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INTRODUCCIÓN  

 

El asma es la enfermedad crónica más prevalente en la infancia (1). Es la primera causa de 

discapacidad y hospitalización en niños (2,3). El tratamiento adecuado puede reducir la morbilidad y 

mortalidad. Sin embargo, las tasas de diagnóstico erróneo son elevadas (4,5).  

 

 

1. Definición 

 

El asma es una “enfermedad heterogénea, caracterizada por la inflamación crónica de las vías 

respiratorias. Se define por la limitación variable al flujo aéreo y la presencia de síntomas 

respiratorios; como sibilancias, dificultad para respirar y tos. Estos síntomas pueden variar en el 

tiempo y en intensidad”, según la Estrategia Global para el Asma (5). La obstrucción del flujo aéreo 

puede darse en cualquier nivel, aunque su localización más frecuente es la vía aérea periférica (6).  

 

La Guía Española para Manejo del Asma considera que es más apropiado el uso del término 

“síndrome” que el de “enfermedad”. Ya que el primero  identifica a diversos fenotipos con 

manifestaciones clínicas similares de diferente etiología (figura 1) (7).  
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Figura 1: Diferentes fenotipos de asma (8). 

 

 

 

2. Epidemiología 

 

La Red Global de Asma 2015-2020, identificó que uno de cada diez niños en todo el mundo 

ha tenido sibilancias en el último año. Sin embargo, sólo el 6,3 % de los escolares y el 7,9 % de los 

adolescentes fueron diagnosticados de asma. El 32,4 % de los niños y el 26,7 % de los adolescentes 

ya diagnosticados desarrollaron síntomas de asma grave. Esta patología se asocia con mayor 

frecuencia al sexo masculino. Los casos de asma han aumentado a nivel mundial en las últimas 

décadas, aunque la tasa de mortalidad ha disminuido. Preocupa la elevada morbilidad derivada de 

crisis de asma (1). 
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En España, en el 2019, la prevalencia de asma en escolares y adolescentes era del 10,4 % y 

15,3 %; respectivamente. Es más prevalente en la cornisa cantábrica y menor en el Mediterráneo. 

La prevalencia de síntomas graves de asma es del 3,8 % en escolares y del 7 % en adolescentes. 

La distribución por sexo sigue las tendencias mundiales. En los últimos años, el asma y los síntomas 

de asma grave han aumentado (9).   

 

 

3. Etiología 

 

Hay múltiples causas interrelacionas entre sí que influyen en el asma. Podemos diferenciar 

los factores de riesgo de desarrollar la enfermedad y los factores desencadenantes de las crisis (7). 

 

3.1. Factores de riesgo 

 

Los factores de riesgo en el asma se detallan en la figura 2. 

 

Figura  2: Factores de riesgo de asma (7, 10-17) 

Factores de riesgo 

Obesidad 

Alergias y atopias 

Perinatales: prematuridad, bajo peso al nacer, displasia broncopulmonar y consumo de tabaco 

o antiácidos durante la gestación. 

Infecciones respiratorias y predisposición genética 
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3.2. Factores desencadenantes 

 

Los factores desencadenantes de crisis asmáticas se detallan en la figura 3. Pueden ser 

ambientales, sistémicos y laborales (7). 

 

Figura 3: Factores desencadenantes de crisis asmáticas (7) 

Factores 

ambientales 

Atmosféricos 
Contaminación 

Dióxido de azufre, dióxido de nitrógeno, 

Ozono, monóxido de carbono, partículas en 

suspensión 

Vegetales Polen de gramíneas, árboles y maleza 

Domésticos Ácaros Polvo, epitelio de animales 

Hongos y virus Rinovirus, Aspergillus fumigatus, etc. 

Factores 

sistémicos 

Fármacos Antibióticos, Ácido Acetil Salicílico, etc. 

Alimentos 

Leche de vaca, cereales, huevos, frutos secos, pescado y 

mariscos. Alimentos con sulfitos. Panalérgenos vegetales 

(profilinas o proteína transportadora de lípidos) 

Otros Veneno de himenópteros (abeja, avispa) 

Factores 

laborales 

Industria farmacéutica, alimentaria, textil, del plástico, de cosméticos, de la 

madera y del metal. 

Granjeros, agricultores, trabajadores portuarios y trabajadores de imprentas 

 

 

4. Fisiopatología del asma 

 

4.1. Inflamación 

 

La inflamación en el asma es persistente, incluso en los periodos sin síntomas, afectando a 

toda la vía aérea. La inflamación está mediada por distintas células y condicionada por los factores 

genéticos (11).  
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Las células implicadas en la inflamación son (7): 

• Células pulmonares neuroendocrinas: aumentan la respuesta de los linfocitos y 

estimulan a las células productoras de moco. 

• Eosinófilos: liberan encimas que dañan a las células epiteliales. 

• Mastocitos: están presentes en el epitelio bronquial y en el músculo liso de la pared.  

Son activados por alérgenos, estímulos y conexiones neuronales. Liberan mediadores 

que producen broncoconstricción. 

• Neutrófilos: pueden estar aumentados en el asma grave, exacerbaciones y en 

fumadores asmáticos. No tienen una función fisiopatológica bien definida. 

• Macrófagos: son activados por alérgenos. Favorece la inflamación, especialmente en 

asma grave. 

 

Las moléculas más relevantes implicadas en la inflación son (7): 

• GM-GSF: prolonga la supervivencia de los eosinófilos en la vía aérea.  

• TSLP: induce eosinofilia, aumenta el nivel de la inmunoglobulina E, la hiperrespuesta 

y el remodelado de la vía respiratoria.  

• Interleucina IL-4: aumentan la secreción de moco y la síntesis de la inmunoglobulina 

E.   

• Interleucina IL-5: interviene en la diferenciación y supervivencia de los eosinófilos.   

• Interleucina IL-13: participa en la síntesis de la inmunoglobulina E y la metaplasia de 

las células mucosas.  

• Histamina: favorece la broncoconstricción y la respuesta inflamatoria.   

• Prostaglandina D2: es un broncoconstrictor que participa en el reclutamiento de 

linfocitos en las vías respiratorias.  

• Óxido nítrico: es un vasodilatador potente.   

  

El asma alérgica esta mediada por mecanismos inmunológicos dependientes de la 

inmunoglobulina E. El primer contacto con el alérgeno activa a los linfocitos y la formación de 

interleucinas IL-4, IL-5 y IL-13. La interleucina IL-5 estimula a los linfocitos B para que sinteticen 



 

 

 

19 

la inmunoglobulina E específica, que sensibiliza al individuo. Un nuevo contacto con el alérgeno 

desencadenará la liberación de los mediadores de la inflamación (18). 

 

 

4.2. Remodelado  

 

Los cambios estructurales de la vía aérea incluye: hipertrofia de músculo liso, engrosamiento 

de la membrana basal, fibrosis subepitelial, angiogénesis y cambios en el epitelio bronquial 

(hiperplasia de células caliciformes) (7).  

 

 

4.3. Hiperreactividad bronquial 

 

La hiperreactividad bronquial es la respuesta broncoconstrictora exagerada frente a estímulos 

inocuos en pacientes sanos. El grado de hiperreactividad bronquial se correlaciona con la gravedad 

clínica del asma y con marcadores de la inflamación. El tratamiento del asma reduce la 

hiperreactividad bronquial pero no la elimina completamente (7).  

 

 

5. Asma en pediatría 

 

El asma es una de las patologías crónicas más prevalentes en pediatría. Los síntomas suelen 

comenzar en la infancia y pueden persistir durante el resto de la vida. Se estima que más de la mitad 

de los adultos asmáticos ya lo eran en la infancia (7,19). La gravedad del asma en la infancia influye 

en la disminución de la Función Pulmonar (FP) en el adulto. El asma en pediatría presenta diferentes 

desafíos en función de la edad del paciente (13). 

 

El asma en preescolares se caracteriza por una gran variedad de fenotipos. En esta edad, el 

diagnóstico diferencial y el control del asma es complejo. El diagnóstico está condicionado por la 



 

 

 

20 

dificultad de conseguir que estos niños realicen pruebas válidas de FP (7,13,20). Por lo que suele 

realizarse observando la clínica, especialmente si hay atopia (7). El control del asma está limitado por 

las infecciones respiratorias, el calibre de la vía aérea y la disposición de fármacos seguros en esta 

edad (20).  

 

En escolares el asma se asocia a un mayor riesgo de sufrir problemas psicológicos como 

tristeza o ansiedad (13). El principal desafío en los adolescentes es el incumplimiento terapéutico y 

la aparición de nuevos desencadenantes, como el tabaquismo activo. La asociación de obesidad y el 

asma complica el tratamiento de esta última. Los alérgenos son la principal causa de exacerbaciones 

en esta edad. Problemas de salud mental, como la ansiedad y la depresión, están asociados a asma 

grave. El broncoespasmo relacionado con el ejercicio es más común en esta edad (13,21). 

 

 

6. Diagnóstico de asma  

 

El diagnóstico inicial en el niño suele ser clínico; a pesar de que las guías recomienden realizar 

pruebas de FP para objetivar el diagnóstico de asma espirometrías (4,5,7). La identificación e 

intervención temprana mejora la clínica. Además, reduce las exacerbaciones y retrasa la remodelación 

de la vía aérea (4,5,7,22).  

 

6.1. Aspectos clínicos 

 

El diagnóstico clínico se basa en el reconocimiento de los síntomas propios del asma (tos, 

sibilancias y dificultad respiratoria). Son variables en el tiempo y en la intensidad. Cuando se 

muestran por separado son poco predictivos de asma (5,7). Hay varias patologías que cursan con 

clínica similar al asma, enumeradas en la figura 4 (20,22).  
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Figura 4: Enfermedades con clínica similar al asma (7). 

Enfermedades con clínica similar al asma 

Infecciones recurrentes de la vía aérea superior: rinitis, sinusitis, adenoiditis o laringitis. 

Bronquiolitis o bronquitis no recurrentes.   

Displasia broncopulmonar o enfermedad pulmonar crónica del lactante prematuro. 

Malformaciones anatómicas que afectan a la vía aérea. Malacia o estenosis de la vía 

aérea. Cuerpos extraños en la vía aérea. 

Masas mediastínicas, tumores. 

Disfunción de la deglución, reflujo gastroesofágico y síndrome aspirativo.  

Neumopatías crónicas: fibrosis quística, bronquiolitis obliterante, discinesia ciliar 

primaria, enfermedades pulmonares intersticiales, bronquiectasias, etc.  

Obstrucción laríngea inducible (principalmente la disfunción de las cuerdas vocales).  

Trastornos psicógenos de la respiración y la tos.  

Enfermedad cardiaca.  

Inmunodeficiencias. 

 

El inicio temprano de la clínica, los antecedentes familiares, la rinosinusitis, la rinitis y la 

dermatitis atópica aumentan las posibilidades de diagnosticar asma (7). 

 

 

6.2. Exploración de la función pulmonar 

 

La obstrucción de la vía aérea se puede detectar con diferentes pruebas de FP. Estas pruebas 

requieren del equipamiento adecuado y de personal formado (23). 
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6.2.1. Espirometría 

 

La espirometría diagnóstica y monitoriza las enfermedades respiratorias, de forma objetiva. 

Detecta obstrucción de la vía aérea, con elevada sensibilidad y especificidad. Es de bajo coste, 

ampliamente disponible, inocua y sencilla de realizar (24). 

 

El estudio de la capacidad pulmonar comenzó en la época romana. En siglo XIX, Hutchinson 

construyó el primer espirómetro. Además, determinó los valores espirométricos “normales”. En  

2019, se unificaron los criterios de la European Respiratory Society y de la American Thoracic 

Society  que estandarizaban el uso de la espirometría (25). 

 

6.2.1.1. Tipos de espirómetros 

 

Hay dos tipos de espirómetros, según su funcionamiento (24):  

• Espirómetro de volumen: miden la cantidad de aire que se desplaza a través de la vía 

aérea. Obtienen el volumen directamente y calculan el flujo. Son de circuito cerrado a 

la atmósfera.  

• Espirómetro de flujo: tasan la velocidad del flujo ventilatorio a través de un sensor y 

calculan el volumen. Son los más usados en la actualidad. 

 

Los espirómetro de flujo se diferencian en función del mecanismo que utilicen para medir los 

flujos (26): 

• Flujómetro de turbina: compuesto de una hélice que gira con el flujo espirado. La 

velocidad de giro de las aspas es proporcional al flujo.  

• Anemómetros o de hilo caliente: calculan el flujo al medir el cambio de temperatura 

de un hilo metálico, que se enfría con el aire exhalado.  

• Ultrasónico: detectan el flujo de aire que enlentece el tránsito de la onda de 

ultrasonido. Su precio es elevado. 
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• Neumotacógrafo: mide la diferencia de presión cuando el aire respirado atraviesa 

una resistencia conocida (figura 5). Proporcionan unas mediciones más exactas por lo 

que se consideran el patrón de oro. 

 

Figura 5: Neumotacógrafo y sus tipos de resistencias (26). 

