Espirometría forzada en pre-escolares sanos de 2 a 6 años de edad
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[bookmark: _Ref186976117]La espirometría forzada es el método básico para el estudio de la función pulmonar en el niño. Para su interpretación son necesarios valores de normalidad, obtenidos en muestras de población sana. Los criterios de control de calidad de la espirometría forzada clásicos, hacen referencia a niños mayores de 7 años. La American Thoracic Society (ATS) recomienda un valor de VBE/FVC inferior al 5% o un valor absoluto de VBE inferior a 150 ml. La European Respiratory Society (ERS) recomienda un valor absoluto de VBE inferior a 100 ml.
De hecho hay un número importante de niños entre 5 y 19 años, preescolares y escolares, que no son capaces de cumplir estos estándares. Motivo por el que propusieron la revisión de dichos criterios para poder aplicarlos en niños escolares, como son VBE inferior a120 ml en menores de 15 años e inferior a 150 ml en mayores de 15 años, FET superior a 2 segundos en mayores de 8 años y FET superior a 1 segundo en menores de 8 años; y diferencia entre delta FVC y delta FEV1 < 5%.
Cuanto menor es la edad del niño, mayor es la complejidad para realizar una espirometría forzada, fiable y reproducible. Los niños preescolares tienen vías aéreas de mayor longitud en relación a su menor volumen pulmonar que los niños escolares y que los adultos. Por tanto, son capaces de vaciar la totalidad del volumen pulmonar tras la espiración forzada en un tiempo inferior, dando lugar a una relación FEV1/FVC elevada y a  valores de FEV0.5 y FEV0.75 clínicamente más relevantes que el FEV1.
En este sentido, diversos estudios han mostrado que los preescolares son capaces de realizar las maniobras de espirometría forzada con una validez y una reproductibilidad adecuadas, aunque con metodologías sensiblemente distintas. En fechas recientes, la ATS y la ERS acuerdan las normas, procedimientos e interpretación de los resultados de la espirometría forzada en niños preescolares.
La espirometría forzada se realiza con espirómetros calibrados, según normativa ATS/ERS. El protocolo estandarizado es el siguiente:
· Medida del peso con balanzas calibradas y la talla mediante estadiómetro.
· Con pinza nasal. Si rechaza la pinza nasal, se anotará pero no invalida la prueba.
· [bookmark: OLE_LINK3][bookmark: OLE_LINK4]En bipedestación. Si prefiere sentado se anotará, pero no invalida la prueba.
· [bookmark: OLE_LINK5][bookmark: OLE_LINK6]Filtro.
· Calibración (sin filtro) con jeringa de precisión de 3 L.
· Programas de animación (velas, bolos, globos, etc).
· Se realizarán un mínimo de 3 maniobras espirométricas y un máximo de 20. Se almacenarán todas las pruebas.

Se emplean los siguientes criterios específicos para el control de calidad de la espirometría forzada en niños preescolares:
· Inspección de las curvas flujo-volumen y volumen-tiempo, excluyendo las maniobras manifiestamente inadecuadas (inexistencia de un incremento rápido del flujo hasta el PEF, descenso con interrupciones debido a cierre de glotis, tos, etc.)
· Inicio de la prueba calculado por el volumen extrapolado (VBE), menor de 80 ml o menor del 12,5% de la FVC. Si no se cumplen estas condiciones, no se rechaza pero es obligado volver a evaluar la curva.
· El final de la prueba se establece en referencia al punto donde cesa el flujo. Si el cese del flujo se produce a un flujo >10% del PEF, se clasifica la maniobra como terminación prematura; no se excluirá, pero no se tendrá en cuenta para valorar el FVC ni los diferentes FEF. Si se podrán valorar los FEVt menores al FET.
· Se anota el FET, pero no se utiliza para excluir maniobras. Se intenta que los sujetos inicien la inspiración al final de la maniobra sin soltar la boquilla, para facilitar una valoración más exacta del FET.
· Se utilizan el FVC y los FEVt más elevados, independientemente de que pertenezcan a distintas maniobras. Los flujos se medirán en la maniobra que tenga una suma FVC+FEVt mas alta.
· Repetibilidad. Se intenta obtener al menos 2 maniobras aceptables con una diferencia en el FVC y FEVt menor del 10% o de 0,1 L.

Para efectuar correctamente la espirometría forzada resulta imprescindible realizar una maniobra de espiración forzada, que quizá sea una de las partes más complicadas de enseñar al niño preescolar. Se necesita una inspiración completa hasta la capacidad pulmonar total, y una espiración forzada hasta alcanzar el volumen residual. Los espirómetros incorporan programas de animación que permiten al niño alcanzar, no sólo el pico flujo espiratorio (ej., soplar para apagar las velas), sino incentivarles, para prolongar la maniobra hasta alcanzar el volumen residual (ej., juego de bolos). La prueba puede realizarse de pié o sentado y la pinza nasal no es imprescindible, aunque algunas guías recomiendan su uso. 
En cuanto a la prueba broncodilatadora en preescolares, está por determinar el punto de corte para considerarla como positiva. Un estudio reciente encuentra que en niños asmáticos y sanos de esta franja de edad, el mejor parámetro para la valoración de la prueba broncodilatadora es el FEV 0,75. Se consideraría como prueba positiva un incremento del 14% del FEV 0,75 ó de FEV1 o un incremento del 33% del FEF 25-75%.
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