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RESUMEN
La mayoría de las pruebas de función pul-

monar requieren una colaboración activa por 
parte del paciente y sus valores son dependien-
tes del esfuerzo realizado. La  oscilometría forza-
da (FOT) es una técnica que mide de forma no 
invasiva la mecánica respiratoria y que requiere 
una cooperación mínima, por lo que está espe-
cialmente indicada en pacientes en los que es 
difícil conseguir una adecuada colaboración. 

La FOT mide la reacción del sistema res-
piratorio frente a unas señales artifi ciales que 
en forma de presiones oscilatorias se aplican, 
habitualmente, en la boca del paciente. De este 
modo se mide la impedancia, que corresponde 
al impedimento natural al fl ujo de aire que ofre-
ce el sistema respiratorio. La resistencia, que es 
una parte de la impedancia, se puede asimilar, 
en determinadas circunstancias, a la resistencia 
de la vía aérea, por lo que la FOT tiene una uti-
lidad máxima en la patología obstructiva.

Desde que la FOT fue descrita por DuBois 
y cols. en 1956, se han desarrollado diferentes 
variantes de la técnica, siendo la oscilometría 
de impulsos (IOS) la que se ha empleado en 
la mayoría de los estudios. Los valores de IOS 
son similares pero no idénticos a los propor-
cionados por la FOT. Aunque la mayoría de las 
aplicaciones de la FOT se refi eren al campo de 
la pediatría, cada vez hay más trabajos que 
demuestran su utilidad en la edad adulta, ya 
que ofrece una información valiosa que com-
plementa a la obtenida por las pruebas de fun-
ción pulmonar convencionales.

INTRODUCCIÓN
Las pruebas de función pulmonar son esen-

ciales para el diagnóstico de la patología del sis-

tema respiratorio y para cuantifi car el grado de 
afectación, la respuesta a los tratamientos y la 
evolución de la patología respiratoria en el tiem-
po. La mayoría de las pruebas de función pulmo-
nar requieren una colaboración activa por parte 
del paciente y sus valores son dependientes del 
esfuerzo realizado. En determinados grupos de 
edad, como son los niños y los ancianos, y en 
pacientes con ciertas enfermedades, conseguir 
este esfuerzo en ocasiones no es posible. La osci-
lometría forzada (FOT) es una técnica que mide 
de forma no invasiva la mecánica respiratoria 
y que requiere una cooperación mínima, por lo 
que está especialmente indicada en estos grupos 
de edad. Se han realizado con éxito mediciones 
en el laboratorio de función pulmonar, a pie de 
cama del paciente, en urgencias y en escuelas, 
lo que le confi ere una gran versatilidad.

La característica de la FOT es que no se 
basa en la medida del fl ujo respiratorio y las se-
ñales de presión generadas por el sujeto, sino 
que la relación de las señales de presión-fl ujo 
(a la salida) están en relación a unas señales ar-
tifi ciales en forma de presiones oscilatorias de 
baja amplitud (a la entrada, generalmente en 
la boca del paciente) que son producidas por 
un generador (altavoz) y sobreimpuestas a la 
respiración normal del sujeto. De este modo se 
mide la impedancia (Zrs) del sistema respirato-
rio como medida de la función respiratoria(1). 
La Zrs corresponde al impedimento natural al 
fl ujo de aire que ofrece el sistema respirato-
rio, que incluye tanto las pérdidas friccionales 
como las cargas elásticas e inerciales. La Zrs se 
puede dividir en la resistencia respiratoria (Rrs) 
y la reactancia (Xrs) dependiendo de si el pico 
de presión y fl ujo se encuentran dentro o fuera 
de fase, respectivamente. Para medir la Zrs se 
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aplica una presión oscilatoria al sistema y se 
mide el fl ujo resultante como respuesta.

La FOT fue desarrollada inicialmente por 
DuBois y cols. en 1956, describiendo la aplica-
ción de unas ondas de presión sinusoidales de 
diversas frecuencias a la vía aérea abierta para 
medir la respuesta del sistema respiratorio(2). 
Desde entonces, multitud de variantes en térmi-
nos de confi guración de la medida, frecuencia 
de oscilación y principios de evaluación han 
ido surgiendo, por lo que las comparaciones 
entre los distintos laboratorios de función pul-
monar resultaban difíciles. En 2003, se publi-
có la primera estandarización de la técnica por 
un grupo de trabajo de la European Respiratory 
Society (ERS)(3) y, en 2007, la estandarización 
de su uso en niños preescolares(4). La oscilo-
metría de impulsos (IOS) es una modifi cación 
de la FOT(5) disponible comercialmente (Jaeger, 
GmbH, Würzburg, Alemania) con la que se han 
realizado la mayoría de los estudios, sobre todo 
en el campo de la pediatría. Los valores de IOS 
son similares pero no idénticos a los proporcio-
nados por la FOT.