 

 

 

Los neumotacógrafo pueden incorporar dos tipos de sensores (figura 5) (24): 

• Fleisch: la resistencia conocida se crea gracias a la colocación de varios de capilares. 

Es el más utilizado. 

• Lilly: los capilares se sustituyen por una malla perforada de plástico o metal. 

 

Los estándares mínimos de la American Thoracic Society y la European Respiratory Society 

que deben cumplir los espirómetros son (27): 

• Capacidad para medir un volumen  8 litros (l).  

• La resistencia al flujo aéreo debe ser 1,5 centímetros de agua/litro/segundo a flujo de 

12-14 litro/segundo.  

• La exactitud de lectura deberá ser de ±3 % o ±50 mililitros con flujos entre 0-14 

litros/segundo (l/s).  

 

6.2.1.2. Tipos de espirometría 

 

La espirometrías puede ser simple o forzada, según la maniobra realizada. En la espirometría 

forzada, el niño tiene que realizar una inspiración lenta y máxima. Después debe espirar todo el aire 
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en el menor tiempo posible. Mide volúmenes dinámicos y flujos forzados, que aportan mayor 

información clínica (24). 

 

6.2.1.3. Volúmenes dinámicos y flujos forzados 

 

Los volúmenes dinámicos y flujos forzados más utilizados son: la capacidad vital forzada 

(FVC), el volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1), el índice FEV1/FVC y el flujo 

espiratorio entre el 25-75 % de FVC (FEF 25-75). Se representan en curvas de flujo-volumen y 

volumen-tiempo (figura 6). 

 

Figura 6: Curva flujo-volumen y volumen-tiempo (24). 

 

 

La FVC es la cantidad de aire que sopla el paciente es una espiración forzada partiendo de 

una inhalación total. El FEV1 cuantifica de aire expulsado abruptamente en el primer segundo 

después de una inhalación máxima. Es el parámetro de referencia para medir la obstrucción de la vía 

aérea. El índice FEV1/FVC es la fracción de aire que exhala un individuo en un segundo respecto a 
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su capacidad vital forzada. El FEF 25-75 es la cantidad de aire que sale entre el 25 % y el 75 % de la 

FVC (24). Es un indicador clásico de obstrucción de la vía aérea periférica (28). 

 

6.2.1.4. Curvas espirométricas 

 

Las curvas que representan las maniobras respiratorias son la de flujo-volumen y volumen-

tiempo. Es muy útil observar el trazado de las curvas en tiempo real para valorar si la maniobra es 

correcta (24). 

 

La curva de flujo-volumen (figura 7) se representan en el eje de ordenadas (eje Y) el flujo y 

en las abscisas (eje X) el volumen. En la curva se diferencian dos partes, la inspiratoria y la espiratoria. 

La curva tiene un inicio rápido con un pico de flujo precoz. A continuación, la curva cae 

paulatinamente y sin artefactos, hasta el eje de abscisas, representando el FVC. Debe coincidir el 

volumen máximo pre-espiratorio y post-inspiratorio (24).  

 

Figura 7: Curva flujo-volumen (24). 
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La curva de volumen-tiempo (figura 8) representa el volumen en el eje de ordenadas (eje Y). 

Y el tiempo, en el eje de abscisas (eje X). La curva debe tener un ascenso rápido hasta llegar a la 

meseta o plateau, cuyo punto final representa el FVC (24). 

 

Figura 8: Curva volumen-tiempo (24). 

 

 

 

6.2.1.5. Criterios de aceptabilidad y repetibilidad  

 

Se han establecido unos criterios de aceptabilidad y repetibilidad validados y objetivos que 

tienen que cumplir las maniobras espirométricas. Se deben conseguir al menos 3 maniobras 

aceptables para que la medición del parámetro sea válida. En ocasiones, las maniobras pueden que 

no sean aceptables, pero si útiles para su interpretación. Es decir, que no cumplen los criterios de 

aceptabilidad, pero es lo mejor que el paciente es capaz de hacer. En este caso, el riesgo de que la 

medición no este sesgada no es demasiado alto. Las pruebas de menor calidad deben interpretarse 

con cautela, porque las mediciones puede que den resultados alterados (29). 
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Una maniobra aceptable es aquella que cumple los criterios para que la medición de un 

parámetro sea completamente válida. Los criterios de aceptabilidad se detallan en la figura 9 y los de 

repetibilidad en la figura 10  (29).  

 

Figura 9: Criterios y maniobra usable (29).   

 FEV1 FVC 

El volumen de extrapolación retrógrado es <5 % del 

FVC y > 0,1 litros 

Exigido para 

aceptabilidad 

Exigido para 

aceptabilidad 

La configuración de flujo cero no debe ser 

defectuosa 

Exigido para 

aceptabilidad 

Exigido para 

aceptabilidad 

Ausencia de tos en el primer segundo de espiración 
Exigido para 

aceptabilidad 

No se exige 

Ausencia de cierre glótico en el primer segundo de 

espiración o posteriormente 

Exigido para 

aceptabilidad 

Exigido para 

aceptabilidad * 

Alcanzar uno de los tres indicadores de fin de 

espiración : 

• Meseta espiratoria (≤0,025 litros en el 

último segundo de espiración) 

• Tiempo espiratorio ≥15 segundos 

• La FVC está dentro de la tolerancia de 

repetibilidad o es mayor que la FVC más 

grande observada anteriormente  

No se exige Exigido para 

aceptabilidad * 

Ausencia de obstrucción o fuga 
Exigido para 

aceptabilidad * 

Exigido para 

aceptabilidad * 

Capacidad vital forzada inspiratoria-FVC > 0,1 

litros o 5 % 

Criterio exigido 

para maniobra 

usable 

Criterio exigido 

para maniobra 

usable 

* Si no se cumple, la maniobra sería usable. 
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Figura 10: Criterios de repetibilidad (29).   

 FEV1 FVC 

La diferencia entre los 2 mayores FEV1 y FVC : 

• ≤ 0,150 litros, en mayores de 6 años 

• ≤ 0,100 litros o 10 % del mayor FEV1 y FVC, lo que sea mayor, 

en los niños con 6 años o menores 

Sí Sí 

 

 

6.2.1.6. Calificación de la calidad de la prueba 

 

El sistema de calificación de calidad da información sobre el nivel de confianza de la prueba. 

Representan lo mejor que el paciente pudo hacer en el momento de la prueba y la probabilidad de que 

se logre un valor equivalente si se repitiera la prueba. El mayor grado de calidad es “A”. 

Las diferencias entre niveles de calidad se detalla en la figura 11  (27).   
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Figura 11: Diferencias entre los valores de calidad (27).  

 

Grado de 

calidad 

Número de maniobras 

aceptables 

Repetibilidad para FEV1 

como para FV 

A  3 
Menores de 6 años: ≤0,100 l* 

Mayores de 6 años: ≤0,150 l 

B 2 
Menores de 6 años: ≤0,100 l* 

Mayores de 6 años: ≤0,150 l 

C 2 
Menores de 6 años: ≤0,150 l* 

Mayores de 6 años: ≤0,200 l 

D 2 
Menores de 6 años: ≤0,200 l* 

Mayores de 6 años: ≤0,250 l 

E 
2  

Menores de 6 años: >0,200 l* 

Mayores de 6 años:>0,250 l 

1 No valorable 

U 
0 maniobras aceptables, 

pero 1 usable 
No valorable 

F 0 maniobras aceptables 

y 0 usable 

No valorable 

* O el 10 % del valor más alto, lo que se mayor. 

 

6.2.1.7. Interpretación de valores de la espirometría en niños 

 

Los valores observados se categorizan en función del rango normal de la población de 

referencia de la Iniciativa Global de Función pulmonar para espirometría. Estos valores se calculan a 

partir de una muestra representativa de la población sana con unas mismas características 

antropométricas (29).   
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Los valores que se consideran “normales” se sitúan entre el percentil 5 y 95 (puntuación z 

−1,645 y +1,645; IC 90 %) de la distribución poblacional. El percentil 5 significa que hay un 5 % de 

probabilidad de que los valores normales están por debajo de esta cifra (figura 12) (29).  

 

Figura 12: Probabilidad de que un individuo sano tenga resultados anormales (29). 

 

 

La FP depende de la altura porque está relacionada con el tamaño del tórax. La edad y la 

elasticidad pulmonar son inversamente proporcionales, debido al envejecimiento fisiológico. El sexo 

influye en el tamaño de la vía aérea, los pulmones son más grandes en el hombre (29). 

 

6.2.1.8. Utilidad clínica de la espirometría  

 

La espirometría es la prueba de primera elección en el diagnóstico de asma. Las guías 

nacionales e internacionales la recomiendan en el diagnóstico de asma en mayores de 6 años. Además, 

es importante realizarlas 3 ó 6 meses después iniciar el tratamiento y periódicamente según el curso 

clínico (5,7).  

 

A pesar de las recomendaciones de las guías del asma (5,7), el uso de la espirometría es muy 

variable. En Europa, más del 50 % de los pacientes con asma diagnosticado nunca se habían realizado 

pruebas de FP. Solo en uno de cada tres se realizó una prueba de FP durante el último año (30).  
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En España, en el 92 % de los Centros de Salud consultados tenían un espirómetro (31). 

A pesar de la disponibilidad de recursos, su uso es escaso. Solo el 17,3 % de los pediatras de atención 

primaria (AP) realizaba espirometrías (32).  

 

Para realizar pruebas de FP es necesario que el personal de enfermería se forme en las técnicas 

de FP infantil. Es importante tener la capacidad de incentivar y motivar a los niños para realizar la 

espirometría. Sin embargo, en España solo el 45 % del personal de enfermería de AP había recibido 

formación (31). El uso de juegos de animación en el software del espirómetro facilita y mejora el 

número de maniobras valorables (33). 

 

Las barreras para el uso rutinario de espirometrías son la falta de tiempo, de capacitación 

y de experiencia por parte de los profesionales sanitarios (34).  

 

6.2.1.9. Espirometría tras prueba broncodilatadora 

 

La PBD (Prueba broncodilatadora) permite valorar el grado de mejora del flujo de aire en 

respuesta a la administración de broncodilatadores. Los resultados se expresan como porcentaje de 

cambio en FEV1 con respecto al valor teórico.  

 

Global Iniciative for Asthma recomienda utilizar 200-400 microgramos de salbutamol (5).  

European Respiratory Society recomienda 400 microgramos (27). El broncodilatador debe 

administrarse con cámara espaciadora. En niños preescolares pueden administrase con cámara y 

mascarilla Tras la administración se debe esperar al menos 15 minutos para repetir la espirometría 

simple (5).  

 

El cambio en FEV1 y FVC se mide como porcentaje de cambio respecto al valor teórico, y se 

considera un aumento >10 % como respuesta broncodilatadora positiva (29).  

 

 

 



 

 

 

32 

6.2.2. Oscilometría respiratoria 

 

La oscilometría respiratoria (RO) mide las propiedades mecánicas del sistema respiratorio. 

Lo hace forma no invasiva durante la respiración espontánea del paciente (23).  

 

La historia de la RO es reciente, fue prepuesta en 1956 por Dubois et al, (35). Su uso se 

empezó a extender con los avances en la informática. European Respiratory Society estandarizó el 

uso de la RO en 2020 (36,37).  

 

6.2.2.1. Mecanismo de funcionamiento 

 

La RO aplica pequeñas oscilaciones de presión o de flujo en la boca del paciente, generadas 

por un altavoz o una malla vibratoria. Estas oscilaciones se superpone a la respiración del niño. 

Un transductor de presión y un neumotacógrafo captan los cambios de estas oscilaciones. Finalmente 

los datos obtenidos se transforman en señales digitales, interpretadas por el sofware de un ordenador 

para obterner los parámetros de la RO (figura 13) (36,38).  

 

Figura 13: Componentes de la RO (39). 
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6.2.2.2. Tipos de oscilometría respiratoria 

 

Hay dos procedimientos diferentes para generar ondas de presión en RO (36): 

• Oscilometría de impulso (IOS): ondas cuadradas y con frecuencias harmónicas 

múltiplos de 5 Hertz (Hz).  

• Oscilometría de ondas sinusoidales: generalmente llamada “airwave oscillometry” 

(AOS) o “ruido pseudoaleatorio”, aunque no hay una denominación universal. Utiliza 

una malla vibratoria que genera ondas sinusoidales y con frecuencias que son números 

primos, a diferencia del anterior, ninguna frecuencia es múltiplo de 5, excepto la 

inicial. 

 

6.2.2.3. Parámetros de la oscilometría respiratoria 

 

La impedancia (Z) es la fuerza que se opone  al paso del aire. Está compuesta por la 

resistencia (R) y la reactancia (X) (36). 

 

La R es la energía necesaria para propagar la onda de presión a través de la vía respiratoria. 

Está condicionada por el calibre de la vía aérea. Las vías respiratorias más estrechas y largas tienen 

mayor resistencia. Debido a que se pierde presión por la fricción cuando el aire fluye a través de ellas. 

Varía en fase con las variaciones del flujo aéreo (36).  

