de linealidad a diferentes flujos:
bajos, medios y altos, 2 a, 4, 4 a 6 y >8 L/m respectiva-
mente.

Para determinacion de CRF ademas de existir un
chequeo previo a cada prueba del analizador de gases, se
realizo la calibracion en forma semanal con un técnico
del laboratorio que cumple con los criterios de control
biologico. Se define como aquel sujeto sin enfermedad
pulmonar, no fumador, con disponibilidad para realizar
la técnica cuando se requiera. (en el anexo 2 se muestran
la tendencia de estabilidad en las calibraciones realiza-
das).

Archivos de Pediatria del Uruguay 2013; 84(S1)

Procedimiento para determinacion de la
capacidad residual funcional

La técnica de CRF por lavado de nitrégeno (N,) se reali-
zando respirando oxigeno al 100% en un sistema de val-
vulas unidireccional de manera de desplazar todo el vo-
lumen de aire inicial durante por lo menos 6—7 minutos,
con recomendaciones recientes por ATS/ERS ).

Los procedimiento y definiciones de cada una de las
variables funcionales respiratorias en el anexo 3.

Antropometria

Las medidas antropométricas de peso y talla se realiza-
ron siguiendo técnicas estandarizadas, con los nifios o
adolescentes parados sin calzado con estadiometro de
material inextensible (SECA ®) y con una escala de
medicion graduada en centimetros (cm), y con una
precision de 0,1 cm.

Se coloca la posicion de pie con la cabeza en posi-
cion de Frankfurt .

Se utilizé una balanza Tanita ® con precision 100 g.

El indice de masa corporal (IMC) se definié como el
cociente entre el peso (kg) y la talla® (m).

Una vez calculado el IMC, el valor se extrapola a las
graficas de crecimiento de IMC para edad y sexo de la
CDC 2000 (Centres for the Disease Control and Preven-
tion), se define el rango de percentiles y se clasifica la
poblacion de estudio en dos grupos: normopeso: IMC
p>5 <85; sobrepeso — obesidad: IMC p >85 (informa-
cion on line: www.cde.gov) ).

Andlisis estadistico

Todas las variables antropométricas y de funcioén pul-
monar medidas fueron analizadas como variables conti-
nuas, presentando los resultados como media y desvio
estandar, valores minimos y maximos.

Se estratifico la poblacion por grupos de talla (cuar-
tiles) y edad (cuarteles).

A través de un modelo de regresion lineal no ajusta-
do, se evalud6 el impacto de latallay el IMC (percentiles)
sobre la CRF medida en litros.

Todos los analisis se realizaron con el paquete esta-
distico STATA 10.1 (STATA Corporation, Collage Sta-
tion, TX, USA 2005).

Resultados

Se estudiaron 86 nifios, 49 varones (57%), de edad me-
dia 11,01 + 2,46 afios. De las medidas antropométricas
se encontrd que la altura media fue de 1,42 + 0,16 cm.,
con un Indice de masa corporal (IMC) de 19,50 + 3,86
kg/m®.

El sobrepeso—obesidad en el grupo fue de 37,21 %
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Tabla 1. Descripcion de parametros espirométricos de una poblacién de nifos y adolescentes de la Policlinica de
Neumologia del Centro Hospitalario Pereira Rossell. n=86

CVF (L) CVF (%) VEF/CVF CRF (L) VR (L) CPT (L)
X 2,52 103,33 0,87 1,45 0,81 3,33
DS 0,81 13,01 0,05 0,51 0,37 1,03
Min 1,09 80 0,79 0,48 0,16 1,32
Max 4,60 145 0,98 3,05 1,76 5,95

Tabla 2. Descripcion de variables funcionales segun cuartiles de talla, en una poblacién de asmaticos controlados

(n=86)

Talla (cuartiles) CVF (L) CVF (%)* VEF/CVF CRF (L) VR (L) CPT (L)
X £ DS X +DS X+DS X+DS X +£DS X+DS X +DS
Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max
1,23+0,08 1,65+0,32 100,33 £11,02 0,88+0,05 0,95+0,30 0,51+0,28 2,17+0,53
1,07-1,34 1,09-2,23 80-120 0,79-0,98 0,48-1,63 0,16-1,18 1,32-3,31
1,40+0,04 2,38+0,33 103,21+11,49 0,86+0,05 1,36+ 0,25 0,80+0,31 3,18+0,44
1,35-1,46 1,85-2,88 83- 126 0,77—0,93 0,88-1,78 0,18-1,4 2,41-4,08
1,5140,03 2,70+0,50 100,59 +14,99 0,88+0,04 1,68+0,41 1,01+0,32 3,71+0,55
1,47-1,55 1,47-3,48 76-129 0,78-0,94 0,89-2,42 0,47-1,5 2,66-4,87
1,61+0,05 3,52+0,61 104.62+ 14,91 0,85+0,05 1,91+0,42 0,93+0,36 4,45+ 0,83
1,56-1,70 2,77-4,60 82-145 0,79-0,94 1,31-3,05 0,29-1,76 3,33-5,95

* CVF (%) en relacion a los valores predictos de Knudson, 1983.