PRINCIPIOS FISIOLÓGICOS
Una parte importante de la patología res-

piratoria produce una alteración ventilatoria 
de tipo obstructivo. El concepto básico de la 
patología obstructiva es la existencia de un au-
mento de la resistencia al paso del aire a través 
de las vía aéreas. La medición de esa resisten-
cia es en teoría la medida más fi able del grado 
de obstrucción bronquial. Las grandes ventajas 
teóricas de la medida de la resistencia de las 
vías aéreas mediante FOT es que permite eva-
luar de forma directa el grado de obstrucción y 
hacerlo durante una maniobra más fi siológica, 
la respiración normal. El principal problema 
es que la medición no es tan sencilla desde el 
punto de vista técnico y que la variabilidad en 
su medida es alta.

La resistencia es el cociente de la diferencia 
de presión entre 2 puntos y el fl ujo entre los 
mismos.

R= Δ presión / Δ fl ujo
Se mide en kPa·L-1·s

El fl ujo de aire en el sistema respiratorio 
viene generado por la diferencia de presión 
entre el alveolo y la boca. No existe ninguna 
difi cultad para medir el fl ujo pues éste se trans-
mite hasta la boca y ahí se puede medir con 
un neumotacógrafo. El problema es conocer 
cuál es la presión alveolar que genera ese fl u-
jo. Los diferentes métodos desarrollados para 
medir las resistencias del sistema respiratorio 
tratan de soslayar ese problema. Dependiendo 
del procedimiento que se utilice, se medirán 
diferentes tipos de resistencia en el sistema 
respiratorio: 
• La  resistencia pulmonar (RL): se refi ere a la 

resistencia del tejido pulmonar y de las vías 
aéreas. Para medir la RL se utiliza un balón 
esofágico que permite estimar la presión 
pleural.

• La  resistencia total del sistema respiratorio 
(Rtot o Rrs): es la suma de las resistencias 
de la pared torácica, tejido pulmonar y vías 
aéreas. Puede medirse con un sistema de 
interrupción (Rint) o mediante la técnica 
de la oscilación forzada (Rrs).

• La  resistencia de las vías aéreas (Raw) viene 
determinada por los cambios friccionales 
en el fl ujo del aire desde la boca al alveolo. 
Se mide mediante pletismografía.
La técnica de la oscilación forzada permite 

evaluar la resistencia mecánica del sistema res-
piratorio (Rrs) de forma no invasiva durante la 
respiración espontánea. Como se ha indicado 
previamente, la mayoría de los métodos mi-
den la resistencia de las vías aéreas como la 
relación entre la diferencia de presión alveolo-
boca y el fl ujo de aire que ésta genera en la 
vía aérea. La oscilometría es completamente 
distinta, ya que utiliza un generador de presión 
externo que se aplica en la boca del paciente y 
se miden los cambios de fl ujo que éste genera 
en la vía aérea. La gran ventaja de este método 
es que solo exige que el paciente respire a 
volumen corriente a través de una pieza bu-
cal o de una mascarilla sin tener que realizar 
ningún esfuerzo.

Los conceptos de impedancia, resisten-
cia y reactancia proceden de la teoría de los 
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circuitos eléctricos con corriente alterna. La 
impedancia eléctrica mide la oposición de un 
circuito o de un componente eléctrico al paso 
de una corriente eléctrica alterna sinusoidal. 
La impedancia tiene dos componentes, un 
componente resistivo (debido a las resisten-
cias del circuito) y un componente reactivo 
(debido a la inductancia y a la capacitancia). 
Se denomina reactancia a la impedancia 
ofrecida, al paso de la corriente alterna, por 
un circuito en el que sólo existen inductores 
(bobinas) o capacitancias (condensadores) 
puras, esto es, sin resistencias. No obstante, 
esto representaría una condición ideal, pues-
to que no existen en la realidad bobinas ni 
condensadores que no contengan una parte 
resistiva, con lo cual los circuitos en general 
estarán formados por una composición R-L-
C (resistencia, inductor y capacitor). Por lo 
tanto, no existe la reactancia pura y por ello 
se representa como jX para referir que es una 
variable imaginaria.