 

La X viene determinado por las propiedades elásticas del pulmón. Representa la 

distensibilidad, que se define como la capacidad del pulmón para cambiar de volumen. Varía fuera 

de fase con las variaciones del flujo aéreo (36).  

 

Los principales parámetros son: R medida en frecuencias de 5 Hz (R5), que representa la 

resistencia total de la vía aérea. R medida en frecuencias altas, IOS las realiza a 20Hz (R20) y AOS a 

19Hz (R19), valora la resistencia central. R5-R20 o R5-R19 expresa la diferencia entre las resistencias 

totales y las centrales, por tanto, es una medida de la resistencia de las vías aéreas pequeñas. La



 

Frecuencia de resonancia (Fres) es la frecuencia donde X es cero, sucede a frecuencias más altas 

cuando hay obstrucción de las vías aéreas pequeñas. El área de reactancia (AX) corresponde al área 

de la X respiratoria total en todas las frecuencias entre los 5 Hz y la Fres (40). Los valores que reflejan 

con mayor sensibilidad la función de la vía aérea periférica son R5-R19 y AX (41). 

 

6.2.2.4. Criterios de aceptabilidad y repetibilidad 

 

Los criterios de aceptabilidad y repetitividad de la oscilometría según European Respiratory 

Society son (36):   

• Los registros para cada paciente deben ser visualmente similares en cuanto a sus 

volúmenes corrientes, frecuencia respiratoria y tiempo de adquisición (figura 14). 

• No debe haber pausas ni cambios bruscos de flujos. 

• Los registros deben estar libres de artefactos.  

• El coeficiente de variación de R5 debe ser menor o igual al 15 % en niños. 

 

Figura 14: Gráfico de respiración regular donde se combina el flujo y la presión (40). 

Impulsos de presión (verde) y flujo (rojo) (40).  
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6.2.2.5. Interpretación de valores de la oscilometría respiratoria  

 

La interpretación de los resultados de RO depende de la disponibilidad de valores de 

referencia para la población estudiada (38). 

 

Se consideran valores anormales si son mayores de + 1,64 DE, excepto para X5, que son 

menos de -1,64 DE (29). 

 

6.2.2.6. Utilidad clínica de la oscilometría respiratoria 

 

Es un método simple y no invasivo. Requiere menor colaboración por parte del niño que otras 

pruebas de FP. Esto es porque las  maniobras no dependen del esfuerzo respiratorio. Se puede utilizar 

hasta en niños preescolares (42,43). 

 

La RO se considera sensible para identificar alteraciones en las vías aéreas periféricas 

(44,45). La vía aérea periférica tienen importancia clínica, terapéutica y pronóstica en el asma (46).  

 

 

6.3. Fracción exhalada de óxido nítrico  

 

La FeNO (Fracción exhalada de óxido nítrico) mide la inflamación bronquial (7). La FeNO 

debe ofrecerse en niños en los que hay incertidumbre diagnóstica después de una espirometría normal 

(22). 

 

El óxido nítrico es un radical libre, con  acción broncodilatadora débil y vasodilatación 

potente. Niveles altos de óxido nítrico son pro-inflamatorios (47) y puede estar aumentado en el asma 

(48). 
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Es una prueba no invasiva. La medición directa (online) requiere que el niño realice una 

respiración hasta capacidad pulmonar total y exhalando a flujo de 50 mililitros/segundo durante 6 

segundos. La medición offline imprica recoger el aire espirado para medir posteriomente el  óxido 

nítrico (47). Suele conseguirse en niños mayores de 5 años (49).  

 

Para  National Institute for Health and Care Excellence  valores por encima de 35 partes por 

mil millones son anormales (22,48). La Guía Española para el Manejo del Asma y la European 

Respiratory Society recomiendan considerar valores de 25 partes por mil millonesson en niños 

sintomáticos. El valor de FeNO normal no excluye el diagnóstico de asma, especialmente en los niños 

no atópicos (4,7).  

 

 

6.4. Algoritmo diagnóstico de asma 

 

El diagnóstico de asma debe realizarse con una historia clínica y exploración física 

compatibles con asma y confirmar la limitación al flujo aéreo (7). En función de las guías consultadas, 

los parámetros que confirman la limitación al flujo aéreo pueden cambiar.  

 

Según Global Iniciative for Asthma, para confirmar la limitación del flujo aéreo en niños con 

espirometría, se deben de cumplir uno o más de los siguientes (5): 

• PBD positiva: aumento del FEV1  12 % tras la broncodilatación. 

• Aumento de la función pulmonar después de 4 semanas de tratamiento: aumento del 

FEV1  12 % previsto. 

 

National Institute for Health and Care Excellence considera que la PBD es positiva si hay un 

aumento del FEV1  12 % tras la broncodilatación (22).  Sin embargo, la Guía Española para el 

Manejo del Asma considera positiva a la prueba de broncodilatación cuando cambio en FEV1 y FVC 

es >10 %. El algoritmo diagnóstico del asma de la Guía Española para el Manejo del Asma se detalla 

en la figura 15 (7).  
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Figura 15: Algoritmo diagnóstico (7). 

 

 

 

6.5. Crisis asmática 

 

Las crisis asmáticas son “episodios de empeoramiento de la situación clínica basal de un 

paciente que implican la necesidad de administrar tratamiento específico” (7). Están causadas por el 

contacto con el agente desencadenante. Su principal mecanismo fisiopatológico es el cierre de la vía 

aérea (50).  
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Las Crisis de Asma Grave son aquellas crisis que requieren uso de corticoides sistémicos al 

menos 3 días, hospitalización y consultas a urgencias o médicas no programas. Son la principal causa 

de morbilidad de asma en niños (51). El principal factor predictor de crisis de asma grave es la historia 

de crisis recientes (52). Se han estudiado otros marcadores de riesgo (clínicos, sociales, ambientales, 

psicológicos, biomarcadores). Pero no hay un estándar definitivo para la predicción de crisis a corto 

o medio plazo (53).  

 

Se recomienda el uso de la espirometría para evaluar el riesgo clínico de crisis de asma en 

niños (54). La creciente utilización de la RO ha llevado a investigar su utilidad para predecir la 

aparición de crisis de asma. Potentes estudios prospectivos han encontrado una asociación entre la 

alteración de vía aérea periférica y el riesgo posterior de crisis o mal control en adultos (55). En niños, 

un reciente metaanálisis concluye que algunos parámetros de RO podrían predecir la aparición de 

crisis (56). 

 

 

6.6. Control de asma 

 

El control del asma es el “grado en el que las manifestaciones de asma están ausentes o 

reducidas al máximo por las intervenciones terapéuticas” (5,7). Las principales causas de mal control 

son: mala adhesión al tratamiento y/o utilizar mal los inhaladores (20).  

 

El control actual de los síntomas depende de su presencia, uso de medicación de rescate y 

la limitación para la vida diaria (7). El cuestionario “Control del Asma en el Niño” (CAN) (Anexo 

1) valora el control de síntomas en niños entre 2 y 14 años.  Está validado en español. Evalúa 9 ítems 

sobre la clínica de asma en las últimas 4 semanas. Las puntuaciones van desde 0 (el mejor control) a 

36 (el peor control). Hay una versión para ser respondida por los niños y otra para cuidadores. Se 

considera mal control a una puntuación igual o mayor de 8, en ambas versiones (57). Existen otros 

cuestionarios como el Test de Control del Asma o el Cuestionario de Control del Asma (7).  
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7. Tratamiento del asma 

 

El tratamiento en el asma es global, individualizado y a largo plazo. Los tres pilares en los que 

se apoya son: las medidas farmacológicas, el control ambiental y la educación para la salud 

(7,58). El tratamiento farmacológico se detalla en la figura 16  (7). 

 

Figura 16: Tratamiento asma en pediatría (7). 

 Escalones Tratamiento de mantenimiento  

  < 4 años  4 

Medicación de 

rescate: 

broncodilatador 

de acción corta 

a demanda 

Evaluación de la 

adhesión y de la 

técnica inhalatoria 

 

 

Control ambiental 

 

 

Evaluar 

comorbilidades 

1 Sin medicación de control 

2 GCI dosis bajas o antileucotrienos 

3 

GCI dosis medias 

o 

GCI dosis bajas + 

antileucotrienos 

GCI dosis medias 

o GCI dosis bajas + 

LABA o  

GCI dosis bajas + 

antileucotrienos 

4 
GCI dosis medias 

+ antileucotrienos 

GCI dosis medias + 

LABA o  

GCI dosis medias + 

antileucotrienos 

5 GCI dosis altas + 

antileucotrienos 

Si no control 

considerar añadir: 

LABA**, 

macrólidos, 

tiotropio**, GCO 

GCI dosis altas + LABA 

Si no control considerar 

añadir: antileucotrienos, 

tiotropio 

6 

GCI dosis altas + LABA 

+ omalizumab*, 

mepolizumab*, 

dupilumab*, 

alternativa: GCO 

 

Glucocorticoides inhalados (GCI). Glucocorticoides vía oral (GCO). Broncodilatador de 

acción larga agonista B2 (LABA).  *A partir de 6 años. **Fuera de indicación (7). 
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JUSTIFICACIÓN  

 

El asma es la enfermedad crónica más prevalente en la infancia (1). Supone un importante 

problema de salud pública con una elevada carga social y económica (3,59).  

 

El diagnóstico de asma sigue siendo un reto y en ocasiones es erróneo. Las consecuencias 

del sobrediagnóstico son: retraso en el diagnóstico correcto y tratamientos innecesarios. Por otra 

parte, el infra diagnóstico y la falta de tratamiento ocasiona exceso de morbilidad (60).  

 

Las guías nacionales e internacionales recomiendan objetivar el diagnóstico con espirometrías 

(4,5,7). Sin embargo, su uso es bajo y en muchos entornos sanitarios se basa únicamente en la historia 

y examen clínico (30,61). Nuevas pruebas de FP, como la RO y FeNO, podrían usarse en el 

diagnóstico de asma. No obstante, los estudios que han evaluado el rendimiento de RO en niños son 

pocos y pequeños. Por lo que no se ha descrito de forma clara que puede aportar la RO con respecto 

a los métodos convencionales de FP. Para decidir si la RO puede contribuir al estudio del asma o 

remplazar a la espirometría en el diagnóstico de asma, es necesario conocer el grado de correlación 

entre ambas pruebas. Otro aspecto fundamental es valorar la factibilidad de la RO en pediatría.  

 

La principal morbilidad del asma en niños se debe a crisis de asma grave (51). La historia de 

crisis recientes es su principal factor predictor, pero se han identificado otros muchos factores y 

marcadores de riesgo, como los resultados de la espirometría (52,54). La RO es especialmente 

sensible para identificar alteraciones en las vías aéreas periféricas, y la vía aérea periférica está 

implicadas en el pronóstico del asma (55). Sin embargo, los estudios prospectivos en niños son pocos, 

de pequeño tamaño, y con problemas metodológicos que impiden obtener conclusiones firmes (56). 

Por ello, son necesarios estudios prospectivos que contribuyan a identificar los patrones de FP 

asociados con el riesgo de crisis en niños, incluyendo los que exploran la vía aérea periférica. 
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OBJETIVOS 

 

1. Objetivos principales 

 

1.1. Evaluar la factibilidad de realizar RO, FeNO y espirometrías válidas en escolares y 

adolescentes con asma.  

1.2. Determinar la concordancia de los resultados de la RO y espirometría en escolares y 

adolescentes con asma. 

 

 

2. Objetivos secundarios 

  

2.1. Comparar la factibilidad de realizar RO y espirometría válidos en escolares y adolescentes 

con asma.  

2.2. Determinar si la edad influye en la factibilidad de realizar RO y espirometría en escolares y 

adolescentes con asma.  

2.3. Evaluar si la experiencia previa influye en la factibilidad de realizar RO y espirometría en 

escolares y adolescentes con asma. 

2.4. Evaluar la utilidad clínica de realizar RO y espirometría en escolares y adolescentes con 

asma para predecir la aparición de crisis de asma grave a medio plazo.  

2.5. Determinar el rendimiento de RO y espirometría para predecir la asistencia a consultas 

médicas no programadas y/o un mal control del asma en escolares y adolescentes 

asmáticos. 
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Material y métodos 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 

1. Características generales del estudio 

 

El trabajo consta de dos partes: un estudio descriptivo transversal, para evaluar la 

factibilidad y concordancia de las pruebas de función pulmonar, y un estudio prospectivo de 

evaluación de pruebas de FP, para evaluar su rendimiento clínico. 

 

 

2. Muestra 

 

Se reclutaron los pacientes en las consultas de AP del Área de Salud de Valladolid Oeste y en 

la consulta de Neumología Pediátrica del Hospital Universitario Río Hortega. 