(32 delos 86 nifios presentaron IMC > percentil 85),y de
ellos el 56,25 % eran obesos (18 de los 32 nifios).

En todos los grupos los nifios presentaron CVF y
VEF1/CVF normales, como muestra la tabla 1.

No hay diferencias estadisticamente significativas
de las medias de las variables funcionales considerando
los nifios con peso normal y los que tienen sobrepeso
obesidad. Considerando la CRF medida en litros del
grupo de normo peso versus sobrepeso-obesidad los va-
lores medios son 1,46+ 0,08 versus 1,45+0,07 p=0,47.

La figura 1 muestra la gran dispersion de los valores
de CRF enrelacion a los valores de IMC de los 86 nifios
y adolescentes estudiados, confirmando los hallazgos
anteriores.

El modelo de regresion simple, no ajustado, muestra
que por cada unidad de IMC en aumento la CRF se mo-
difica en 0,021 1 (IC95% -0,007 a 0,050 L) p= 0,130, r*
=0,03.

No hay diferencia estadisticamente significativa de
las medias de CRF medida en litros por sexo, nifios ver-
sus nifas (1,42 = 0,07 versus 1,50 = 0,09 p=0,78).

Por lo tanto, se analiza el total del grupo de los 86 ni-
fios y adolescentes.

La tabla 2 describe los datos de media, desvio estan-
dar, minimo y méaximo de todos parametros funcionales
segun cuartiles de talla.

La tabla 3 describe los datos de media, desvio estan-
dar, minimo y méaximo de todos parametros funcionales
segun cuartiles de edad.

Existe una relacion lineal entre la CRF y la talla co-
mo muestra la figura 2. El modelo de regresion lineal
simple, no ajustado, muestra que por cada aumento en 1
centimetro de la altura hay un aumento de la CRF en
0,23 litros (IC95% 0,19 — 0,27 L) p= 0,000, r* =0,61.

Discusion

La determinacion de CRF y el resto de los voliimenes
pulmonares guarda una relacion con el tamafio corpo-
ral, especialmente la altura, por tanto es de gran impor-
tancia medir estas variables de desarrollo pulmonar des-
de etapas tempranas hasta la adolescencia, para com-
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Tabla 3. Descripcion de parametros espirométricos (volimenes y capacidades) distribuidos por cuartiles de edad
en una poblacién de asméticos controlados (n=86)
Edad (cuartiles) Talla (cm) CVF (L) CVF (%)* CRF (L) VR (L) CPT (L)
X+£DS X+DS X+DS X+DS X+DS X+DS X+DS
Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max
7,22+1,47 1,25+0,12 1,71+0,47 101,3 £12,1 0,99+0,40 0,53+0,33 2,09+0,73
5,46-9,25 1,07-1,50 1,09-2,81 76-116 0,48-2,14 0,16-1,4 1,32-3,08
9,88+0,44 1,39+0,06 2,31+ 0,40 101,6 £7,9 1,32+ 0,31 0,84+0,27 3,12+0,52
9.28-10,51 1,27-1,51 1,72-3,22 89-116 0,74 -1,68 0,40-1,4 2,01 - 4,08
11,65+0,57 1,49+0,07 2,64+0,50 105,6 £13,0 1,49+ 0,42 0,84+ 0, 38 3,44+0,71
10,74-12,63 1,34-1,61 1,47-3,48 87-129 1,02-2,32 0,29-1,50 2,31-4,80
13,77+£0,91 1,60+0,05 3,45+0,66 105,9+£16,4 1,91+0,46 1,06+0,40 4,52+0,73
12,76-15,42 1,52-1,70 2,48-4,60 83-145 1,17-3,05 0,56-1,76 3,53-5,87
* CVF (%) en relacion a los valores predictos de Knudson, 1983.
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prender en términos evolutivos prondsticos de las
distintas patologias respiratorias.

Partiendo de valores de referencia adecuados, la in-
terpretacion de las pruebas funcionales respiratorias se-
rd mas sensible y especificas con la disminucion real de
falsos positivos o falsos negativos.

Los datos analizados en este estudio aportan una pri-
mera aproximacion a valores de funcion pulmonar sobre
todo aquellos referidos a los voliumenes y capacidades
no proporcionados por la espirometria (CRF, VR, CPT),
técnica de mayor difusién y por tanto con una gran di-
versidad de ecuaciones de referencia tutiles o adecuadas
para su interpretacion.