Z = R + jX
En el sistema respiratorio, podría expre-

sarse de forma similar. La impedancia del sis-
tema respiratorio (Zrs) mide la oposición del 
sistema respiratorio al paso del aire y tiene 
dos componentes, la resistencia (Rrs) y un 
componente reactivo (reactancia = Xrs) debi-
do a la resistencia elástica (complianza = Crs) 
y a la inercia (inertancia = Irs). Impedancia 
= resistencia + complianza + inertancia. La 
resistencia depende, fundamentalmente, del 
calibre de las vías aéreas centrales mientras 
que la reactancia viene determinada prin-
cipalmente por las propiedades elásticas e 
inerciales de las vías aéreas, tejido pulmonar 
y tórax. 

Si se considerara al pulmón como un es-
tructura única que contuviera un único elemen-
to resistivo, un elemento elástico y un elemen-
to inercial, la presión y el fl ujo estarían en fase 
si la inertancia y la complianza fueran igual a 
cero. Sin embargo, la complianza produce un 
retraso de la fase y la inertancia un desfase 
positivo entre el cambio de presión y el cambio 
de fl ujo. El componente resistivo es la porción 

de la impedancia en el que los cambios de 
presión están en fase con los cambios de fl u-
jo, mientras que el componente reactivo es la 
parte de la impedancia en la que los cambios 
de presión están desfasados con los cambios 
de fl ujo. La reactancia está en relación con la 
capacidad del pulmón de almacenar energía 
y, por lo tanto, está determinada por las pro-
piedades elásticas (la relación entre la presión 
y el volumen) que dominan a frecuencias de 
oscilación bajas y las propiedades inerciales 
(relación entre la presión y la aceleración del 
volumen), que son más importantes a frecuen-
cias de oscilación elevadas.

FUNDAMENTOS TÉCNICOS
En la FOT se pueden realizar varias confi -

guraciones dependiendo de los sitios de aplica-
ción de la conducción de la señal y los distintos 
dispositivos de grabación de la respuesta de la 
mecánica respiratoria. Los más utilizados son 
los de medición de la impedancia de entrada. 
El equipo debe cumplir con las recomendacio-
nes y normas internacionales ya que incluso 
pequeñas desviaciones infl uyen en la medición 
de la Zrs. 

En la confi guración típica (Fig. 1), la oscila-
ción de presión se genera mediante un altavoz 
convencional acoplado a una cámara. El movi-
miento del cono del altavoz es provocado por 
una señal sinusoidal generada por el microor-
denador. La perturbación de presión en el aire 

FIGURA 1. Equipamiento necesario para la medi-
da de la impedancia respiratoria por oscilometría 
forzada de impulsos.
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de la cámara se transmite al sistema respirato-
rio por medio del neumotacógrafo mientras el 
paciente respira tranquilamente a través de la 
boquilla o mascarilla facial con fi ltro antibac-
teriano de baja resistencia. La oscilación de 
la señal no debe interferir con la respiración 
normal o causar molestias. Entre el neumota-
cógrafo y el altavoz existe un tubo para ofrecer 
al fl ujo de la respiración espontánea una vía 
a la atmósfera de baja resistencia y reducir al 
mínimo la reinhalación. El espacio muerto está 
representado por la boquilla o mascarilla facial, 
el fi ltro antibacteriano y el medidor de fl ujo, 
con un volumen total aproximado de 50-70 ml. 
La señal de presión en la boca del paciente se 
registra con un transductor de presión. La señal 
de fl ujo se obtiene mediante un transductor de 
presión diferencial acoplado al neumotacógra-
fo. Ambas señales se acondicionan, se fi ltran y 
se introducen en el ordenador para el cálculo 
de la Zrs. La señal que recoge el neumotacó-
grafo está compuesta por la que provoca la 
respiración espontánea del paciente y la que 
provoca los impulsos del altavoz (Fig. 2). Para 
determinar la Zrs se deben separar ambas se-
ñales mediante un fi ltrado digital utilizando 

sólo las señales generadas por el altavoz. La 
medición de Rrs y Xrs se expresan en función 
de la frecuencia de oscilación (f) y el uso de 
distintas frecuencias ofrece una mejor valora-
ción de la mecánica respiratoria(4). 

Existe una técnica alternativa de medición 
de la Zrs de entrada en la que la cabeza del 
sujeto está encerrada en una cámara de modo 
que la presión oscilatoria se desarrolla tanto 
en la apertura del neumotacógrafo como en 
los alrededores de la pared de la vía aérea su-
perior(6). 

