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Introducción

Para el diagnóstico del síndrome
obstructivo, manejamos una serie de
parámetros de mayor o menor com-
plejidad en su determinación y en su
valoración, cuya importancia va a de-
pender del método empleado y de la
experiencia del explorador.

En este trabajo nos vamos a ocupar,
únicamente, del volumen espiratorio
forzado en un segundo (F.E.V.,), déla
resistencia de la vía aérea (Raw) y del
ñujo entre el 25 y el 75 % de la capa-
cidad vital (M.M.E.F.), por conside-
rarlos, en más o menos grado, de fácil
realización, al mismo tiempo, de gran
utilidad.

Nosotros consideramos que exis-
ten otros parámetros, como la capaci-
dad residual funcional (C.R.F.) y el
volumen residual (V.R.), que son muy
importantes en el diagnóstico del sín-
drome obstructivo'2, sin olvidar tam-
poco el estudio del componente elás-
tico pulmonar de gran importancia en
la obstruccción extrínseca.

El parámetro clásico ha sido el
F.E.V.i y la relación F.E.V,/V.C. en el

* Estudio comparativo del volumen espira-
torio forzado en un segundo, del flujo 25/75 %
de la capacidad vital y de la resistencia de la
vía aérea en su reproductibilidad, precocidad y
como test de broncodilatación.

estudio de la obstrucción bronquial.
Actualmente sabemos que el F.E.V,
depende, en su primera parte, de la di-
ferencia presión pleural-presión boca
y, en su última parte, de la diferencia
presión alveolar-presión pleural36;
esto, por tanto, representa el incon-
veniente de que es esfuerzo depen-
diente y, además puede ser de apari-
ción tardía y en muchas ocasiones lo
que hace, sobre todo, es confirmarnos
la irreversibilidad del cuadro.

El M.M.E.F. descrito en 1955 por
Leuallen y Fowler7 tiene la gran ven-
taja sobre el F.E.V, de no ser esfuerzo-
dependiente y proceder únicamente,
de la diferencia entre la presión al-
veolar y la presión existente en el
punto de igual presión de Mead, o lo
que es lo mismo, de la retracción elás-
tica pulmonar. Su sensibilidad parece
mayor4'"9 y las causas que lo determi-
nan han sido comprobadas y relacio-
nadas con las fibras elásticas, y el res-
to de los parámetros espirográficos'°
tanto en modelos físicos" como
post-mortem '2, comprobándose su ín-
tima relación con el síndrome obs-
tructivo, tanto intrínseco como extrín-
seco y su mediana correlación, por
otra parte lógica, con el resto de los
parámetros espirográficos.

En cuanto a la resistencia, desde su
determinación mediante la pletismo-
grafía corporal, es considerada como
uno de los mejores parámetros de que

disponemos para el diagnóstico de la
enfermedad pulmonar obstructiva'314

tanto en relación con el volumen pul-
monar'5, con la frecuencia respirato-
ria", con el tabaco17 o como test de
broncodilatación '8.

Nos proponemos, en este trabajo,
ver la precocidad, reproductibilidad
y valor como test de broncodilatación
de estos tres índices de obstrucción
bronquial, que parecen los más fáci-
les de realizar y, al mismo tiempo,
los que más información nos suminis-
tran.

Material y métodos

Hemos estudiado ocho personas sanas es-
cogidas entre médicos y laborantes de la
Sección, con objeto que la colaboración fuese
lo más perfecta posible y eliminar, asi, una
fuente de error. Hemos exigido a este grupo
no tener antecedentes de enfermedad respira-
toria, no presentar ninguna sintomatologia
clínica y el tener una espirografia absoluta-
mente normal.

A este grupo se le han practicado determi-
naciones de F.E.V,, M.M.E.F. y Raw de hora
en hora hasta un total de tres determinaciones
en los dos primeros parámetros y de hasta
cinco en las Raw.

Todas las determinaciones han sido realiza-
das por la mañana y las condiciones han
sido idénticas a lo largo de la exploración tan-
to en lo que respecta a las personas como al
utillaje empleado.

La espirografia se ha hecho en circuito
cerrado con el volumograph Minhard de 9
litros. Se han practicado un mínimo de cuatro
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Fig. 1. Variaciones del FEV, en seispersonas sanas.

capacidades vitales forzadas, eligiendo la
mejor de ellas. Las Raw se han determinado
mediante pletismografía corporal en un ple-
tismógrafo Jaeger de volumen constante, por
el método de interrupción. El valor dado es la
media de diez curvas. La conductancia (GA)
y su relación con el volumen de gas intrato-

rácico (V.G.L), han sido determinadas tam-
bién por este método.