Estos datos provenientes de una poblacion con fun-
cion pulmonar normal, realizado bajo estrictas condi-
ciones técnicas de calidad aportan datos mas cercanos o
representativos de nuestra poblacion pediatrica en rela-
cion a su crecimiento y desarrollo para poder interpretar

Archivos de Pediatria del Uruguay 2013; 84(S1)

Figura 2. Relacion lineal de la CRF en relacion a la talla
en una poblacion de nifos y adolescentes asmaticos
controlados.

adecuadamente los resultados de los estudios funciona-
les.

La gran limitacion de nuestro estudio es que no es-
tudia una poblacion normal sin patologia respiratoria,
pero como se describe en la literatura estos estudios
son dificiles de desarrollar y fundamentalmente en ni-
fios.

Otro gran tema de discusion es la prevalencia de so-
brepeso y obesidad de este grupo. Los datos disponibles
en nuestro medio coinciden con estos hallazgos *>'¢;
con una leve tendencia al aumento de la obesidad como
se ha comunicado mundialmente 7.

Conclusiones

Estos datos son limitados a una poblacion de nifios con
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asma controlada con funciéon pulmonar normal. Sin em-
bargo, son un punto de partido en el estudio de los volu-
menes pulmonares y en la interpretacion de los resulta-
dos en otras patologias con una mayor aproximacion
diagnostica.

Larepetibilidad de las mediciones al seguir protoco-
los estandarizados nos dard la oportunidad de estudiar
esta poblacidn de nifios y adolescentes en el seguimiento
de su funcién pulmonar y evaluar el potencial deterioro
en el desarrollo pulmonar si éste fue agraviado tempra-
namente y cuantificar la severidad del mismo a lo largo
del tiempo.

Esto es de valor en latoma de decisiones terapéuticas
oportunas y prondsticos de las distintas patologias respi-
ratorias.

No menos importante es poder medir cambios de
acuerdo a intervenciones terapéuticas ya sea medica-
mentosas, rehabilitacion u otras.

Tiene el beneficio adicional de conseguir el entrena-
miento técnico en un area de reciente desarrollo.
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Anexo 1. Especificaciones técnicas del equipo Easy One Pro Lab ®

Flujo/volumen Precision en la medicion, volumen: Analizador de CO,

+2% 00,0501 Tipo de infrarrojo no dispersivo
Precision, flujo: + 2% 0 0,020 I/s (excepto PEF) Rango de medida de 0% a 15%
Precision, PEF: + 5% 0 0,200 Resolucion 0,005%

Precision MVV: + 5% o 5 /min. Precision de:

Resolucién, volumen >1 ml 0a 5%: +0,05%

del 5 al 10%: + 0,20%

Resolucion, flujo >4 ml/s i
> 10%: no especificado

Rango de medicion, el volumen £+ 12 1

Rango de medicion, el flujo + 16 I/s Condiciones de funcionamiento:
Resistencia es <1,5 cm H,O/l/s a 12 I/s Temperatura de 5 a 40°C (41 a 104°F)

LAB: 102 40°C - (50 a 104°F)
Analizador de masa molar Humedad relativa 15% a 95%, sin condensacion

LAB: 30% a 75%, sin condensacion

Rango de medicion 9 a 50 g / mol i )
Presion atmosférica 700-1060 hPa

Precision <0,02 g / mol

Resolucién 0,01 g / mol Almacenamiento

Humedad relativa del 5% al 95%, sin condensacion.
Analizador Mondxido Carbono Presion atmosférica 500 a 1060 hPa
Tipo NDIR Ademas, el dispositivo no esta destinado a ser utilizado

Rango de medicion 0 al 0,35% en la presencia dg amb.ie?ntes ricps en oxigeno. Sin em-

~ ’ bargo, donde el dispositivo contiene ambientes ricos en
Precisién + 0,001% oxigeno, que cumpla con los requisitos aplicables para
Resolucion 0,0001% el fuego la prevencion.

Rango de tension de funcionamiento: 100 a 240 V, 50 a
60 Hz
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Anexo 2: Calibraciones periddicas del equipo

Centro Hospitalario Pereira Rossell ndd Medizintechnik AG
Policlinica Neumologia Pediatrica EasyOnePro [1.5.0.19] (es)
Laboratorio Funcional Respiratorio

Telefono 27087741 interno 275

Informacioén del paciente

Apellido Control de calibracién
ID C_0050

Edad 113 (01/01/1900)
Altura

Peso

Sexo -

Fumador -
Asma -
EPOC -

10,

9,57
7.5¢
6.5

551

Vinsp.
W

3| e ‘1 4 B e vy tarbenddint 0

&4

2010 2011 2012 2013 2014
Fecha del test
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ndd Medizintechnik AG
EasyOnePro [1.5.0.19] (es)
EasyOnePro [4.5.3.27]