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO Y 
ANÁLISIS
Preparación del equipo

Tras encender el equipo, éste debe ser ca-
librado diariamente, primero con las variables 
ambientales o condiciones ATPS (presión at-
mosférica, temperatura y humedad relativa). 
Después hay que calibrar el neumotacógrafo 
con una jeringa estándar de 3 litros y, para una 
adecuada medición de los valores, usar una 
resistencia de 1,5 kPa·L-1·s y que los valores 
obtenidos para toda la escala de frecuencias 
sean ≤10% o ≤0,1 kPa·L-1·s.

FIGURA 2. Gráfi ca de 
las señales de volumen, 
fl ujo y presión en rela-
ción con el tiempo en 
un registro de 55 se-
gundos de duración. Se 
puede ver la señal volu-
men-tiempo correspon-
diente a la respiración 
espontánea del pacien-
te y las señales de fl ujo 
y presión generadas 
por el altavoz.
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Preparación del paciente
El paciente debe estar cómodamente senta-

do, en posición erguida con la cabeza un poco 
extendida o en posición neutra y respirando a 
través de una boquilla, usar una pinza nasal, 
con las mejillas y la boca fi rmemente sujetas 
(Fig. 3). En niños pequeños se usa mascarilla 
facial adecuada a su edad. 

Se debe explicar al paciente en qué con-
siste la técnica. Los pacientes deben ser ins-
truidos para respirar con calma y evitar la 
obstrucción de la boquilla con la lengua. Es 
importante que las mejillas y el suelo de la 
boca estén fi rmemente sujetas con las manos 
del propio paciente o, en el caso de los niños, 
pueden ser de ayuda los padres o el propio 
técnico de función pulmonar. Esta maniobra 
minimiza las vibraciones en la pared de la vía 
aérea superior.

Realización técnica
Antes de conectarse el paciente al equipo, 

el programa se pone en funcionamiento y se 
comprueba el registro gráfi co en la pantalla 
para un adecuado control de calidad. Se de-
ben obtener en cada maniobra varios ciclos 
respiratorios con una respiración tranquila. 
Un tiempo aceptable son 8-16 segundos para 
evitar episodios de hiperventilación o deglu-
ción durante la maniobra. Deben realizarse de 
3-5 mediciones válidas. Los resultados deben 
representarse como la media de las 3-5 me-

diciones y ser calculadas como desviaciones 
estándar de la media.

Control de calidad visual
Se debe realizar por parte del técnico de 

función pulmonar un control visual de la pan-
talla de respiración a tiempo real del fl ujo y/o 
volumen y, además, del sujeto que realiza la 
prueba. 

Los errores en la prueba que el técnico tie-
ne que aprender a visualizar son: obstrucción 
de la boquilla (más frecuente en niños por in-
troducción de la lengua en la misma), cierre 
de glotis, tos o deglución durante la maniobra, 
que se detectan en la pantalla como oscila-
ciones o mesetas en el fl ujo. También deben 
ser adiestrados para identifi car la respiración 
irregular y/o rápida y superfi cial que invalidan 
el registro. 

Los errores más frecuentes que se pueden 
detectar al observar al sujeto realizando la 
prueba son, como ya hemos dicho, obstruc-
ción de la boquilla o sello incompleto de la 
boquilla o mascarilla facial, lo que ocasiona 
fuga de gas(4).

Criterios de aceptabilidad
Para que el registro sea aceptable, se ha uti-

lizado como variable la función de coherencia 
(γ2) que corresponde a un número entre 0 y 1 y 
que es similar al coefi ciente de correlación que 
proporciona un índice de causalidad entre la 
entrada y salida de un sistema lineal. Se con-
sidera aceptable cuando está por encima de 
0,95. Cuando el valor es menor, se asume que 
es por ruidos no respiratorios aunque, por el 
momento, en la población pediátrica preesco-
lar no existe ningún estudio sistemático sobre 
el punto de corte más idóneo para eliminar el 
ruido extra.

Criterios de reproducibilidad 
El coefi ciente de variación para Rrs en un 

mismo sujeto está entre 6,2 y 11,2%. La repro-
ducibilidad de la Xrs está peor documentada, 
algunos autores consideran que está alrededor 
del 16%.

FIGURA 3. Paciente realizando una oscilometría for-
zada. Obsérvese como sujeta con fi rmeza ambas 
mejillas con sus manos.
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PRINCIPALES PARÁMETROS Y SU 
SIGNIFICADO. INTERPRETACIÓN

A diferencia de otras pruebas de función 
pulmonar que miden presiones y fl ujo en el 
dominio temporal, el cálculo de la impedan-
cia se realiza en el dominio frecuencial. Para 
cada una de las frecuencias exploradas se 
calcula una impedancia del sistema respi-
ratorio, que incluye tanto la resistencia real 
(Rrs) como la reactancia imaginaria (jX). La 
interpretación de la FOT se basa en que la 
Rrs medida es la suma de las resistencias 
de la vía aérea y del tejido pulmonar. En el 
rango de frecuencias explorado la resistencia 
del tejido pulmonar es mínima, por lo que el 
valor de Rrs puede asimilarse a la resistencia 
de la vía aérea(7).