 

Los criterios de inclusión fueron: a) edad 6-14 años, b) tener un diagnóstico clínico de asma 

(síntomas episódicos típicos, reversibles con el tratamiento antiasmático, y sin presentar síntomas, ni 

signos ni historia sugerentes de otros diagnósticos) realizado por un especialista en Pediatría y  

c) tener un asma actualmente activo, definido como haber tenido síntomas de asma o haber recibido 

tratamiento para el asma en los 12 meses previos. Se incluyó a pacientes de cualquier espectro de 

gravedad. Se excluyó a los niños con contraindicaciones relativas de la espirometría. 

 

Las contraindicaciones para realizar espirometría se describen en la figura 17 (27).  En 

general no existen contraindicaciones para realizar RO y FeNO (40).   
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Figura 17: Contraindicaciones relativas de la espirometría (27). 

Contraindicaciones relativas de la espirometría 

 

• Situaciones relacionadas con aumentos en la demanda miocárdica o cambios 

en la presión arterial (hipotensión sistémica o hipertensión severa; 

hipertensión pulmonar no controlada). 

• Situaciones relacionadas con el aumento de la presión 

intracraneal/intraocular. 

• Situaciones relacionadas con el aumento de las presiones de los senos y del 

oído medio (primera semana tras cirugía de seno o del oído medio, o tras 

infección). 

• Situaciones relacionadas con el aumento de la presión intratorácica e 

intraabdominal (neumotórax; 4 semanas posteriores a cirugía torácica o 

abdominal). 

 

 

 

3. Procedimiento 

 

Se realizó una primera visita (V0) en la que se firmó el consentimiento informado (anexo II 

y III), se rellenó un cuestionario clínico-epidemiológico (anexo IV). Se midió el control del asma con 

el cuestionario CAN (anexo I) y se realizaron las pruebas de FP.  

 

Los datos recogidos fueron: demográficos, antecedentes personales y variables/aspectos 

relacionados con el asma. El estado nutricional (sobrepeso y obesidad) se valoró según Orbegozo 

(62). Los datos referentes al estado de la enfermedad valoraron:  

• Alergia a inhalantes y alergia a alimentos. 

• Edad de inicio de asma. 

• Hospitalizaciones previas alguna vez, 12 meses antes o 3 meses antes de la visita.  
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• Exacerbaciones de asma con uso de corticoides orales 3 meses antes de la visita. 

• Visitas no programadas en AP o Urgencias por motivos relacionados con el asma 3 

meses antes de la visita. 

• Uso reciente de broncodilatadores de rescate: número de días en los que los niños 

precisaron administrar medicación, a parte de su tratamiento crónico, para aliviar los 

síntomas del asma 3 meses antes de la visita. 

• Nivel de tratamiento según Global Iniciative for Asthma: se consideró nivel 1 a no 

utilizar tratamiento diario de mantenimiento. El nivel 2 hacía referencia a la 

monoterapia (GCI dosis bajas o antileucotrienos). El nivel 3 al uso de monoterapia 

(GCI dosis media) o politerapia (GCI dosis bajas + antileucotrienos/LABA). El nivel 

4 incluye GCI dosis alta (± LABA y/o antileucotrienos) o GCI dosis media + LABA 

(±antileucotrienos). Se atribuyó al nivel 5 de tratamiento el uso de GCI dosis 

media/alta + LABA + antimuscarínicos de acción prolongada (LAMA) (5).   

 

La información se obtuvo mediante entrevista con los cuidadores principales y revisión de los 

registros clínicos. Se realizó una segunda visita (V1) presencial o telefónica 12 semanas después 

para registrar la evolución clínica entre V0-V1 (anexo V). Se preguntó sobre la necesidad de consulta 

no programada en AP o en el hospital, crisis de asma que precisaron el uso de corticoides sistémicos, 

hospitalización por asma, cambios en el nivel de tratamiento y control del asma, utilizando el 

cuestionario CAN (anexo I). 

 

Los resultados de las pruebas de FP, realizadas en V0, no estuvieron disponibles para los 

médicos responsables de los pacientes para evitar que influyeran en el manejo clínico habitual. 

Conocer los resultados podría modificar el manejo clínico y eso cambiar la evolución entre V0 y V1. 

 

Las pruebas de FP se realizaron siempre en el mismo orden para no alterar los resultados de 

las mismas: RO, FeNO, espirometría forzada y PBD (36,63). Se fijó como número máximo 8 

maniobras en cada prueba.  
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Para valorar la factibilidad de realizar las pruebas de FP se estudió: 

• Experiencia previa: si los niños habían realizado al menos una RO, FeNO y 

espirometría previamente. 

• Proporción de niños que lograron prueba válida y reproducible: criterios de 

variabilidad y reproductibilidad de RO, FeNO y espirometría mencionados en el 

apartado anterior.  

• Tiempo para realizar una prueba válida: tiempo expresado en minutos que se tarda en 

realizar cada una de las pruebas. Este tiempo incluye la explicación inicial del 

procedimiento. 

• Número de maniobras para conseguir una prueba válida. 

• Dificultad de la prueba: valoración del niño sobre la dificultad de la RO y espirometría 

en una escala numérica de 0 (muy fácil) a 10 (muy difícil). 

• Calidad de la espirometría: grados de calidad de la espirometría  (27).  

 

 

4. Mediciones  

 

Las pruebas de FP se realizaron a lo largo de 7 meses consecutivos, en la consulta de 

enfermería pediátrica del Hospital Río Hortega entre las 16:00 horas y las 20:00 horas. Era en un 

ambiente tranquilo, amigable y cómodo, siguiendo las recomendaciones de la American Thoracic 

Society / European Respiratory Society (27).  

 

El técnico que realizó las pruebas tenía una formación básica. No contaba con experiencia 

previa y siempre fue la misma persona. 

 

Para evitar la transmisión de infecciones, se siguió la estrategia de “Cinco momentos para la 

higiene de manos” de la Organización Mundial de la Salud (64). Se utilizaron los filtros vírico-

bacterianos de alta eficacia.  
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Se instruyó a los participantes sobre las actividades que se deben evitar antes de las pruebas 

de FP, en el momento en el que se les reclutó. Estas se describen en la figura 18 (27). 

 

Figura 18: Actividades que se deben evitar antes de la prueba de FP (27). 

Actividades que se deben evitar antes de la prueba de FP 

Fumar y/o vapear y/o pipas de agua en la hora anterior a la prueba (para evitar 

broncoconstricción aguda debido a la inhalación de humo). 

Consumir estupefacientes dentro de las 8 horas previas a la prueba (para evitar 

problemas de coordinación, comprensión y capacidad física). 

Uso de cualquier medicación para el asma en las 18 horas anteriores a la prueba. 

Realizar ejercicio vigoroso dentro de 1 hora antes de la prueba (para evitar una posible 

broncoconstricción inducida por el ejercicio). 

Comer y beber al menos una hora antes de FeNO, especialmente alimentos con nitratos 

(como lechuga), agua y café. 

Usar ropa que restrinja sustancialmente la expansión total del pecho y del abdomen 

(para evitar restricciones externas en la FP). 

 

Los aparatos utilizados se verificaron y calibraron diariamente. Se comprobó el registro de 

temperatura ambiente, presión y humedad. Para la calibración de la espirometría, se utilizó la jeringa 

de calibración de Vitalograph 3 l. La jeringa se descargó al menos tres veces para obtener un rango 

de flujos entre 0,5 y 12 l/s (con tiempos de inyección de 3 l entre 0,5 y 6 segundos) (27). En el caso 

de la RO la verificación diaria se realizó con cargas de prueba (36).  

 

Antes de iniciar las pruebas de FP anotaba la somatometría del paciente. Se medía a los niños 

descalzos, con los pies juntos, la espalda apoyada firmemente en el estadiómetro y los ojos nivelados 

y mirando al frente. El peso se medía con ropa ligera (27). El tallímetro y báscula utilizada fue 

Healthweigh™ H151-00-6. 
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La edad se calculó en años con un decimal, utilizando la fecha de nacimiento y la fecha de la 

prueba. Se registró el sexo de nacimiento y el origen étnico. Estos datos se incluyeron en la 

espirometría y RO (27). 

 

 

4.1. Espirometría forzada  

 

El espirómetro utilizado fue el Pneumotrac™ (figura 19) y el software fue Spirotrac-5 

(Vitalograph Ltd, Buckingham, UK).  El Pneumotrac™ es un espirómetro de flujo con un sensor del 

tipo neumotacógrafo con resistencia Fleisch (65).  

 

Figura 19: Pneumotrac™ de Vitalograph (65). 

 

 

El software Spirotrac debe estar instalado en el ordenador para realizar la espirometría. Los 

componentes necesarios se detallan en la figura 20 (66). El cable de USB permite la alimentación 

eléctrica. No dispone de baterías y es necesario que esté conectado al ordenador para utilizarse. 

El LED verde de la parte delantera indica que este encendido (66). 
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Figura 20: Componentes principales para realizar espirometrías con Pneumotrac™ (66). 

 

 

Ordenador (1), cable USB (número 2), base de Pneumotrac™ (número 3), tubo de conexión 

del cabezal de flujo (número 4), cabezal de flujo (número 5) y filtro de virus y bacterias (número 6) 

(66). 

 

 

El cabezal de flujo se divide en diferentes unidades (figura 21). El fabricante recomienda 

realizar una inspección visual de rutina, para examinar el correcto estado de los filtros de malla y las 

juntas tóricas (66). Si están deterioradas se deberán cambiar y (27). Las mallas de acondicionamiento 

evitan el acúmulo de secreciones, que puede alterar la precisión de la resistencia conocida (67). Las 

juntas tóricas evitan la fuga de aire (66). 

  

1 
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Figura 21: Componentes del cabezal de flujo del Pneumotrac™ (66). 

 

 

Cabezal de flujo (número 1). Tapa del extremo del cabezal (número 2). Mallas de 

acondicionamiento (número 3). Elemento Fleisch (número 4). Juntas tóricas (número 5). Toma de 

presión (número 6). Cono del cabezal de flujo (número 7) (66). 

 

Antes de iniciar la prueba, se proporcionó a los niños las instrucciones de forma detallada pero 

simple: 

1. Posición: el niño estaba sentado erguido. Sin cruzar las piernas, con los hombros 

ligeramente hacia atrás, y el mentón ligeramente elevado. Se utilizó una silla con brazos 

sin ruedas y con ajuste de altura para que los pies queden apoyados en el suelo (27). 

2. Se usó pinza nasal.  

3. Maniobra de espirometría forzada: la respiración se realizó a través de la boquilla, 

comprobando que no había fugas y que no estaba obstruida. La maniobra consta de tres 

fases (27):  

A. Fase de máxima inspiración alcanzada en menos de 2 segundos: la indicación fue 

“coge todo el aire que puedas”. Durante la inspiración se animó al niño utilizando 

frases como “¡más, más, más!”. 

B. Fase de máxima espiración: cuando los pulmones se habían inflado por completo se 

dijo: “sopla fuerte y sin dudarlo. Continúa soplando hasta que te lo indique”. Se animó 

al niño a soplar con frases como “¡sigue soplando!”. Si se observaron defectos que 

alteraban los resultados, se interrumpió la maniobra para no cansar al niño y corregirlo.  
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C. Fase de máxima inspiración: se indicó al niño que “inspire rápidamente hasta llenar 

los pulmones”.  

 

Es necesario utilizar un lenguaje adecuado a la edad. A los niños más pequeño se les recordó 

el cuento “Los tres cerditos”. Se les indicó que tenían que soplar para derribar las casas de los cerditos. 

Animándolos a soplar más fuerte para derribar la casa de ladrillo. Se les enseñó sus gráficas 

haciéndoles imaginar que eran las casas de paja destruidas.  

 

Tras realiza cada maniobra, se valoró que éstas estuvieran libres de artefactos (figura 22) y 

que se cumplieran los criterios de aceptabilidad (figura 9) y repetitividad (figura 10) de la American 

Thoracic Society / European Respiratory Society (27).Los artefactos que pueden aparecer son (26): 

• Cierre glótico: en la gráfica flujo-volumen hay un descenso rápido del flujo a 0. Y en 

la gráfica volumen-tiempo la meseta es plana desde el primer segundo. 

• Tos en el primer segundo: en la gráfica flujo-volumen se visualizan espículas agudas 

en la espiración. En la gráfica volumen-tiempo irregularidades en imagen de escalera. 

• Esfuerzo variable: en la gráfica de flujo-volumen no se aprecia un pico claro. En la 

curva volumen-tiempo el aumento de volumen es progresivo. 

• Exhalación repetida: al final de la gráfica flujo-volumen se observa una curva 

adicional. 

• Obstrucción de la boquilla: no hay pico en la curva flujo-volumen y la de volumen-

tiempo esta aplanada antes de tiempo. 

• Terminación temprana: la espiración dura menos de 6 segundos. 

• Error de línea de base: en ambas gráficas inicia por encima del flujo 0 y no regresa a 

flujo 0 al terminar la maniobra. 

• Volumen extrapolado: el inicio en la gráfica volumen-tiempo es lento. 
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Figura 22: Artefactos espirometría (26). 

 

 

  Solo se consideraron válidas las pruebas de calidad A y B, según la clasificación de la 

European Respiratory Society / American Thoracic Society (27).  