SN EOP-600032/11924

Centro Hospitalario Pereira_ Rossell

L
Telefono 27087741 interno 275

Control de calibracién Informacion del test
D C_0050 Tipo de test Control de calibracién
Fecha del test 27/08/2013 12:01:48 p.m.
Ubicacién ID técnico
BTPS (INSP/ESP) 1,00/1,00

Modelo de jeringa
Ne de serie de jeringa

Resultado del test Precisién confirmada

Parametro Prueba 3 %Dif Prueba2 %Dif Prueba 1 %Dif
V exp. [L] 3,03 A5 3,04 1,50 X 1,72
Vinsp. [L] 3,02 0,77 3,02 0,83 3,03 1,13
F exp. [L/s] 5,75 - 4,09 - 2,55 -
F insp. [L/s] 4,00 - 3,61 - 2,10 -
Volumen de la 3,00 - 3,00 - ,00 -
B Procba 3
Pretaz
Prosbes 1
é s
o
- : i
‘1
= |
e
. 9
- =
s-
- i
-4 -3 2 - 2 3 4
Volumen L]
Centro Hospitalario Pereira Rossell ndd Medizintechnik AG
Policlinica Neumologia Pediatrica EasyOnePro [1.5.0.19] (es)
L Funcional EasyOnePro [4.5.3.27]
Telefono 27087741 interno 275 SN EOP-600032/11924
Sujeto BioCal
Apellido SILVERA IRIS
ID 18093572
Edad 51 (30/04/1962)
Altura 165 cm
Peso 74 kg
Sexo Femenino
Caucasico
Fumador -
Asma =
EPOC -
Resultado del Grado global: BF / Sin interpl ion, sin i ici isp
Parametro EvC EEV1 EEVE
Grado BF BF BF
SD 0,12 0,09 0,12
Valor medio 3,32 2,62 3,31
CV% 347 3,56 353
Basado en: 6 Valores de 16/07/2013 - 27/08/2013
Analizar estado: Faltan tests para un analisis valido: 14
i
& / Sy
o e . ’\‘ﬂ\_
i N “ 4 o . : ¢
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Anexo 3. Procedimiento de CRF por lavado de nitrégeno

1. Paciente sentado

2. Adaptacién de la pieza bucal asegurando que no
existan fugas

3. Iniciarespiracion a volumen corriente

4. Una vez estabilizado el punto de reposo espiratorio
realizar una CV lenta.

5. Contintia respirando a volumen corriente.

6. Seactivaautomaticamente la entrada de O2 al 100 %

7. Espero el lavado de N2 hasta que las concentracio-
nes sean < 1,5 % durante por lo menos 3 respiracio-
nes corrientes.

8. Esperar 15 minutos y repetir el procedimiento.

Consideraciones

=  Debe mantenerse una diferencia entre las dos ma-
niobras de 10%.

=  Sise evidencias fugas de aire (aumento del N, brus-

co) detener la maniobra y repetir todo el procedi-
miento a los 15 minutos.

Definiciones de las variables

de funcién pulmonar

(Medidas y calculadas a partir de la espirometria y la
determinacién de capacidad residual funcional)

m  Volumen corriente (VT): volumen de aire que inspi-
ray espira durante un ciclo respiratorio.

m  Volumen de reserva inspiratoria (VRI): volumen de
aire que podemos inspirar desde el nivel final de la
inspiracion normal.

m  Volumen de reserva espiratoria (VRE): Volumen de
aire maximo espirado desde el punto de reposo espi-
ratorio o nivel final de la espiracion normal.

m Capacidad vital (CV): Maximo volumen de aire mo-
vilizado entre las posiciones de maxima inspiracion
y maxima espiracion. Cuando se realizan las manio-
bras de espiracion forzada se denomina capacidad
vital forzada (CVF).

m Capacidad residual funcional (CRF): es el volumen
de aire que queda en los pulmonares al final de una
espiracion normal o punto de reposo espiratorio.

®m  Volumen residual (VR): volumen de aire que queda
en el pulmon luego de una espiracion maxima y no
se puede medir por espirometria.

m Capacidad pulmonar total (CPT): Maxima cantidad
de aire que tiene el pulmon al realizar una inspira-
cién maxima.

(cPTi

Capacidad Inspiratoria
Cl=VT +VRI

/\/\/\/ /\/ Capacidad Residual Funcional
v CRF = VRE + VR

Capacidad Vital
VRE CV = VRE + VT + VRI
CRF CV =Cl+VRE

Capacidad Pulmonar Total
CPT=CV+VR

CPT =CIl +CRF
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