El espectro de frecuencias más útil para 
el estudio de la FOT se encuentra entre 5 y 
35 Hz. La frecuencia que genera la respira-
ción espontánea se sitúa entre 0,2 y 5 Hz. La 
relación entre la frecuencia empleada y la re-
sistencia del sistema respiratorio no es lineal. 
Entre 0 y 2 Hz se produce una caída de la 
resistencia debido al componente viscoelás-
tico del sistema respiratorio. Entre 2 y 32 Hz 
este componente es despreciable, por lo que 
el sistema respiratorio se puede considerar 
como un componente resistivo constante. A 
partir de esa frecuencia vuelve a observarse 
una dependencia frecuencial que se relaciona 
con las propiedades acústicas del aire en las 
vías aéreas(6) (Fig. 4).

Cuando se aplican los impulsos a nivel de 
la boca, parte de la energía se pierde debido 
a la complianza de la vía aérea superior y, por 
tanto, nunca llega a transmitirse hasta la vía 
aérea inferior. Este efecto se minimiza pero no 
se elimina sujetando con fi rmeza las mejillas 
y el suelo de la boca. Este shunt de la vía aé-
rea superior se incrementa con el aumento de 
la frecuencia, lo que lleva a una dependencia 
frecuencial “artifi cial” de la Rrs. Este efecto 
es, además, mayor en niños que en adultos, 
por lo que es normal encontrar una depen-
dencia frecuencial de la R en niños, mientras 
que en adultos su presencia es patológica y se 

interpreta como pérdida de homogeneidad del 
sistema respiratorio(3).

La reactancia (Xrs) es negativa a frecuen-
cias bajas, cuando predominan las propiedades 
elásticas del tejido pulmonar. Al incrementarse 
la frecuencia aumentan las fuerzas inerciales, 
con lo que también se incrementa Xrs. El punto 
en que se igualan las fuerzas elásticas e iner-
ciales se denomina frecuencia de resonancia 
(fres), y equivale a la frecuencia en la que la 
Xrs es igual a 0. A frecuencias muy por encima 
de fres la reactancia vuelve a hacerse negativa. 
El punto en que vuelve a hacerse cero se de-
nomina primera frecuencia de antirresonancia 
(far,1) (Fig. 4).

Existen valores de referencia para FOT y 
para IOS tanto en niños(4,8-18) como en adul-
tos(17,19-23). En general, con el incremento de 
la talla y la edad disminuye el valor de Rrs, 
mientras que el valor de Xrs se hace menos 
negativo y, por tanto, la fres es menor. No exis-
ten diferencias signifi cativas en relación con el 
sexo. Como se ha comentado con anterioridad, 
en niños es normal encontrar una dependencia 
frecuencial de Rrs, que se hace más pronun-
ciada cuanto menor es la edad.

La interpretación de los valores obtenidos 
mediante la FOT tiene que tener en cuenta la 
variabilidad obtenida en sujetos sanos en cada 
una de las frecuencias exploradas. La variación 
de los valores de Rrs obtenidos mediante FOT 
en un mismo sujeto se sitúa entre el 5-15%, 
siendo algo mayor para Xrs. La variabilidad en 
adultos y niños es muy similar(3). La diferencia 
entre los valores observados y los predichos 
tiene que ser dividida entre la desviación es-
tandar obtenida en la población de referencia 
en cada una de las variables. Por tanto, no se 
puede dar un punto de corte válido para todas 
las variables obtenidas, y habrá que calcularlo 
en función de los valores de referencia que se 
empleen. Como ejemplo, se puede conside-
rar que la Rrs a 5 Hz está aumentada cuando 
es mayor del 150% del valor teórico, que se 
corresponde con un incremento similar de la 
resistencia medida por pletismografía o de 
una caída del FEV1 del 20%. La Xrs a 5 Hz se 
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puede considerar patológica cuando su valor 
es inferior al predicho – 0,2 kPa·L-1·s.