 

G. Cierre glotis 

Volumen (Litros) 

Volumen (Litros) 

Volumen (Litros) 

Volumen (Litros) 

Volumen (Litros) 

Volumen (Litros) 

Volumen (Litros) Volumen (Litros) 

Tiempo (segundos) Tiempo (segundos) 

Tiempo (segundos) Tiempo (segundos) 

Tiempo (segundos) 

Tiempo (segundos) 

Tiempo (segundos) 

Tiempo (segundos) 

H. Tos en el primer segundo 

F. Esfuerzos variables E. Exhalación repetida 

D. Obstrucción de la boquilla C. Terminación temprana 

B. Error de línea de base 

Espiratorio menor a 

6 segundos 

A. Volumen extrapolado > 150 mililitros 
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Las variables recogidas fueron: FVC, FEV1, FEV1/FVC, FEF25-75, % de cambio de FEV1 

y FVC tras PBD. Los resultados se expresaron como variables normalizadas z-scores de FVC(zFVC), 

z-scores de FEV1 (zFEV1), z-scores de FEV1/FVC (zFEV1/FVC) y z-scores de FEF25-75 (zFEF25-

75), según la ecuación de referencia Global Lung Initiative (68). Se consideraron alterados cuando z-

score < -1,645 DE (29). 

 

 

4.2. Oscilometría respiratoria  

 

La RO se ejecutó con el sistema Tremoflo C-100 © (Thorasys Thoracic Medical Systems, 

Montreal, Canadá) (figura 23). Usa el sistema AOS y el altavoz que genera las oscilaciones es una 

malla vibratoria transpirable. Los filtro utilizados son los ClearfloTM F-100, recomendados por el 

fabricante (69).   

 

Figura 23: Tremoflo C-100 © de Thorasys (69). 

 

 

 

El software de Tremoflo C-100 © de Thorasys debe estar instalado en el ordenador para 

ejecutar la prueba (69). Los componentes necesarios para realizar la RO con Tremoflo C-100 © se 

detallan en la figura 24. 
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Figura 24: Componentes para realizar RO con Tremoflo C-100 ©. Figura propia. 

 

 

Oscilómetro Tremoflo C-100 © y filtro ClearfloTM (número 1). Brazo articulable para 

sujetarlo en la mesa (número 2). Cable para la alimentación a la luz eléctrica (número 3). Cable USB 

para la conexión con el monitor (número 4). Ordenador (número 5).  

 

El Tremoflo C-100 © no dispone de batería por lo que es necesario conectar el cable para la 

alimentación a la corriente eléctrica. El LED verde de la parte delantera indica que este encendido. 

Además, debe conectarse al ordenador mediante cable USB para iniciar la prueba (69). 

 

Antes de iniciar las maniobras, se proporcionó a los niños las instrucciones de forma detallada 

pero simple (36): 

1. Objetivo de la prueba: se le indicó que tenía que respirar tranquilamente a través de una 

boquilla para que pudiéramos conocer el estado de los pulmones. 

2. Posición: el niño estaba sentado erguido y sin cruzar las piernas. Con los hombros hacia atrás 

y el mentón ligeramente elevado o en posición neutral. Apoyó las mejillas con la palma y 

dedos. Sujetaron el suelo de la boca con el pulgar, colocado debajo del mentón (figura 25). Se 
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utilizó una silla con brazos sin ruedas y con ajuste de altura para que los pies queden apoyados 

en el suelo.  

3. Se uso pinza nasal. 

4. Se mostró el ruido que realizaba el aparato. Se le indicó que no debía asustarse y que tendría 

que seguir respirando tranquilamente. Además, se describió la sensación de “aleteo” o 

“vibración” producidas por las oscilaciones de presión. 

5. Se le explicó que tenía que colocar la boca en la boquilla sin obstruirla con la lengua o 

morderla. La lengua debía estar relajada debajo de la boquilla. Y los labios debían sellar bien 

la boquilla. 

6. Se le pidió al niño que empezara a respirar de manera relajada y estable. En los niños más 

pequeños era necesario explicarles el concepto de respirar. En ocasiones, había que distraerles 

con vídeos de dibujos animados para que no alteraran su respiración. 

7. Se observó la respiración durante un breve periodo inicial antes de iniciar las maniobras. 

8. Se realizaron al menos tres mediciones de 20 segundos cada una. El tiempo mínimo de 

adquisición sugerido en niños menores de 3 años es de 16 segundos. 

 

Figura 25: Posición para realizar RO (40). 
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Tras realizar cada maniobra se valoró que estuviera libre de artefactos (figuras 26, 27 y 28)  y 

que cumplían los criterios de aceptabilidad y repetitividad de la European Respiratory Society (36). 

Los artefactos que pueden aparecer en la RO son: respiración agitada o rápida, tos, cierre de las glótico 

o deglución, interposición de la lengua y fuga (figuras 26, 27 y 28) (40). 

 

Figura 26: Gráfico con una respiración agitada (flecha roja) (40).  
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Figura 27: Gráfico con artefacto tos (flecha roja) (40). 

 

 

Figura 28: Gráfico con artefacto cierre glótico (flecha roja) (40). 

 

 

Para el análisis se utilizó la media de los valores obtenidos de R5, R5-R19 y de AX, expresados 

como z-scores o DE (Desviación Estándar) según las ecuaciones de referencia de Ducharme et al 

(70). Los resultados se expresaron como variables normalizadas z-score de R5 (zR5), z-score de R5-19 

(zR5-19) y z-score de zAX (zAX). Los resultados más altos de resistencia y de AX implican peor 

mecánica respiratoria, y se consideraron alterados cuando z-score > 1,65 DE (29).  
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4.3. Fracción exhalada de óxido nítrico  

 

El sistema de medición de FeNO utilizado fue el Vivatmo pro de Bosch (figura 29). El máximo 

valor medible son 300 partes por mil millones(71). 

 

Figura 29: Vivatmo pro (Bosch) (71). 

 

 

Antes de iniciar la prueba, hay que asegurarse de que el dispositivo está encendido y conectado 

a la base. Esta información se muestra en la pantalla. La boquilla desechable convencional de 

Vivatmo pro (Oxycap) se debe conectar al dispositivo portátil (figura 29). La boquilla prepara la 

muestra de prueba y evita la contaminación del aparato. En la pantalla se indicarán los pasos a seguir 

para iniciar la medición (71). Los componentes necesarios para realizar la medición de FeNO con 

Vivatmo pro se detallan en la figura 30.  
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Figura 30: Componentes para realizar la medición de FeNO con Vivatmo pro (71). 

 

            

 

Dispositivo portátil (número 1), base de carga (número 2), botón ON/OFF  (número 3), 

pantalla táctil (número 4) y dispositivo portátil con boquilla desechable (número 5) (71). 

 

Se proporcionó a los niños las instrucciones de forma detallada pero simple, antes de iniciar 

la prueba (63,72): 

1. Posición: fue la misma que para realizar la espirometría, pero no se utilizó pinza nasal, porque 

la presión positiva, que se alcanza al espirar, eleva el velo del paladar y aísla las fosas nasales 

del resto de la vía aérea.  

2. Se le indicó que tenía que colocar la boca en la boquilla, sellándola bien y sin obstruirla con 

la lengua o morderla. La lengua estaba relajada debajo de la boquilla. 

3. Se le explicó que tenía que realizar una inhalación por la boca sin colocarse la boquilla, ya 

que no está recomendando hacerla a través de esta. Es importante que la inhalación no se 

realice por la nariz porque la medición se alteraría por el NO nasal. 

4. Seguidamente se le indicó al niño que se colocase el dispositivo portátil en la boca. Se le 

recordó la posición ligeramente elevada o neutra de la cabeza para no obstruir la vía aérea. Es 
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importante no aguantar la respiración porque la retención aumenta el NO en la orofaringe, lo 

que provoca picos falsos de NO. 

5. Finalmente, se le pidió que realizara la espiración de 6 segundos con la boquilla desechable. 

La indicación fue “sopla como en una flauta” (figura 31). Se utilizó como ayuda visual la 

escala (figura 32), el objetivo era que el flujo se mantuviese entre las dos líneas de puntos 

discontinuos. 

 

Figura 31: Maniobra de inhalación y espiración para realizar la medición de FeNO con 

Vivatmo pro (71). 

 

 

Figura 32: Ayuda visual de la escala (71). 

 

 

Para que las maniobras fueran reproducibles y estandarizadas se cumplió (63): 

• Exclusión del NO nasal, que se consigue realizando la espiración contra presión 

positiva. 

• Estandarización del caudal de exhalación en 0,05 l/s. 
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4.4. Prueba de respuesta a broncodilatadores  

 

Entre 1 y 5 minutos tras la espirometría basal se administró 4 dosis de un inhalador presurizado 

de salbutamol (100 μg/dosis), a través de una cámara de inhalación Optichamber Diamond (Philips 

Respironics, Eindhoven, Países Bajos). Tras la administración del inhalador se esperó 20 minutos 

para repetir la espirometría simple.  

 

Los pasos sobre cómo administrar el inhalador presurizado se detallan en la figura 33 (73). 
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Figura 33: Técnica de administración el inhalador presurizado con cámara de inhalación 

(74). 
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5. Análisis estadístico 

 

5.1. Análisis de datos  

 

Para el análisis de los datos del presente estudio se utilizó el programa IBM© Statistical 

Package for the Social Sciences versión 29. 

 

5.1.1. Análisis descriptivo  

 

Se realizó un análisis descriptivo para mostrar las características demográficas y clínicas de 

los niños. Estos datos se recogieron en V0 y en V1. Además, se describieron las características de 

factibilidad de realizar RO, FeNO y espirometría con las variables descritas. 

 

Las variables cuantitativas se describieron con medias, medianas, DE y rango, según el caso. 

Para las variables cualitativas se utilizaron frecuencias y porcentajes. Se usaron gráficos para 

representar los datos. 

 

5.1.2. Análisis inferencial  

 

La proporción de pacientes que conseguían test válido en RO y espirometría se comparó con 

la prueba de McNemar.  Para contrastar el tiempo de ejecución, el número de maniobras necesarias, 

y la dificultad percibida por el paciente en las dos pruebas se utilizó la t de Student para datos 

pareados. 

  

Los factores que pudieran influir en la factibilidad de realizar RO y espirometría se 

investigaron mediante modelos de regresión múltiple, lineal o logística según el caso, incluyendo 
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como variables predictoras la edad, la experiencia previa en la realización de la prueba, y el grado de 

control del asma. 

 

La concordancia de resultados de RO y espirometría se analizó de dos maneras: 

1. La concordancia entre valores de la espirometría (zFVC, zFEV1, zFEV1/FVC, zFEF25-75) y 

de RO ( zR5, zR5-19 y zAX) se analizó mediante coeficientes de correlación intraclase (ICC). 

Valores de ICC >0,40 se consideraron como correlación moderada y >0,75 como correlación 

fuerte. 

2. La concordancia entre valores normales/anormales de esos mismos parámetros se analizó 

mediante la prueba kappa de Cohen (κ). Valores κ >0,40 se consideraron una concordancia 

moderada y >0,75 una concordancia fuerte. 

 

Para una correcta interpretación, se realizó una inversión de los signos de zR5, zAX y zR5-19 

(positivo/negativo) específicamente para estos análisis, ya que los resultados de RO más altos 

(peores) deberían coincidir con resultados de espirometría más bajos.   

 

El rendimiento clínico de la RO y la espirometría se comparó en cuanto a su capacidad de 

predecir: 1) Aparición de crisis de asma grave entre V0 y V1; 2) Visitas no programadas en Atención 

Primaria o en Urgencias entre V0 y V1; y 3) Control del asma en V1. 

 

Las diferencias en los parámetros estandarizados de función pulmonar entre niños con y sin 

crisis de asma grave entre V0 y V1 se analizaron mediante prueba de Mann-Whitney. Se construyeron 

curvas ROC y se calculó al área bajo la curva (AUC) y su intervalo de confianza del 95 % (IC 95 %). 

Para las variables de función pulmonar con AUC significativa (límite inferior del IC 95 % >0,5) se 

calcularon la sensibilidad, especificidad, y valores predictivos positivo (LR+) y negativo (LR-) que 

tenía un resultado alterado para predecir las variables de resultado (aparición de crisis de asma grave 

a medio plazo, consultas no programadas, y control del asma en V1).  
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En todas las comparaciones, se aceptó como estadísticamente significativo un error α <0,05; 

así como las áreas bajo la curva (AUC) con IC 95 % que excluía 0,5 y los cocientes de probabilidad 

positivo y negativo con IC 95 % que excluía el 1. 

 

6. Tamaño muestral 

 

El tamaño muestral se calculó en base a la estimación de sensibilidad/especificidad para 

predecir crisis de asma grave a medio plazo, esperando unos valores del 90 %, calculados con una 

precisión del 5 % y un nivel de confianza del 95 %, para lo que se necesitaría una muestra de 139 

pacientes. Suponiendo que un 10 % de los pacientes no fueran capaces de realizar los estudios de 

función pulmonar, se fijó el tamaño muestral en 153 pacientes. 

