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Herndndez Majarro, R. vy otros. Estudio de la maniobra de capacidad vital forzada espira-
taria (FEVC) en nifios sanos y asmaticos. Rev Cub Ped 55: 6, 1983,

Se informa que con el objeto de validar la orueba de la funcién pulmonar basada en el
estudio de la curva fluio-volumen a partir oe una maniobra de capacidad vital forzada
espiratona, descrito originaimente por Mead, se realizé un estudic del comportamiento
de esta maniobra frente a esfuerzos respiratorios similares y méximos, partlendo de tres
posiciones distintas del pulmdén, una con el pulmon completamente lleno de aire y otras
dos, con volimenes menores. Se sefala que la prueba se realizé a diez nifios normales
y a diex asmdaticos intercrisis, en un espirémetro convencional, y se convirtieron los
registros en Hujo-volumen. Se demuestra que los flujos entre la primera vy tercera posi-
cign, al menos del 25% final de la espiracion, no difieran significativamente en los
ninos sanos, mientras lo hacen en el 25% inicial. Se indica que en los asméticos. estas
dos posiciones determinaron flujos significativos entre si. El pico del flujo resultd
también un signo diferenciador de los dos grupes de nifos estudiados al realizar la
arueha,

INTRODUCCION

La validez de una prueba de la funcién pulmonar aumenta en la medida
en que la misma es mas objetiva. Por lo general, las pruebas objetivas,
o no influenciadas por el paciente, pertenecen a la mecédnica respiratoria,
como las maniobras de compliancia o resistencia! En las pruebas de
ventilacion, el componente voluntario de la persona es dificil de erradicar
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completamente, y algunos investigadores se han referido a la reproduc-
tividad y sensibilidad, tanto de las pruebas de volimenes estaticos como
dingmicos ©~

La rmaniolra dindmica FEVC es una prueba que hoy en dia tiene interés,
porque a partir de ella pueae nacerse un estudio de los eventos del fluio
esniratorio, inds valido y confiable que el espirograma. Desde 1951, en que
vayman nosé la relacién entre el recoil elastico del pulmén y el flujo

maximo [V...). se ha reconocido que la maniobra FEVC es atil para
cuantificar 2l retardo del flujo de aire espiratorin, signo mas destacado de
las enfermedades obstructivas puimonares.

El estudio de la curva fluio-volumen (FV) a partir de una maniobra
FEVC realizeéda por Mead,” detecto que las dos terceras partes inferiores
de estas gyrificas eran comunes en dos maniobras, realizadas a la misma
persona, aurque el esfuerzo muscular espiratorio fue diferente. Este hallaz-

go condujo al concepto de que el V.... es dependiente del esfuerzo
muscular cerca de la capacidad pulmonar total (TLC), mientras que rela-
tivamente irdependiente en la mayor parte de la capmacidad vital (VC). La
salida de es:e aire en una maniobra forzada de este tipo, se ha relacionado
con la histo-ia del fluin v del volumen del pulmén,” existiendo evidencias
de que la ejecucion de una inspiracion maxima como obligatorio del proce-
dimiento, altera la compliancia y la resistencia de las vias aéreas.™"

La posicion del pulmén es un elemento vinculado con los eventos
mecanicos que intervienen en la salida del aire y con la reproductividad
de la prueba,

El objetivo de este trabajo se dirigié a estudiar en la prueba FEVC,
aquellas va-iables que potencialmente pueden ser fijas o reproducibles,
en nifios normales y asmaticos, con el propésito de observar las posibles
diferencias entre las curvas de ambos grupos.

METODO

A diez nifos clinicamente sanos vy a 10 asmsticos en el periodo de
intercrisis, con edades comprendidas entre 11 y 14 afios, se les realizaron
tres maniobras FFV( en sucesién. La primera con el pulmén completa-
mente lleno de aire (TLC) vy la segunda y tercera a 90 y 80% de VC,
respectivamente. En ambas maniobras, el nifio expulsé el aire con la
mavyor fuerza y rapidez que sus miusculos respiratorios le permiten. Antes
de cada prueba forzada. se realizé6 un trazado espirografico uniforme de
unas diez respiraciones.