La FOT es capaz de diferenciar entre suje-
tos sanos y enfermos, pero no distingue bien 
entre patología obstructiva y restrictiva. Las 
alteraciones encontradas en enfermedades res-
trictivas son similares a las que presentan los 

enfermos con patología obstructiva moderada. 
Sin embargo, el análisis de la resistencia y la 
reactancia puede orientar hacia la localización 
de la obstrucción (Fig. 5). Las obstrucciones 
centrales (entendiendo como tales las produci-
das en segmentos fi jos no distensibles de la vía 
aérea) producen incrementos de todo el espec-
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FIGURA 4. Representación esquemática del espectro de la impedancia respiratoria. Zrs: impedancia respi-
ratoria; fres: frecuencia de resonancia; far,1: primera frecuencia de antirresonancia; Hz: hercio (modifi cado 
de Frey U(6)).
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tro de resistencias, sin alterar la distribución 
de la reactancia y, por tanto, manteniendo una 
fres normal. Las obstrucciones de la vía aérea 
periférica producen incrementos de todo el es-
pectro de frecuencias, pero más pronunciado a 
frecuencias bajas, de tal manera que Rrs a 5 Hz 
es claramente mayor que Rrs a 20 Hz. En este 
caso la reactancia también sería patológica: se 
encontrarían reactancias menores a lo normal 
y, por tanto, la fres estaría aumentada.

Otras modalidades de FOT
Aunque el espectro de frecuencias más 

empleado se sitúa entre 5 y 35 Hz, se pueden 
aplicar frecuencias por encima y por debajo de 
ese rango(3). En general la utilización de esas 

frecuencias tiene una aplicación clínica actual 
limitada.

Por debajo de 5 Hz, los impulsos se super-
ponen con los generados por la respiración es-
pontánea, por lo que la FOT a bajas frecuencias 
debe aplicarse en apnea. Este hecho limita su 
aplicación, pero tiene la ventaja de que permite 
estimar de manera independiente la impedan-
cia de la vía aérea y la del tejido pulmonar. 
Sería de utilidad en pacientes sometidos a ven-
tilación mecánica sedados y relajados.

La aplicación de frecuencias elevadas (> 
100 Hz) muestra comportamientos diferentes 
de la impedancia. Esto se debe a que en es-
tas frecuencias la impedancia se ve infl uida 
fundamentalmente por los fenómenos de pro-
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FIGURA 5. Represen-
tación esquemática de 
los diferentes patrones 
en oscilometría. Las lí-
neas de puntos indican 
la distribución normal. 
kPa: kilopascal; s: se-
gundo; L: litro; F: fre-
cuencia; Hz: hercio 
(modifi cado de Koma-
row HD(48)).
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pagación de la onda por la vía aérea y muy 
poco por la propiedades del tejido pulmonar. 
Algunos estudios han demostrado que far,1 es 
capaz de distinguir entre sujetos sanos y en-
fermos, y que su correlación con los índices 
de la espirometría forzada es mejor que la de 
los parámetros obtenidos mediante la FOT a 
frecuencias convencionales.

Existe también la posibilidad de aplicar 
las ondas de presión en lugares diferentes a 
la boca. En este sentido, es interesante una 
técnica que aplica las ondas de presión si-
multáneamente en la boca y alrededor de la 
cabeza, consiguiendo minimizar los errores 
de la técnica derivados de la complianza de 
la vía aérea superior(3). Con este método se 
obtienen valores de Rrs mayores pero menos 
dependientes de la frecuencia, incrementos 
mayores de Xrs en relación con la frecuen-
cia y, en consecuencia, valores menores de 
fres. El dispositivo se tolera peor que la FOT 
convencional y los estudios realizados hasta 
la fecha no han demostrado que incremente 
la sensibilidad y la especifi cidad, por lo que 
actualmente no es una variante para aplicar 
en la práctica clínica diaria. 

RELEVANCIA CLÍNICA: INDICACIONES
La mayoría de los estudios con FOT se ha 

llevado a cabo en niños, ya que es en esta edad 
en la que una técnica que no requiere casi 
colaboración por parte del paciente tiene una 
utilidad mayor. Aún así, el desarrollo de la téc-
nica ha permitido encontrar aplicaciones para 
adultos, ya que la FOT informa de propiedades 
que no se pueden estudiar con las pruebas de 
función pulmonar convencional.