 

 

7.  Ética 

 

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética en la Investigación Clínica del centro promotor 

(PI226-19). Los padres de los niños recibieron información escrita y firmaron un consentimiento de 

participación (Anexo I y II). 
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RESULTADOS  

 

1. Descriptivos de la muestra 

 

Se reclutaron 154 pacientes en V0 y 148 (96,1%) en V1. Todos pertenecían a la etnia 

caucásica. De los 154 niños, 96 (62,3 %) eran varones. El rango de edad se sitúa entre 5,9 – 14,3 años 

con una mediana de 9,5 años. Había 4 niños (2,6 %) con sobrepeso y un niño (0,7 %) con obesidad. 

Las características demográficas se detallan en la tabla 1. 

 

Tabla 1: Características demográficas.  

Características demográficas en V0 

Etnia caucásica (%) 100 

Sexo varón (%) 62,3 

Edad, años. Mediana (Rango) 9,5 (5,9-14,3) 

Peso, kg. Mediana (Rango) 34,3 (27-47) 

Sobrepeso (%) 2,6 

Obesidad (%) 0,7 

Talla, centímetros. Mediana (Rango) 137 (127-153) 

Primera visita (V0). 

 

Las características clínicas recogidas en V0 se reflejan en la tabla 2 y 3. El 59 % de los niños 

tenían alergias a inhalantes y el 28,6 % a alimentos. Habían sido hospitalizados alguna vez por causas 

relacionadas con el asma 39 niños (25,5 %), de los cuales 5 niños (3,2 %) en el último año. 

En los tres meses previos a la V0, fue hospitalizado por dicho motivo solamente 1niño (0,7 %). 

El 14,1 % tuvo crisis de asma grave en los tres meses previos a la V0. El 24,8 % de los pacientes 

consultaron en AP de forma no programada y el 11,7 % lo hicieron en el servicio de urgencias 

hospitalarias. El 30,1 % de los niños de este estudio tenían mal control de asma en V0, según el 

cuestionario CAN. 
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Tabla 2: Características clínicas de la muestra 3 meses antes de V0. 

Características clínicas en V0 

Alergia a inhalantes (%) 59,1 

Alergia a alimentos (%) 28,6 

Edad de inicio de asma, años. Mediana (Rango) 3 (1-5) 

Hospitalización alguna vez (%) 25,5 

Hospitalización 12 meses antes de V0 (%) 3,2 

Hospitalización 3 meses antes de V0 (%) 0,7   

Uso de medicación de rescate 3 meses antes de V0, días. Mediana (Rango) 1 (0-4) 

Crisis de asma grave 3 meses antes de V0 (%) 14,1 

Consultas no programadas en AP 3 meses antes de V0 (%) 24,8 

Consultas no programadas en Urgencias 3 meses antes de V0 (%) 11,7 

Puntuación CAN. Mediana (Rango) 4 (2-9) 

Mal control (%)  30,1 

Atención Primaria (AP). Cuestionario Control del Asma en el Niño (CAN).  Primera visita 

(V0). 

 

Tabla 3: Nivel de tratamiento en V0. 

Nivel de tratamiento en V0 (%)   

1- Sin tratamiento de mantenimiento 48,1 

2- Monoterapia (GCI dosis bajas o antileucotrienos) 23,4 

3- Monoterapia (GCI dosis media) o politerapia (GCI dosis bajas + 

antileucotrienos /LABA) 

20,1 

4- GCI dosis alta (± LABA y/o antileucotrienos) o GCI dosis media 

+ LABA (±antileucotrienos) 

7,8 

5- GCI dosis media/alta + LABA + LAMA 0,6 

Antimuscarínicos de acción prolongada (LAMA). Broncodilatador de acción larga agonista 

B2 (LABA). Glucocorticoides inhalados (GCI). Primera visita (V0).  



 

 

 

70 

2. Factibilidad de las pruebas de función pulmonar 

 

Los datos relacionados con la factibilidad de realizar pruebas de FP se describen en la tabla 

4. Ningún niño había realizado previamente una RO. En cambio, 26 niños (39,6 %) habían realizado 

FeNO previamente. Tenían experiencia en realizar espirometrías 32 niños (49,4 %). Se obtuvo una 

RO válida en 128 niños (83,1 %), una FeNO en 106 (68,8 %) y una espirometría en 126 niños 

(81,8 %).  

 

Tabla 4: Factibilidad de las pruebas de función pulmonar. 

Variable RO FeNO Espirometría 

Experiencia previa, n (%)  0 26 (39,6) 32 (49,4) 

Pacientes que consiguen test válido (%) 128 (83,1) 106 (68,8) 126 (81,8) 

Tiempo de ejecución, minutos. Media 

(DE); Rango 

5,9 (3,1);   

2 – 16,3 

3,0 (1,7);  

0,4 – 8,1 

8,2 (2,6); 

3,3 – 14,1 

Número de maniobras para conseguir 

prueba válida. Media (DE) 
4,8 (2,1) 2,2 (0,9) 6,3 (1,6) 

Dificultad percibida por el niño.  

Media (DE) 
2,0 (2,1) 4,7 (2,9) 5,4 (2,8) 

Desviación estándar (DE). Fracción exhalada de óxido nítrico (FeNO). 

 

El número de niños que consiguieron realizar las pruebas de FP se detallan en la tabla 5. 

78 niños (50,6 %) lograron realizar las 3 pruebas de FP correctas. Solo 3 niños (1,9 %) no pudieron 

realizar ninguna de las pruebas.  
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Tabla 5: Número de niños que consiguieron realizar o no RO, FeNO y espirometría. 

Espirometría RO 
FeNO 

Válida No válida 

Válida 
Válida 78 31 

No válida 10 7 

No válida 
Válida 12 7 

No válida 6 3 

Fracción exhalada de óxido nítrico (FeNO). 

 

Del porcentaje total de espirometrías (válidas y no válidas)  el 79,9 % fueron grado “A” y el 

3,2 % fueron de calidad “D”. Los datos se representan en la figura 34.  

 
Figura 34: Grados de calidad de la espirometría. Imagen propia. 
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En la tabla 6 se muestra el análisis inferencial que compara la factibilidad de realizar RO 

y espirometría. Los niños necesitaron menos tiempo en realizar RO que espirometría; 5,9 frente a 

8,2 minutos. Además, se precisaron menos maniobras para conseguir RO válida que espirometría; 4,8 

frente a 6,3 maniobras. Consideraron que la RO era más fácil de realizar que la espirometría, 2 puntos 

frente a 5,4 puntos en la escala numérica de 0-10.Todos estos resultados alcanzaron diferencias 

estadísticamente significativas (p <0,001), salvo en el porcentaje de pacientes que consiguieron 

prueba válida. 

 

Tabla 6: Análisis de factibilidad de la RO y espirometría. 

Variable RO Espirometría p 

Pacientes que consiguen test valido (%) 83,1 81,8 0,868a 

Tiempo de ejecución, minutos. Media (DE); 

Rango. 

5,9 (3,1);   

2 – 16,3 

8,2 (2,6); 

3,3 – 14,1 
<0,001b 

Número de maniobras para conseguir prueba 

válida. Media (DE) 

4,8 (2,1) 6,3 (1,6) <0,001 b 

Dificultad percibida por el niño. Media (DE) 2,0 (2,1) 5,4 (2,8) <0,001 b 

Desviación estándar (DE).  

a Prueba de McNemar.  

b Prueba T para datos pareados. 

 

En la tabla 7 se describe el análisis multivariable que relaciona la factibilidad de realizar 

RO en función la edad, sexo y control del asma, según el cuestionario CAN. A excepción de la edad,  

ninguna de las otras variables influyó de forma significativa en la factibilidad de realizar RO.  

 

La edad aumentaba la probabilidad de obtener una RO válida [odds ratio 1,23 IC(1,01-1,50) 

y p=0,038] y disminuía ligeramente el tiempo necesario para conseguir una maniobra de RO 

[coeficiente de regresión -0,22 minutos IC(-0,41 – -0,03) y p=0,023].  
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Tabla 7: Modelos multivariables de factibilidad de espirometría. 

 RO 

 

Prueba válida 

OR (IC 95 %) a 

Tiempo de 

ejecución, minutos. 

Coeficiente de 

regresión 

(IC 95 %)b 

Número de 

maniobras. 

Coeficiente de 

regresión 

(IC 95 %) b 

Dificultad. 

Coeficiente de 

regresión 

(IC 95 %) b 

Edad cada año 1,23 (1,01-1,50) 

p= 0,038 

-0,22 (de -0,41 a -

0,03) 

p = 0,023 

-0,12 (de -0,25 a 

0,00) 

p = 0,058 

-0,02 (de -0,11 a 

0,16) 

p = 0,792 

Sexo varón 0,54 (0,20-1,41) 

p =0,205 

-0,58 (de -1,54 a 

0,39) 

p =0,240 

-0,03 (de -0,66 a 

0,60) 

p =0,918 

-0,07 (de -0,77 a 

0,62) 

p =0,836 

Mal control del 

asma 

1,53 (0,56 – 4,22) 

p = 0,407 

-0,03 (de -1,05 a 

0,99) 

p = 0,952 

-0,07 (de -0,59 a 

0,74) 

p = 0,826 

0,66 (de -0,08 a 

1,40) 

p =0,080 

Intervalo de confianza(IC). Odds ratio (OR).  

a Regresión logística. 

b Regresión lineal. 

 

En la tabla 8 se describe el análisis multivariable que relaciona la factibilidad de realizar 

espirometrías en función la edad, sexo,  la experiencia previa del niño y el control del asma, según 

el cuestionario CAN. Solo la edad y la experiencia previa de los niños en realizar espirometrías 

influyó de forma significativa en la factibilidad de realizar espirometría.  

 

La edad aumentaba la probabilidad de obtener una espirometría válida [OR 1,32 IC (1,07-

1,62) y p=0,008] y la puntuación de la valoración de la dificultad de la prueba según los niños 

[Coeficiente de regresión 0,35 IC (0,14 – 0,55) y p=0,001].  

 

La experiencia previa disminuía el tiempo necesario para conseguir una espirometría válida 

[Coeficiente de regresión -0,96 minutos IC (de -1,80 a 0,11) y p=0,026] y el número de maniobras 
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necesarias para conseguir una espirometría válida [Coeficiente de regresión -0,81 IC (de -1,37 a -

0,24) y p=0,005].  

 

Tabla 8: Modelos multivariables de factibilidad de espirometría. 

 Espirometría  

 

Prueba válida 

OR 

(IC 95 %)a 

Tiempo de 

ejecución, minutos. 

Coeficiente de 

regresión 

(IC 95 %)b 

Número de 

maniobras. 

Coeficiente de 

regresión 

(IC 95 %)b 

Dificultad. 

Coeficiente de 

regresión 

(IC 95 %)b 

Edad cada 

año 

1,32  (1,07 – 1,62)  

p= 0,008 

 

-0,04 (de -0,21 a 

0,13) p=0,635 

-0,02  (de -0,13 a 

0,09) p=0,728 

0,35 (0,14 – 0,55) 

p=0,001 

Sexo Varón 0,44 (0,17-1,17) 

p=0,100 

0,62 (de -0,23 a 

1,47) 

p=0,150 

0,42 (de - 0,15 a 

0,99) 

p=0,143 

-0,59 (de -1,58 a 

0,40) 

p=0,242 

Experiencia 

previa 

0,92 (0,38 – 2,23) 

p=0,847 

-0,96 (de -1,80 a 

0,11) 

p=0,026 

-0,81 (de -1,37 a -

0,24) 

p=0,005 

-0,68 (de -1,66 a 

0,31) 

p=0,178 

Mal control 

del asma 

0,92 (0,38 – 2,23) 

p=0,847 

-0,11 (de -1,00 a 

0,78) 

p=0,806 

-0,19 (de -0,79 a 

0,41) 

p=0,526 

-0,28 (de -0,77 a 

1,34) 

p=0,596 

 

 
a Regresión logística.  

b Regresión lineal. 
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3. Concordancia entre las pruebas de función pulmonar 

 

En la tabla 9 se muestra el análisis de concordancia entre los parámetros de RO y espirometría. 

Los parámetros de zFEV1, zFEV1/FVC y zFEF25-75 tenían correlación estadísticamente 

significativa con todos los parámetros de RO, pero zFVC solo tenía correlación significativa con 

zAX. Sin embargo, la única correlación con ICC >0,4 fue entre zFEV1 y zAX . Con respecto a la 

concordancia de resultados normales/anormales, el único κ >0,4 también estuvo entre zFEV1 y zAX. 

 

Tabla 9: Concordancia entre los parámetros de RO y espirometría. 

