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Objetivos

Breve introducción sobre la TOS

Estudios funcionales según la edad y 

patologíapatología



Introducción: TOS (1)Introducción: TOS (1)

• Es un mecanismo de defensa para eliminar de la vía aérea• Es un mecanismo de defensa para eliminar de la vía aérea 

partículas extrañas

3 f i i ió ió l ió• 3 fases: inspiración, compresión y expulsión

• Estímulos sensoriales de las vías respiratorias alcanzan el 

tronco cerebral por vía vagal



Introducción: TOS (2)Introducción: TOS (2)

• Clasificación: Etiología tiempo o sus características• Clasificación: Etiología, tiempo o sus características 

(húmeda o seca)

• Aguda                                o                       Crónica

1 a 3 semanas 4 a 12 semanas a-b-c

Chang AB: Causes assessment and measurement in children In Cough: Causes

a. Irwin RS, Boulet LP, Cloutier MM, Fuller R, Gold PM, Hoffstein V, Ing AJ, McCool FD, O'Byrne P, Poe RH, et al.: 

Chang AB: Causes, assessment and measurement in children. In Cough: Causes, 
Mechanisms and Therapy Edited by: Chung FK, Widdicombe JG, Boushey HA. London: Blackwell 
Science; 2003:57-73.

, , , , , , g , , y , ,
Managing cough as a defense mechanism and as a symptom. A consensus panel report of the American College of Chest 
Physicians. Chest 1998, 114:133S-181S.
b.     Chang AB, Asher MI: A review of cough in children. J Asthma 2001, 38:299-309.
c.     Phelan PD, Asher MI: Recurrent and persistent cough in children. New Ethicals Journal 1999:41-45



Etiología de tos crónica en niños
Infecciosas  Virus, Clamydia, Pertussis, Mycoplasma, TBC
Obstrucción crónica Asma, Bronquiectasias, FQ, SPPV
Parénquima pulmonar Enfermedades intersticiales, sarcoidosis, sme de hipersensibilidad
Compresión extríseca Anillos vasculares, adenopatías, tumores, cardiomegalia
Cardiopatías congénitas Con hiperflujo
Obstrucción endoluminal Cuerpo extraño
Malformaciones broncopulmonares
Esofágicas REG, fístula traqueoesofágica
Fármacos ACE β bloqueantesFármacos ACE, β bloqueantes
Irritantes de la vía aérea Tabaquismo, químicos
Vía aérea superior Rinitis, rinosinusitis

Mayo Clin Proc. n October 2013;88(10):1115-1126 n http://dx.doi.org/10.1016/j.mayocp.2013.08.007



Evaluación

• Clínica
• Estudios complementarios: Pruebas de función pulmonar



Síntomas neonatales
Sibilancias asociadas a la alimentación y/o vómitos

Esteatorrea
Estridor

 Antecedentes personales

Sibilancias
 Antecedentes familiares

 Naturaleza de los síntomas

Sibilancias
Tos 

Dificultad para respirar
Disnea

Intensidad
Frecuencia

 Características de los síntomas

Estacionalidad
Variabilidad diaria- Síntomas nocturnos
Factores predisponentes y/o agravantes

C i l d i

 Características de las crisis

 Tratamiento farmacológico

Concurrencias a sala de emergencia
Internaciones

UCIP

Dosis
Formas de administración Tratamiento farmacológico

 Impacto de la enfermedad en el niño y su familia 

Formas de administración
Respuestas

Efectos adversos

Actividad física
Ausentismo escolar

Trastornos del sueño



Lactantes

Pruebas funcionales en lactantes (PFL) sePruebas funcionales en lactantes (PFL) se
han realizado con fines de investigación

Personal capacitado y entrenado

Alta frecuencia de enfermedadesAlta frecuencia de enfermedades
respiratorias crónicas en la infancia, PFL
están ausentes en muchos centros
pediátricos en el mundo



Novedades en PFL en EPC

A /Sibil i tAsma /Sibilancias recurrentes

Displasia BroncopulmonarDisplasia Broncopulmonar

Fibrosis Quística

Otras patologías



Asma/Sibilancias





Conclusiones: Este estudio demostró que los flujos forzados a volúmenes pulmonaresCo c us o es s e es ud o de os ó que os ujos o ados a o ú e es pu o a es

aumentados (no V'maxFRC, VT, tPTEF/tE) estuvieron disminuidos durante los dos primeros años de

vida en los lactante sibilantes recurrentes. En los niños con API+ presentaron CVF y FEF 25-75 más

bajos que el grupo control sin factores de riesgo (p 0.01, p 0.001).