Aplicación de la FOT en niños

 Asma
La mayoría de los estudios se han reali-

zado en pacientes asmáticos, comparando la 
FOT con otras pruebas de función pulmonar o 
intentando diferenciar a sujetos sanos de en-
fermos. La FOT no es capaz de distinguir entre 
niños sanos y niños asmáticos diagnosticados 

mediante cuestionario(8), ni diferenciar entre 
preescolares con 3 o más episodios de sibilan-
cias en los 6 meses previos de niños sanos(24). 
A pesar de estos datos, hay algún trabajo que 
sí ha encontrado incrementos signifi cativos 
de Rrs a 5Hz en niños con diagnóstico mé-
dico de asma(25). En preescolares que acuden 
a urgencias con sibilancias se ha encontrado 
un incremento signifi cativo de Rrs a 8 Hz(26). 
Un estudio en niños de entre 6 y 12 años no 
encontró diferencias entre sujetos sanos y pa-
cientes con síntomas de asma o tos crónica en 
el año previo(27).

La FOT se ha empleado para valorar la res-
puesta a broncodilatadores. No existe un punto 
de corte estandarizado para considerar una res-
puesta como positiva, ni siquiera una manera 
uniforme de expresar la respuesta broncodila-
tadora. Algunos autores prefi eren expresar la 
mejoría como valor absoluto(28), mientras que 
otros expresan la respuesta broncodilatadora 
en referencia al valor basal(29), proponiendo 
como puntos de corte signifi cativos una re-
ducción del 40% de Rrs o un incremento del 
65% de Xrs. Otro punto de corte propuesto 
es un cambio de Rrs a 8 Hz del 19% sobre el 
basal(26). En un estudio realizado en niños de 4 
años se comparó la respuesta broncodilatadora 
entre niños sanos y asmáticos, encontrando 
reducciones signifi cativas de Rrs a 5 y 10 Hz 
en pacientes asmáticos con respecto a los ni-
ños sanos, que no se evidenciaron mediante 
espirometría(30). Otro estudio evaluó la capa-
cidad de la FOT para predecir un incremento 
del FEV1 del 10% respecto al valor teórico tras 
la administración de salbutamol, encontrando 
que una caída de la resistencia del 28% tenía 
una sensibilidad y especifi cidad de 69 y 78%, 
respectivamente(15). Debido a la simplicidad y 
rapidez de la técnica, la FOT puede explorar 
el efecto broncodilatador que tiene una inspi-
ración profunda(6).

La FOT también se ha empleado en las 
pruebas de provocación bronquial. En pre-
escolares con sibilancias, los cambios en la 
FOT se correlacionan bien con los cambios 
observados en la espirometría, la pletismo-
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grafía o la medición de resistencias por in-
terrupción en la prueba de provocación con 
metacolina(31). Los cambios en la FOT prece-
den a los cambios en la espirometría y a la 
disminución del pico fl ujo. Un incremento 
de Rrs a 5 Hz del 50% sobre el valor basal 
tiene una sensibilidad y especifi cidad del 63 
y 89%, respectivamente, para detectar una 
caída del FEV1 del 15%(32). La FOT se puede 
emplear también en otras pruebas de provo-
cación bronquial como el test de manitol(33) 
o para incrementar la sensibilidad del test 
de esfuerzo(34).

 Fibrosis quística (FQ)
Los índices de FOT tienen, en general, 

mala correlación con los índices espirométri-
cos convencionales en pacientes con FQ(13,35). 
Estas discrepancias podrían refl ejar alteracio-
nes en las propiedades elásticas de la pared 
de las vías respiratorias(3). En un estudio pros-
pectivo de 4 años las mediciones seriadas de 
Rrs a 5 Hz mediante IOS no fueron de utilidad 
en la monitorización de la función pulmonar 
en FQ(36). Otro estudio realizado en pacientes 
FQ de entre 2 y 7 años encontró que, aunque 
los z-scores de Rrs y Xrs fueron signifi cativa-
mente diferentes de cero, la mayoría de los 
pacientes presentaban valores dentro de la 
normalidad. Sólo los pacientes sintomáticos 
presentaron valores de Rrs y Xrs más allá de 
2 desviaciones estándar(37). En pacientes FQ 
con respuesta paradójica a la administración 
de broncodilatadores, la caída del FEV1 no se 
correlacionaba con incrementos de Rrs a 6 
Hz. Esto podría deberse a que el salbutamol 
disminuiría el tono del músculo liso bronquial 
incrementando la complianza de la pared 
bronquial, por lo que la R disminuiría al ser 
medida a volumen corriente mientras que la 
limitación al fl ujo aéreo se facilitaría en las 
maniobras de espiración forzada(35). Al usar la 
técnica de FOT a bajas frecuencias en pacien-
tes FQ anestesiados para la realización de un 
lavado broncoalveolar se encontró correlación 
entre diferentes mediadores infl amatorios y 
los parámetros de FOT(38).