Concordancia de pruebas de función pulmonar 

 zFEV1 zFEV1/FVC zFVC zFEF 25-75 

zR5      
ICC=0,221 (p=0,007) 

κ =0,217 (p=0,023) 

ICC=0,178 (p=0,024) 

κ =0,194 (p=0,038) 

ICC=0,104 (p=0,142) 

κ =0,051 (p=0,567) 

ICC=0,196 (p=0,008) 

κ =0,242 (p=0,007) 

zAX       
ICC=0,412 (p <0,001) 

κ =0,427 (p <0,001) 

ICC=0,316 (p<0,001) 

κ =0,261 (p=0,006) 

ICC=0,182 (p =0,019) 

κ =0,261 (p =0,003) 

ICC=0,315 (p <0,001) 

κ =0,348 (p <0,001) 

zR5-19 
ICC=0,380 (p <0,001) 

κ =0,309 (p=0,001) 

ICC=0,368 (p <0,001) 

κ =0,284 (p=0,001) 

ICC=0,118 (p=0,109) 

κ =-0,104 (p=0,271) 

ICC=0,272 (p <0,001) 

κ =0,220 (p=0,008) 

Para una correcta interpretación, se realizó una inversión de los signos de zR5, zAX y zR5-19 

(positivo/negativo) específicamente para estos análisis, ya que los resultados de RO más altos 

(peores) deberían coincidir con resultados de espirometría más bajos. Coeficiente de correlación 

intraclase (ICC). Coeficiente kappa de Cohen (κ ). Valor normalizado z-scores de AX (zAX). Valor 

normalizado z-scores de FEF25-75 (zFEF25-75). Valor normalizado z-scores de FEV1 (zFEV1). 

Valor normalizado z-scores de FEV1/FVC (zFEV1/FVC). Valor normalizado z-scores de 

FVC(zFVC). Valor normalizado z-scores R5 (zR5). Valor normalizado z-scores R5-19 (zR5-19). 
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4. Utilidad clínica de las pruebas de función pulmonar  

 

Durante los 3 meses de seguimiento de V0 a V1, 11 niños (7,5 %) tuvieron crisis de asma 

grave. El 14,2 % de los pacientes consultaron en AP de forma no programada y el 6,1 % lo hicieron 

en el servicio de urgencias hospitalarias. El 6,2 % de los niños tenía mal control de asma en V1. Las 

características demográficas y clínicas de los niños en V1 se detallan en la tabla 10 y 11. 

 

Tabla 10: Características demográficas de la muestra en V1. 

Características demográficas en V1 N:148 

Etnia caucásica (%) 100 

Sexo varón (%) 63,5 

Edad, años. Mediana (Rango) 9,6 (7,9-12,2) 

Peso, kg. Mediana (Rango) 34,3 (27,0-47,0) 

Sobrepeso (%) 2,7 

Obesidad (%) 0,7 

Talla, centímetros. Mediana (Rango) 137,5 (127,0-153,0) 

Segunda visita (V1). 

 

Tabla 11: Características clínicas de la muestra 3 meses antes de V1. 

Características clínicas en V1 N:148 

Alergia a inhalantes (%) 73,0 

Alergia a alimentos (%) 69,4 

Edad de inicio de asma, años. Mediana (Rango) 3 (0-12) 

Hospitalización alguna vez (%) 24,5 

Hospitalización 12 meses antes de V1(%) 3,4 

Hospitalización 3 meses antes de V1 (%) 0,7   

Crisis de asma grave 3 meses antes de V1 (%) 7,5 

Uso de medicación de recate 3 meses antes de V1, días. Mediana 

(Rango) 
1 (0-4) 

Consultas no programadas en AP 3 meses antes de V1 (%) 14,2 

Consultas no programadas en Urgencias 3 meses antes de V1 (%) 6,1 

CAN score. Mediana (Rango) 1 (0-3) 

Mal control (%)  6,2 

Atención Primaria (AP). Cuestionario Control del Asma en el Niño (CAN). Segunda visita 

(V1). 

 



 

 

 

77 

El nivel del tratamiento en V1 se detalla en la tabla 12. En el 11,5 % de los niños de aumentó 

la intensidad del tratamiento entre V0 y V1. 

 

Tabla 12: Nivel de tratamiento en V1. 

Nivel de tratamiento en V1 (%) N:148 

1- Sin tratamiento de mantenimiento 48,6 

2- Monoterapia (GCI dosis bajas o antileucotrienos) 23,6 

3- Monoterapia (GCI dosis media) o politerapia (GCI dosis bajas + 

antileucotrienos /LABA) 

18,9 

4- GCI dosis alta (± LABA y/o antileucotrienos) o GCI dosis media + LABA 

(±antileucotrienos) 

8,1 

5- GCI dosis media/alta + LABA + LAMA 0,7 

Glucocorticoides inhalados (GCI). Broncodilatador de acción larga agonista B2 (LABA). 

Antimuscarínicos de acción prolongada (LAMA). Segunda visita (V1). 

 

La tabla 13 muestra la comparación de los parámetros de FP entre los niños con y sin crisis 

de asma grave. Con diferencias significativas en zFEV1 (p=0,013); zFEV1/FVC (p=0,036); zFEF25-

75 (p=0,004); cambio post-BD en FVC (p=0,018) y zAX (p=0,006). 
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Tabla 13: Mediana (IQR) de diferencias entre parámetro de FP entre pacientes con/sin 

crisis de asma grave. 

Parámetro 
Sin crisis de asma 

grave 

Con crisis de asma 

grave 
p 

zFEV1        -0,72 (de -1,21 a -0,20) -1,72(de -2,15 a -0,82) 0,013  

zFVC       -0,18 (de -0,79 a 0,39) -0,32 (de -1,19 a 0,17) 0,509 

zFEV1/FVC -0,75 (de -1,57 a -0,08)  -1,87 (de -2,44 a -0,65)  0,036 

zFEF25-75 -0,90 (de-1,62 a -0,39) -2,37 (de -2,54 a -1,53) 0,004 

% Cambio FEV1 tras 

PBD 
3,8 (0,9 – 7,5) 10,4 (de -1,4 a 14,7) 0,205 

% Cambio FVC tras PBD 0,3 (-2,8 – 2,9) 4,0 (0,6 – 6,0) 0,018 

zAX  0,50 (de -0,13 a 1,30 1,35 (1,07 – 1,99) 0,006 

zR5 0,59 (de -0,71 a 1,29) 0,42 (0,22 – 1,30) 0,686 

zR5-19 0,22 (de -0,42 a 0,75) 0,22 (de -0,42 a 0,75) 0,150 

Intervalos intercuartil (IQR). Prueba broncodilatadora (PBD). Valor normalizado z-scores de 

AX (zAX). Valor normalizado z-scores de FEF25-75 (zFEF25-75). Valor normalizado z-scores de 

FEV1 (zFEV1). Valor normalizado z-scores de FEV1/FVC (zFEV1/FVC). Valor normalizado z-

scores de FVC (zFVC). Valor normalizado z-scores R5 (zR5). Valor normalizado z-scores R5-19 (zR5-

19). Análisis con prueba de Mann-Whitney.  

 

En la tabla 14 se muestran las áreas bajo la curva ROC (AUC) y su IC para el 95 %. Ningún 

parámetro de la RO tenía buena capacidad predictiva de asistir a consultas no programadas o mal 

control del asma.  En cambio, tenían un AUC significativa los siguientes parámetros de la 

espirometría (zFEV1/FVC y zFEF25-75) para predecir la asistencia a consultas no programadas, 

zFEV1/FVC y cambio post-broncodilatador FEV1 (%) para predecir mal control y zFEV1, 

zFEV1/FVC, zFEF25-75, zAX y cambio post-BD en FVC,  para la predicción de crisis de asma grave 

a medio plazo. Con estas variables se hicieron posteriores análisis (tabla 15). 
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Tabla 14: AUC (y sus intervalos de confianza del 95) de distintos parámetros para predecir 

las variables de resultado. 

Parámetro 
Crisis de asma 

grave a medio plazo 

Consulta no 

programada  
Mal control 

zR5    0,539 (0,406-0,672)  0,559 (0,441-0,677)  0,624 (0,384-0,863) 

zAX  0,761 (0,657-0,864)  0,613 (0,481-0,746) 0,603 (0,362-0,845) 

zR5-19   0,638 (0,469-0,806) 0,584 (0,450-0,718) 0,605 (0,366-0,844) 

zFEF1 0,750 (0,542-0,959) 0,613 (0,469-0,756) 0,576 (0,404-0,748) 

zFEF1/FVC 0,711 (0,506-0,916)  0,717 (0,599-0,835) 0,690 (0,521-0,860 

zFVC 0,566 (0,369-0,763)  0,475 (0,347-0,603) 0,462 (0,312-0,613) 

zFEF25-75 0,787 (0,600-0,973) 0,694 (0,565-0,823)  0,639 (0,435-0,844) 

Cambio FEV1 (%) 0,627 (0,382-0,873) 0,613 (0,466-0,760)  0,715 (0,569-0,860) 

Cambio FVC (%) 0,737 (0,569-0,906)  0,627 (0,491-0,763)  0,569 (0,442-0,995) 

Valor normalizado z-scores de AX (zAX). Valor normalizado z-scores de FEF25-75 (zFEF25-

75). Valor normalizado z-scores de FEV1 (zFEV1). Valor normalizado z-scores de FEV1/FVC 

(zFEV1/FVC). Valor normalizado z-scores de FVC (zFVC). Valor normalizado z-scores R5 (zR5). 

Valor normalizado z-scores R5-19 (zR5-19). 

 

Para los parámetros con límite inferior del IC 95 % del área bajo la curva >0,5; se calculó la 

sensibilidad, especificidad y los cocientes de probabilidad positivo y negativo respecto a la variable 

principal. Los datos se detallan en la tabla 15. Además, los resultados se representaron de forma 

gráfica con curvas ROC, figura 35.  

 

Todos los parámetros tenían baja sensibilidad, especialmente el de mayor especificidad 

(cambio post-BD en FVC). Solo zFEF25-75 tenía tanto LR+ como LR- significativos. 
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Tabla 15: Rendimiento de los parámetros de RO y espirometría para predecir crisis de asma 

grave a medio plazo. 

Variable 
Sensibilidad 

(IC 95 %) 

Especificidad 

(IC 95 %) 

LR+  

(IC 95 %) 

LR-  

(IC 95 %) 

zFEV1       

alterado  

(< -1,645 DE) 

55,6  

(26,7 – 81,1) 

86,7 

(79,2 – 91,8) 

4,19  

(1,98 – 8,87)  

0,51  

(0,24 – 1,09)  

zFEV1/FVC 

alterado 

(< -1,645 DE) 

66,7  

(35,4 – 87,9) 

79,6  

(71,2 – 86,0) 

3,28 

(1,82 – 5,90)  

0,42  

(0,16 – 1,07)  

zFEF25-75 alterado 

(< -1,645 DE) 

77,8  

(45,3 – 93,7) 

77,0  

(68,4 – 83,8) 

3,38 

(2,08 – 5,49)  

0,29  

(0,08 – 0,99)  

Cambio tras PBD 

FVC %  

> 10* 

11,1  

(2,0 – 43,5) 

99,1  

(95,2 – 99,8) 

12,56  

(0,85 – 184,49)  

0,90  

(0,69 – 1,17)  

zAX alterado  

(> 1,645 DE) 

30,0  

(10,8 – 60,3) 

81,6  

(73,5 – 87,6) 

1,63  

(0,59 – 4,53)  

0,86  

(0,55 – 1,34)  

Desviación estándar (DE). LR+ (Cociente de probabilidad positiva). LR- (Cociente de 

probabilidad negativo). Prueba broncodilatadora (PBD).Valor normalizado z-scores de AX (zAX). 

Valor normalizado z-scores de FEF25-75 (zFEF25-75). Valor normalizado z-scores de FEV1 

(zFEV1). Valor normalizado z-scores de FEV1/FVC (zFEV1/FVC). Valor normalizado z-scores de 

FVC (zFVC). *Solo sucedió en dos casos, uno con crisis y otro sin crisis. 
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Figura 35: Curvas ROC para predicción de crisis de asma grave a medio plazo. Imagen 

propia. 

 

A: zAX, B: zFEV1,zFEF/FVC y zFEF25-75, C: Cambio post-broncodilatador de FVC. El eje 

Y es sensibilidad y el X es (1-especificidad).  Esp (Especificidad). LR+ (Cociente de probabilidad 

positiva). LR- (Cociente de probabilidad negativo). Prueba broncodilatadora (PBD). Sen 

(Sensibilidad). Valor normalizado z-scores de FEF25-75 (zFEF25-75). Valor normalizado z-scores 

de FEV1 (zFEV1). Valor normalizado z-scores de FEV1/FVC (zFEV1/FVC).  
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DISCUSIÓN  

 

Esta tesis doctoral fue diseñada para valorar la factibilidad de realizar RO, FeNO y 

espirometría en escolares y adolescentes con asma. Además de valorar la utilidad clínica de RO y 

espirometría en escolares y adolescentes con asma. 