 Al mes de edad: RVRTC

 Metacolina

 Hiperreactividad bronquial: PtcO2

 PD15: Caída en un 15% de PtcO2PD15: Caída en un 15% de PtcO2

J Allergy Clin Immunol 2012;130:354-361



J Allergy Clin Immunol 2012;130:354-361



BQL -0.18 vs Controles – 0.01 (P=.36)

Conclusiones:

La HRB en RN

incrementa el riesgo de

BQL aguda severa.BQL -0.37 vs Controles – 0.09 (P=.13) BQL aguda severa.

HRB en RN factor de

Q ( )

riesgo

J Allergy Clin Immunol 2012;130:354-361



Displasia Broncopulmonar

75 niños (43 con DBP y 32 sin DBP) 

PN < 1500 gr

FVC, FEV0.5, FEF50, FEF75, FEF85, FEF25–75, FEV0.5/FVC, 
V'V'maxFRC

Z scores



Pediatric Pulmonol 2012;47: 674-681



Conclusiones: Los bebés prematuros de sexo masculino conConclusiones: Los bebés prematuros de sexo masculino con
DBP tuvieron flujos espiratorios más bajos durante los dos
primeros años en comparación con bebés prematuros varones

Pediatric Pulmonol 2012;47: 674-681

primeros años, en comparación con bebés prematuros varones
sin DBP.



55 RNPT de < 1500 gr

29 DBP29 DBP

Variables: Parámetros a volumen 

corriente mecánica pulmonar y V'corriente, mecánica pulmonar y V'maxFRC

Fx pulmonar: 3 veces

BMC Pediatrics 2012;12:37



BMC Pediatrics 2012;12:37



Mecánica respiratoria

BMC Pediatrics 2012;12:37



Flujos espiratorios V'maxFRC

 Conclusiones: Con el crecimiento somático los parámetros funcionales respiratorios Conclusiones: Con el crecimiento somático los parámetros funcionales respiratorios
de bebés prematuros con DBP permanecen por detrás de los bebés prematuros sin
DBP. Después del alta hospitalaria sería interesante una evaluación longitudinal para
d t t ll l ió l t

BMC Pediatrics 2012;12:37

detectar aquellos que no logren una recuperación completa.



Malformaciones
lpulmonares



V' FRC CRF

Neonatology 2013;103:60-66

V'maxFRC y CRF

6 y 12 meses de edad



C
FR

Conclusiones: No encontraron diferencias en los parámetros de fx pulmonar entre 

ambos grupos

xF
R

C
V

' m
ax



Fibrosis QuísticaFibrosis Quística

Fx pulmonar anormal: Fuera del 95% del límite normal3meses de edad

LCI

CFR C R

Fx pulmonar anormal: Fuera del 95% del límite normal 

(ej. -1.96 z score FEV0.5)

Thorax 2012;67(10):874-881

CFRplet, Crs, Rrs

FEV0.5, FVC, FEF75,FEF25-75

Jaeger Baby 
Body®



Thorax 2012;67(10):874-881



Conclusiones: A pesar del
diagnóstico temprano en bebés condiagnóstico temprano en bebés con
FQ detectados por PN se observó fx
pulmonar anormal a los 3 meses depulmonar anormal a los 3 meses de
edad (insuflación pulmonar y
disminución de los flujos espiratorios)

El seguimiento de esta cohorte es
de importancia para determinar side importancia para determinar si
persisten estas alteraciones durante el
primer año de vida.

Thorax 2012;67(10):874-881

p







Conclusiones

FP en lactantes con tos crónica es un
método de estudio utilizado con fines de
investigación y epidemiológicosinvestigación y epidemiológicos

Está trabajando para obtener nuevos
valores de referencia, dada la amplia
variabilidadvariabilidad

Estandarización en los protocolos de
estudio



Espirometría en preescolares 
vs 

Enfermedad Pulmonar crónicaEnfermedad Pulmonar crónica



Revisión de estudios de espirometría en Fibrosis Quística, DBP y Sibilancias
recurrentes en edad preescolar



Fibrosis Quística 
(FQ)(FQ)

Niños con FQ: Espirometría aceptables conNiños con FQ: Espirometría aceptables con
anormalidades en la fx pulmonar leves (Z
score))
Menos sensible para la detección de cambios
tempranos que LCItempranos que LCI

1. Kozlowska WJ. Lung function from infancy to the preschool years after clinical diagnosis of
cystic fibrosis. Am J Respir Crit Care Med 2008;178:42–49.