Otras
La FOT se ha utilizado con éxito para la 

evaluación de tratamientos broncodilatadores 
frente a placebo en ensayos clínicos(4). En niños 
de 6 años con antecedentes de prematuridad 
y displasia broncopulmonar se encontraron 
alteraciones de Rrs y Xrs a 5 Hz frente a ni-
ños sanos, siendo Xrs a 5 Hz y la fres capa-
ces de diferenciar entre prematuros con y sin 
enfermedad pulmonar crónica(39). Debido a la 
sensibilidad de la FOT para detectar obstruc-
ciones de la vía aérea proximal, también se ha 
empleado para el seguimiento de los pacientes 
tras la reparación de la fístula traqueoesofágica 
y la atresia de esófago(40).

Aplicación de la FOT en adultos
Las alteraciones más frecuentes de la FOT 

en adultos con patología pulmonar consisten 
en un incremento de Rrs, sobre todo a bajas 
frecuencias, y un descenso de Xrs con el consi-
guiente incremento de la fres. Tiene sufi ciente 
sensibilidad para discriminar a sujetos sanos de 
pacientes con síntomas respiratorios(41). La de-
pendencia frecuencial de Rrs, característica de 
la obstrucción bronquial, también se observa en 
pacientes con obstrucción de la vía aérea proxi-
mal, por lo que la FOT sería de gran utilidad en 
el seguimiento de los pacientes con riesgo de 
traqueoestenosis. Tampoco hay patrones carac-
terísticos de la patología restrictiva, encontrando 
dependencia frecuencial de Rrs y caídas en Xrs 
en patologías como la alveolitis fi brosante, la 
cifoescoliosis o la espondilitis anquilosante(3).

Algunos trabajos han evaluado la respuesta 
broncodilatadora en adultos con asma y enfer-
medad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), 
encontrando aceptables correlaciones con la 
espirometría. También se ha evaluado la co-
rrelación entre la FOT y la espirometría en 
las pruebas de provocación, sin que exista un 
punto de corte concreto que se corresponda 
con una caída del FEV1 del 20%(3).

Estudios de campo
A pesar de que inicialmente no se demos-

tró la capacidad de la FOT para distinguir entre 
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fumadores y no fumadores, estudios posterio-
res han encontrado correlaciones entre la de-
pendencia frecuencial y el tabaquismo, aunque 
las alteraciones aparecerían cuando ya existe 
obstrucción en la espirometría(3). Estudios más 
recientes han demostrado que la FOT tiene 
mayor sensibilidad que la espirometría para 
detectar alteraciones precoces relacionadas 
con el tabaquismo, cuando potencialmente 
serían reversibles. Esta ventaja diagnóstica de 
la FOT sobre la espirometría sería máxima en 
fumadores de menos de 20 paquetes/año, y 
sería muy importante para la prevención de 
la EPOC(42).

La FOT ha demostrado también su utilidad 
en el diagnóstico de enfermedades respirato-
rias profesionales(3), detectando alteraciones 
con mayor sensibilidad que la espirome-
tría(43).

 EPOC
Los pacientes con EPOC presentan índices 

de FOT diferentes a los sujetos sanos, aunque 
un gran número de pacientes presentan va-
lores dentro de la normalidad. Existe cierta 
correlación entre la FOT y la gravedad de la 
EPOC, aunque no está clara su utilidad para 
determinar la progresión de la enfermedad(44). 
A medida que se incrementa el grado de obs-
trucción se observa un incremento de Rrs, 
sobre todo a bajas frecuencias, con aumento 
de la dependencia frecuencial, y una Xrs más 
negativa, por lo que aumenta la fres(45). La FOT 
es de utilidad en la determinación de la limi-
tación del fl ujo espiratorio, relacionado con la 
limitación al ejercicio físico de los pacientes 
con EPOC. Se ha comparado con la presión ne-
gativa espiratoria, demostrando un buen grado 
de acuerdo entre ambos métodos(46).

Otras
La FOT se ha empleado para valorar, en 

pacientes intubados, el riesgo de fracaso de 
extubación. En un estudio con 131 pacientes 
intubados se comparó la FOT con la broncos-
copia, encontrando que con valores de Rrs a 
5 Hz <0,35 kPa·L-1·s no parece necesario 

realizar una broncoscopia para asegurar la 
extubación(47). También podría ser de utilidad 
para monitorizar los cambios en la mecánica 
respiratoria durante la ventilación mecánica o 
para titular la presión óptima en la ventilación 
no invasiva para el tratamiento del síndrome 
de apneas hipopneas del sueño(3).
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