 

1. Factibilidad de pruebas de función pulmonar  

 

La factibilidad de realizar RO válidas en niños no está muy estudiada. Navanandan et al (83) 

demostraron que el 75 % de los niños lograron una prueba válida con 3,9 maniobras de media (DE 

0,8). Consideró como prueba válida si se conseguían 3 maniobras con coeficiente de variación de  

R5 <15 %. En ese estudio el tamaño muestral era menor que el nuestro (20 niños de 4 a 18 años con 

un ataque de asma) y con tiempos de registro inferiores (13 segundos). El porcentaje de pacientes que 

consiguieron realizar una RO válida (75 %) es ligeramente inferior que en nuestro estudio (83,1 %). 

Aunque también es inferior el número medio de maniobras necesarias para conseguir prueba válida 

(3,9 maniobras vs 4,8 maniobras). Estas cifras pueden deberse al reducido tamaño de la muestra del 

estudio de Navanandan et al (83). En adultos se ha observado que la repetición de maniobras más allá 

de 3 no consigue mejorar coeficiente de variación de R5 (82). 

 

Hay varios aspectos de la ejecución e interpretación de RO que no están bien resueltos. 

La primera discrepancia es que algunos equipo comerciales (IOS o AOS) puedan generar medidas 

incorrectas (75). Un estudio realizado en adultos, comparó las dos técnicas de medición de RO y 

demostró que IOS es menos sensible en la medición de la reactancia (76).  Por lo que no está claro si 

los valores de referencia deben ser específicos para diferentes sistemas de RO o incluso para cada 

equipo comercial, o si deben ser diferentes para diferentes grupos étnicos (77,78). 

 

Los valores de referencia de RO, la mayoría de los cuales se han obtenido con sistemas IOS, 

son bastante discrepantes entre sí (77). Un estudio en niños comparó los diferentes valores de 

referencia obtenidos por IOS para identificar asma mal controlada (79) y concluyó que los más 
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adecuados para ello serían los de Gochicoa-Rangel (40). Pero los mismos autores también 

encontraron una buena concordancia en la clasificación normal/anormal de los resultados de RO 

utilizando distintos valores de referencia (79).  

 

En este estudio, se han elegido valores de referencia obtenidos con el mismo equipo que 

utilizamos (Tremoflo C-100), de una población occidental de origen étnico mixto (70). Solo otro 

estudio previo ha proporcionado valores de referencia para niños obtenidos con el mismo equipo, en 

una población de Oriente Medio (80).   

 

Los problemas de seleccionar un patrón de referencia adecuado se evidencian cuando 

consideramos que dos tipos diferentes de equipos AOS comerciales, utilizados en niños de la misma 

población, producen resultados lo suficientemente diferentes como para crear sus propios valores de 

referencia para cada tipo de equipo (70). 

 

Otra discrepancia encontrada se relaciona con los criterios de validez de RO, que están mal 

definidos. En esta investigación, se ha utilizado un límite de ≤15 % de coeficiente de variación de R5 

para determinar la validez, que es el límite recomendado para niños por la European Respiratory 

Society. En adultos, recomienda un límite de ≤10 %; sin embargo, también reconoce que no hay 

evidencia que sustente esos puntos de corte y no identifica la edad a la que un paciente debe ser 

considerado adulto (36). Otro estudio sugiere que las medidas de variabilidad abarquen tanto la R5 

como la X (81). Recientemente, se ha apoyado un límite del 10 % del coeficiente de variación de R5 

en adultos como criterio de calidad para RO (82) , pero no ha habido avances al respecto para los 

niños. En nuestra muestra, el coeficiente de variación de R5 generalmente era inferior al 10 % y no 

varió con la edad, por lo que es posible que el límite de coeficiente de variación de R5 también se 

pueda reducir al 10 % para niños mayores de 5 años. Otras medidas obtenidas con RO son mucho 

más variables que R5 y no se han formulado criterios de validez de prueba en base a ellas (41).  

 

Con respecto a la factibilidad de realizar espirometrías válidas, un estudio reciente  

evaluó la capacidad de 700 niños y jóvenes (4-25 años) de hacer espirometría. Determinan que la 

edad disminuye el tiempo y el número de maniobras para obtener una espirometría válida (84). Pero 
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no valoro si la edad influía en el porcentaje de obtener una prueba válida ni en la dificultad percibida 

por los niños. Esta variabilidad de resultados puede deberse al aumentar el tamaño de la muestra y a 

la discrepancia de edades, de 4 a 25 años. Tiene sentido pensar que un niño de 4 años no tiene la 

madurez que un adulto joven de 25 años, sin embargo, si se acota más la franja de edad podemos 

afirmar que la edad no influye en el tiempo o el número de maniobras necesarias para realizar una 

espirometría correcta. Loeb et al.(85) estudió la influencia de la edad en la capacidad de niños y 

adolescentes (4-17 años) de hacer espirometrías válidas.  El tamaño muestral fue 393 niños. La edad 

parecía facilitar la probabilidad de obtener una prueba válida, como pasó en nuestro estudio. 

 

En cuanto a los estudios que comparan la factibilidad de hacer ambas pruebas Gunawardana 

et al. (86), realizaron un estudió con una muestra de 47 niños con sibilancias o asma, cuyas edades 

estaban comprendidas entre los 5 y16 años. Utilizaron el mismo equipo comercial de RO y siguieron 

los mismo criterios de calidad que en nuestro estudio (36). Estos investigadores encontraron 

diferencias estadísticamente significativas entre el porcentaje de niños que lograron una RO válida y 

los que realizaron espirometría válida. Sin embargo, en nuestro estudio esta diferencia no fue 

estadísticamente significativa.  

 

Por otro lado, los resultados de estos estudios y el nuestro propio contrastan con los de Kattan 

et al. (88), que realizó un gran estudio en niños en edad preescolar (3-5 años). Inesperadamente, 

encontró una mayor probabilidad de obtener una espirometría válida que un RO válido, aunque en la 

espirometría sólo intentó obtener FEV0,5 y no se aplicaron los criterios de calidad actuales de la 

American Thoracic Society / European Respiratory Society (27). 

 

La comparación entre la realización de oscilometría y espirometría también se ha llevado a 

cabo en niños con displasia broncopulmonar. Fueron estudiados 76 niños con edades entre 6 y 12 

años. En este estudio, el 95% de los niños consiguieron realizar una oscilometría y el 71% una 

espirometría.  (89).  
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2. Concordancia entre las pruebas de función pulmonar 

 

Gunawardana et al. (86) estudiaron la concordancia entre RO y espirometría con una 

correlación lineal, a diferencia de nuestro estudio que propuso un ICC. Gunawardana et al. (86), 

demostraron correlación significativa entre R5 y R5-20 con los parámetros espirométricos FEV1 ,   

FEV1/FVC y FEF 75. En nuestro estudio, los parámetros de zFEV1, zFEV1/FVC y zFEF25-75 tenían 

correlación estadísticamente significativa con todos los parámetros de RO, pero zFVC solo tenía 

correlación significativa con zAX . Sin embargo, la única correlación con ICC >0,4 fue entre zFEV1 

y zAX .  

 

Lima et al. (90) realizaron un estudio transversal similar al nuestro, aunque se utilizó IOS en 

vez de AOS. Dividió a los niños en dos grupos (asma controlada y no controlada). Según estos 

autores, la mejor correlación fue entre R5 y FEV1 en el grupo de asma no controlada.  

 

Lundberg et al. (87) encontraron correlación lineal (no ICC) entre la RO y los resultados de 

la espirometría algo mayores que lo encontrado en nuestro estudio. Identificaron a AX como el único 

parámetro de RO con una correlación significativa con la FVC.  

 

Athavale et al.(91)  han comparado recientemente la relación entre la RO y la espirometría en 

72 adultos. Realizaron únicamente análisis de correlación lineal, a diferencia de nuestro estudio que 

calculó ICC. Athavale et al.(91)  encontraron correlación moderada entre el R5 y el X5 con FEV1, 

FVC y FEV1/FVC. Estos datos son congruentes con los de nuestro estudio.  

 

Los artículos más recientes que estudian la correlación entre la espirometría y la oscilometría 

no se ponen de acuerdo entre la concordancia de parámetros. Todos usan correlación lineal, una 

prueba menos apropiada que la utilizado en nuestro estudio. Esto puede explicar la variabilidad de 

resultados 
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3. Utilidad clínica de las pruebas de función pulmonar  

 

Un metaanálisis reciente defiende que la RO podría ser útil para identificar a niños con riesgo 

de crisis de asma (56). Sin embargo, ese trabajo incluyó principalmente estudios de diseño transversal 

(92–95),  solo se han publicado tres estudios prospectivos que relacionan RO con el riesgo posterior 

de mala evolución del asma en niños (96–98). Esos estudios analizaron muestras pequeñas (54-72 

pacientes) de escolares-adolescentes (96) o preescolares (97,98), y estudiaron la asociación de RO 

con la pérdida de control del asma 8-12 semanas después (96,98) o con el riesgo de crisis moderadas 

(no crisis de asma grave) durante los 12 meses posteriores (97). Encontraron R5, AX y R5-20 elevados 

en relación con la pérdida de control del asma (96,98)  y R5 elevado (junto a, extrañamente, R5-20 

disminuido) en relación con el riesgo de crisis en los 12 meses posteriores (97). Un estudio incluyó 

algunos resultados RO estandarizados respecto a un patrón de referencia(97), pero todos utilizaron 

resultados absolutos de R5, AX y R5-20. Esto introduce una grave confusión en los análisis de esos 

estudios, porque tanto los parámetros de RO como el riesgo de mala evolución están inversamente 

relacionados con la edad. Nuestros resultados con RO también serían más notables utilizando valores 

absolutos, sobre todo de R5 y R5-19, pero sin duda serían resultados sesgados. El único parámetro de 

RO asociado al riesgo de crisis de asma grave era zAX, pero resultó poco potente como predictor. 

 

En cuanto a la espirometría, un metaanálisis con datos individuales de siete estudios en 

escolares/adolescentes (54) encontró que la determinación aislada de FEV1 no predecía la aparición 

de crisis de asma grave en los 3 meses siguientes, mientras que FEV1/FVC y el cambio de FEV1 sí 

tenían cierta capacidad predictiva. En ese artículo no se analizaron FEF25-75 ni cambios tras la PBD. 

En nuestro estudio, sin embargo, FEV1/FVC era solo un poco mejor que FEV1 para predecir crisis 

de asma grave, y FEF25-75 tenía mejor rendimiento que esos dos parámetros.  

 

 Las últimas revisiones recomienda el uso conjunto de RO y espirometría para mejorar la 

capacidad diagnóstica y predecir exacerbaciones (99,100).  
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La utilidad clínica de FEF25-75 se puso en duda en un influyente artículo (101), que encontró, 

en niños y adultos, muy baja probabilidad (<3 %) de observar anomalías de FEF25-75 en 

espirometrías con FEV1/FVC y FVC normales, y que cuando esto ocurría, generalmente se debía a 

una mala técnica (FVC incompleta). Otros estudios en niños (102,103) han confirmado esos 

resultados. Como los autores reconocen (102), estos estudios tienen la limitación de basarse en datos 

retrospectivos y no analizar la correlación con la clínica. En nuestra muestra, un 4,9 % tenía             

FEF25-75 reducido con FEV1/FVC y FVC normales. Al revisar los resultados de esos pacientes, no 

encontramos indicios de FVC incompleta (todos ellos consiguieron una prueba de calidad A con una 

reproducibilidad de FEV1 y FVC ≤0,10 L, mejor que la exigida). Sin embargo, ninguno de esos 

pacientes tuvo crisis de asma grave, y por tanto eran “falsos positivos” y no contribuían al rendimiento 

predictivo de FEF25-75. 
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CONCLUSIONES  

 

1. Se pueden obtener resultados de RO, y espirometría válidos en más del 80 % y de FeNO 

en casi el 70 % de escolares y adolescentes con asma, por lo que consideramos factible 

realizar estas pruebas de función pulmonar a esta edad.  

 

2. La concordancia de resultados entre la RO y la espirometría es baja-moderada. Los 

valores que mayor concordancia tienen son el zAX y zFEV1.  

 

3. Los adolescentes y escolares con asma emplean menos tiempo y menor número de 

maniobras para conseguir una RO que una espirometría válida. Además, consideran que 

la RO es más fácil de realizar que la espirometría. 

 

4. La edad aumenta la probabilidad de obtener una RO y espirometría válidas. Además, 

disminuye el tiempo necesario para conseguir una maniobra de RO.  La percepción de 

la dificultad de la espirometría aumenta con la edad. 

 

5. La experiencia previa en realizar espirometrías disminuye el tiempo necesario para 

conseguir una prueba válida y el número de maniobras.  

 

6. La RO no es una buena técnica para predecir las crisis de asma a medio plazo en 

escolares y adolescentes asmáticos. El parámetro de la RO que más se relaciona con la 

presencia de crisis de asma grave es zAX.  

 

7. La espirometría es la prueba de FP con mejor rendimiento para predecir crisis de asma 

grave a medio plazo, asistencia a consultas médicas no programadas y mal control del 

asma en escolares y adolescentes asmáticos.  
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2. Anexo II: consentimiento informado  
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3. Anexo III: hoja de información 
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4. Anexo IV: cuestionario V0  
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5. Anexo V: cuestionario V1  
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