Las prusbas se realizaron en un respirémetro convencional de resis-
tencia minima. Se ha recomendado la utilizacién de un marcador de tiempo
en aquellos equipos como el pletismografo volumen-desplazamiento que
miden directamente las curvas FV.,'® con el propésito de anadir al estudio
de la prueba FEVC los datos de tiempo del espirograma. Sobre la base de

esta recomendacién, se midieron senjuntamente les V.... y los tiempos
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de las gralicas. Para ello, los registros de volumen tiempo fueron conver-
tidos en curvas FV por el método cominmente empleado, cuidando de
que el cdlculo de flujo no tuviera un error mayor de 100 ml s,

Se midieron las siguientes variables: 1) tiempo total de expulsion de
VC: 2) tiempo de expulsion del 25% inicial de V(; 3) tiempo de expulsion

del 25% final de VC: 4) V... a todos los volimenes de VC y en el 25%

inicial (Vuax. 25% 1) y final (Vaa.. 25% F) de VC y 5) posicion del
pico de flujo espiratorio, para lo cual se midié la décima de segundo en
ia que aparecia, y se convenié que a menor tiempo mas desplazado hacia
TLC v 2 mavyor, hacia RV.

Se utilizo una prueba de datos pareados prop'os para muestras paque-
ias y dependientes, como la t de Student, y se admitié sianificacion
cuando la probabilidad era mayor que la correspondiente a 0,05 o 0.01.
£l analisis estadistico se realizd solamente entre la primera y la tercera
prueba. por ser éstas las que mas se diferenciaron en su volumen pul-
monar,

AESULTADOS

Hubo significacion entre las posiciones hacia TLC y el 80% de VC
(primera y tercera maniobra).

Como se observa en el cuadro |, los tiempos de expulsidn (t) de VC,
ro fueron significativos en nifos sanos ni asmaticos, cuando s& compa-
raron las curvas de la maniobra hacia TLC v al 80% de VC.

El cuadro Il muestra los valores de V,... de la curva FV, que fueron
significativamente distintos en el 25% inicial e1 nifios sanos, no asi, al
259, final.

CUADRO |
TIEMPOS DE LA MANIOBRA FEVC EN NIROS SANOS Y ASMATICOS

Tiempos
de Sanos Asmiticos
expulsion N = 10 : N =10
TLC 80% VC TLC BO®: VO
w D s ¥ D % D 85 ¥ D
t - [3) 2,70 0,06 2,85 0.10 A0 0.70 3.00 0.50
t 25% VI (s] 0.25 0,06 045 0.04 C.61 0,01 0.51 0.20
t 25% WF (s) 0.85 0,10 2,00 0.50 4.00 1.00 6,10 0,20
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CUADRO I
FLUJOS DE _A CURVA FV EN NINOS SANOS Y ASMATICOS

Flujos Sanos Asméticos
MAXImos M = 10 N — 10

TLC 80% VG TLC 80% VC

% D S X D X D 5 ¥ D
v max. (ml) 1393 100 558 40 715 60 001 694 65
V max. 25% | (ml) 2930 110 001 1178 90 1132 95 001 1040 85
V max. 256% F (ml) 270 35 174 20 254 25 0,01 218 30

En nifios asmaticos (V. 25% | ¥ Vmex. 25% F), ambos fueron
diferentes, y resultaron mayores en la curva FV de la posicién hacia TLC.

No hubo wvariacisn significativa del volumen de reserva espiratoria
(ERV) entre las dos posiciones analizadas. La situacion del pico de flujo
espiratorio mostré cue en nifios normales se desplazd significativamente
hacia TLC, cuando el pulmén estaba al 80% de VC; pero en nifios asma-
ticos, los picos de flujo se alcanzaron en el mismo momento en ambas
posiciones del pulman.

DISCUSION

La no significacin de ERV demostrd que el pulmén en las posiciones
estudiadas expulsé completamente la VG, no detectandose fendmenos de
atrapamiento de airz. '

Los V. 25% | se han atribuido al esfuerzo muscular del térax.!'?
Tedricamente, dos esfuerzos musculares desde posiciones distintas del
térax no deben ser idénticos, ya que la longitud de reposo de los misculos
es diferente.’” por tanto, el esfuerzo muscular igual realizado por los ni-
fios de nuestra experiencia, en las dos posiciones del sistema respiratorio
debié ser mas aparente que real, pues no tuvimos un control de la presion
intrapleural. No obstante, si analizamos la fuerza elastica generada por
el torax y el pulmén en las posiciones de inspiracién, éstas son mayores

en las cercanas hacia TLC, de donde Vaae. 25% | debe depender del
esfuerzo muscular. asi como de la fuerza eldstica que tiende a producir
espiracidn.

El V... 25% F. por parte, no depende de la fuerza elastica del torax,
pucs a partir del n.vel espiratorio de reposo (NER), la espiracién forzada
se realiza contra dicha fuerza. Entre tanto, la fuerza eldstica del pulmén
lleva a éste al volumen residual en presiones de aproximadamente 5 cm
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de H.0. Las presiones positivas de la espiracién creadas por el esfuerzo
muscu ar, sélo contrarrestan la fuerza eldstica contraria del térax.