2. Marostica PJ. Spirometry in 3- to 6-year-old children with cystic fibrosis. Am J Respir Crit Care
Med 2002;166:67–71.
3. Nielsen KG. Serial lung function and responsiveness in cystic fibrosis during early childhood.
Am J Respir Crit Care Med 2004;169:1209–1216.
4. Vilozni D. Spirometry in early childhood in cystic fibrosis patients. Chest 2007;131:356–361.
5. Mayer OH. Lung function in 3–5-year-old children with cystic fibrosis. Pediatr Pulmonol 2008;
43:1214–1223.
6. Aurora P. Lung clearance index at 4 years predicts subsequent lung function in children with
cystic fibrosis. Am J Respir Crit Care Med 2011;183:752–758.



4to Congreso Argentino de Neumonología 2005, Buenos Aires



Displasia Broncopulmonar 
(DBP)(DBP)

Escasez de datos sobre espirometríap
preescolar en niños con DBP
No hay datos que demuestren que laNo hay datos que demuestren que la
espirometría sea útil en esta población
Obstáculo: Función cognitiva de los niñosObstáculo: Función cognitiva de los niños
con DBP

1. Sinkin RA. School‐age follow up of prophylactic versus rescue surfactant trial: Pulmonary,
neurodevelopmental, and educational outcomes. Pediatrics 1998; 101:E11.
2 Burns YR Danks M O’Callaghan MJ Gray PH Cooper D Poulsen L Watter P Motor2. Burns YR, Danks M, O’Callaghan MJ, Gray PH, Cooper D, Poulsen L, Watter P. Motor
coordination difficulties and physical fitness of extremely‐low‐birthweight children. Dev
Med Child Neurol 2009;51: 136–142.



Sibilancias recurrentes
Espirometría puede ser útil en establecer la fx
pulmonar basal y determinar la rta BDPpulmonar basal y determinar la rta BDP
Datos escasos acerca de la prevalencia de rta
BDPBDP
Los estudios han encontrado que un aumento
postBD entre el 12 15% en VEF VEF VEFpostBD entre el 12-15% en VEF0.5,VEF0.75,VEF1
en niños con diagnóstico clínico asma
FEF no se recomiendaFEF25-75 no se recomienda

Vilozni D, The role of computer games in measuring spirometry in healthy and “asthmatic” preschoolVilozni D, The role of computer games in measuring spirometry in healthy and asthmatic preschool
children. Chest 2005;128: 1146–1155.
Dundas I, Chan EY, Bridge PD, McKenzie SA. Diagnostic accuracy of bronchodilator responsiveness in wheezy
children. Thorax 2005;60: 13–16.



Otros métodos de evaluaciónOtros métodos de evaluación

Técnica de interrupciónTécnica de interrupción
Técnica de oscilación forzada
Té i d l d d i tTécnica de lavado de gases inertes



Escolar-Adolescencia



Asma





Secuela Pulmonar Posviral

La función pulmonar permaneció disminuída en 12 añosLa función pulmonar permaneció disminuída en 12 años



CC: 8 años de edad con parálisis cerebral, tos crónica y reiteradas 
internaciones por neumonías.



Secuela neurológica-Sme aspirativoSecuela neurológica Sme aspirativo





Anillo vascular



Volúmenes Pulmonares

Diferenciación de patrones restrictivos yDiferenciación de patrones restrictivos y 
obstructivos.
Medición de atrapamiento aéreo eMedición de atrapamiento aéreo e 
hiperinsuflación.
R t l t t i tRespuesta al tratamiento

CRF/ CPT/ VR

VR/CPT



Difusión de CO (DLCO)
DLCO disminuida
Enfermedad obstructiva pulmonar
Enfisema
Fibrosis quísticaFibrosis quística
Enfermedad intersticial pulmonar
Fibrosis pulmonar
Sarcoidosis
Lupus eritematoso sistémicoLupus eritematoso sistémico
Artritis reumatoidea
Dermatomiositis
Enfermedad mixta del tejido conectivo
Enfermedades cardiovascularesEnfermedades cardiovasculares
Estenosis mitral
Hipertensión pulmonar primaria
Tromboembolia pulmonar aguda o crónica
OtrasOtras
Enfermedades asociadas con anemia
Insuficiencia renal crónica

DLCO a mentadaDLCO aumentada
Enfermedades asociadas con policitemia
Hemorragia pulmonar
Asma



Conclusiones

Las pruebas de función pulmonar enLas pruebas de función pulmonar en 
pacientes con tos crónica son 
herramientas de ayuda para el diagnósticoherramientas de ayuda para el diagnóstico 
y seguimiento
Su utilidad dependerán según la edad ySu utilidad dependerán según la edad y 
colaboración del niño