Estas presiones relativamente altas en relacién inversa con la menor
velocidad de acortamiento de la fibra muscular del térax, parecen ser una
consecuencia de la disminucion del calibre de las vias aéreas con la consi-
guiente dificultad del flujo de aire espiratorio, al trasmitirse las presiones
toracica-espiratorias al interior del pulmaén y al convertirse en las presiones
iransmurales.

En el pulmén normal, el calibre de las vias aéreas practicamente no se

modifica en las dos posiciones, por lo que V.... 25% F tiene wvalores
estadisticamente iguales en TLC y en el 80% de VC. Sin embargo, en los
asmaticos, la mayor inflacion puede modificar el calibre de algunas vias
y determinar flujos espiratorios finales diferentes, pues el status de la
estructura intrapulmonar no es uniforme. Pudiera afirmarse que en los

asmaticos la diferencia entre V..: 25% F en las dos posiciones, de-
muestra que la salida del aire en la parte final de la espiracién es depen-
diente de las propiedades mecanicas del pulm¢n alteradas en estos pa-
cientes, y esta prueba puede constituir un dato diferenciador entre pul-
mones sanos y enfermos.

El hecho de que exista diferencia en las curvas FV de ninos sanos
entre los flujos de una parte de la curva V.. 25%), y no la haya entre

los V... del 100% de la curva, induce a pensar que los flujos de la
parte media compensan las diferencias iniciales con una desaceleracion
que da lugar a flujos submaximos."

Algunos autores' han estudiado la reproductividad del pico de flujo,
es decir, su posicién en relacién con TLC o RV, para ver el menor tiempo
en que se alcanza el flujo mayor, cuando se repite la maniobra forzada
hacia TLC, estando mas desplazado en los obstructivos. En nuestros re-
sultados, el no desplazamiento del pico en las dos maniobras sucesivas
fue el signo que diferencié los asméticos en momentos en que estos
enfermos estaban asintomaticos de los normales [graficos 1 y 2).
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Curvas de fluto-volumen a VC (1) vy 80% de VC (2) en nifios
sanos. El pumto a represente el 25% sproximadamente del
volumen de embas curves, y los flujos son iguales en este
rango, £l pico de la curve 2 estd desplazade hacia TLC.

RGP,
666 NOVIEMBRE-DIGIEMBRE, 1653



Grafico 2
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Curvas de flujovolumen 8 VC (1) v 80% de VC (2)
en nifos asmaticos intercrisis. Los flujos del 25%
final no coinclden, pero fe posicion de fos picos de
ambas curvas no son estedisticamente dilerentos,

SUMMARY

Hernandez Najarro. R. et al, Srudy of the mencuver of forsed expiratory vital capacity
{FEVC) ir asthmatic and healthy children. Rev Cub Ped 55: 6. 1983,

It is reported that in order to validate pulmonary functional test which Is based on
flow-volume curve starting from a maneuver of forced expiratory vital capacity, originally
described by Mead, a study of such maneuver behaviour in front of similar and maximal
respiratory efforts, starting from three different positions of the lung, one with complete.
Iy full-air lung and the other two with small volumes, was performed. It is pointed out
that the test was practiced to 10 normal children and 10 asthmatic children at intercrisis,
with a conventional spirometer, and records were converted to flow-volume. It s
demonstrated that no significant differences in healthy children were found in flows
between first and third position at less than 25% of ending expiration, while difference
was observed at initial expiration. It is indicated that in asthmatic children, these two
positions determined significant flows among them. Flow pesk also resulted a differential
sign betereen both groups of children studied when the test was performed.
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RLSUNME

Hernandez Najarro, R. et al. itude de la manoeuvre de capacitc vitale forcée capiratoire
(FEVC) chez des enfants sains et asthmatigues. Rev Cub Ped 55: 6, 1983,

Afin de valider I'épreuve de la fonction pulmonaire basée sur l'étude de la courbe flux-
volume a partir d'une manoeLvre de capacité vitale forcée expiratoire, décrite en principe
par Mead. les auteurs ont réalisé une étude du comportement de cette manoeuvre face
4 des efforts expiratoires similaires et maximums, & partir de trois positions différentes
du poumon: l'une & poumon plein d'air, et les autres avec des volumes inférieurs.
L'épreuve a été réalisée sur 10 enfants normaux et 10 asthmatiques inter-crise, dans un
spirométre conventionnel, et les enregistrements ont été transformés en flux-volume. |I
est demontré que les flux entre la premiére et la troisieme position, a moins de 25%
de la fin de 'expiration. ne différent pas significativement chez les enfants bien por-
tants, alors qu'ils different dans 25% initial. Chez les asthmatiques. ces deux positions
ont determiné des flux sigrificatifs entre eux. Le pic du flux a été un signe qui a
différencié les deux groupes d'enfants étudiés. lors de réaliser |'eprevenve.
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