Hemos estudiado, además, 50 enfermos
diagnosticados de asma bronquial en edades
comprendidas entre los 11 y los 50 años. Este
diagnóstico se ha hecho con los criterios si-
guientes:

Fifi. 2. Modificaciones del M.M.E.F. en los mismos sujetos sanos.
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1) Crisis de disnea paroxistica con sibilan-
cias con mejoría en las intercrisis.

2) Obstrucción bronquial espirográfica con
reversibilidad tras broncodilatadores.

3) Pruebas cutáneas positivas en relación
con la historia clínica.

A estos enfermos se le han practicado los
siguientes estudios: determinación de las cifras
básales de F.E.V,, M.M.E.F. y Raw y tras 10
minutos después de la inhalación de un aero-
sol de suero fisiológico.

Las mismas determinaciones básales y tras
la administración de un (3 estimulante (he-
xoprenalina).

To<jas las determinaciones, tanto en las per-
sonas sanas como en los enfermos, han sido
practicadas siempre por los mismos explorado-
res; las gráficas, sin embargo, han sido revisa-
das y comprobadas por varios médicos de la
Sección.

Resultados

En la fig. 1 podemos ver en orde-
nadas el número de ce en valor abso-
luto del F.E.V, y en abscisas el tiem-
po al que se ha determinado. Los por-
centajes de la figura indican la mayor
variación de cada persona en las tres
determinaciones practicadas. Pode-
mos ver que el mayor porcentaje de
variación corresponde al número 5,
con un 14 %, oscilando el resto entre
un 2 y un 6 %. Los números señala-
dos como 2-7 indican que es la misma
persona y se cometió un error al ha-
cer las gráficas.

En la fig. 2 están representados los
resultados obtenidos en la determina-
ción horaria del M.M.E.F. realizadas
en el mismo grupo de personas sanas;
podemos observar que los porcentajes
de variación aumentan siendo el su-
perior de un 26 % y el resto oscila
entre un 11 y 23 %.

En la fig. 3 los resultados obteni-
dos, esta vez con ocho personas sanas,
es decir al grupo anterior le hemos
añadido dos más en cuanto a la deter-
minación de las Raw, vemos que los
porcentajes de variación son aún ma-
yores: 40 % el mayor y el resto os-
cilando entre un 21,2 y un 38 %.

En la fig. 4 mostramos el intento de
ver si la relación GA/VGI era más
reproductible que las Raw y es clara-
mente observable que son muy pare-
cidas.

TABLA I
F.E. V, (basal)

Media
Desviación estándar

2379,34
720,529

FEV, (tras agua destilada)

Media 2426,02
Desviación estándar 714,944
Valor T del test de Grosse-Student = 0,32192
P < 0,35
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Fig. 3. Cambios en los valores de las resistencias aéreas (Raw) en ocho sujetos sanos.

observándose que el F.E.V, no cam-
bia tras el aerosol; lo mismo, aunque
en menor medida, sucede con el
M.M.E.F. y todo lo contrario es decir,
existe una gran significación entre los
dos grupos sucede con las Raw.

Por último, en las tablas IV, V y
VI se ven las mejorías obtenidas por
cada parámetro tras la inhalación de
hexoprenalina (dos inhalaciones con
aerosol dosificador) y podemos ver
con claridad que la mejoría del
M.M.E.F. y Raw es muy superior en
valor absoluto a la del F.E.V, (36-42 y
16 % respectivamente).

Comentarios

Las determinaciones horarias reali-
zadas en personas normales eviden-
cian la gran reproductibilidad del
F.E.V,, lo que va de acuerdo con los
resultados obtenidos por Prefaut3, Gri-
maud19 y López Mejías8 que señalan
este hecho; estos autores también ob-
servan la peor sensibilidad o precoci-
dad de alteración del F.E.V, en com-
paración con el M.M.E.F. y las Raw3'4'6
7,8.9,1 i.n.17,19 Nuestros resultados son muy
claros y concordantes con este opi-
nión: encontramos una gran repro-

M.M.E.F.
(basal)

Media 1,8664
Desviación estándar 1 ,1512

M.M.E.F. (tras agua destilada)

Media 2 i
Desviación estándar 1,30529
Valor T del tcstdcGrosse-Student =0939546
P < 0,15

TABLA III
Raw (basal)

Media 5,4572
Desviación estándar 2,58838

Raw (tras agua destilada)

Media 4,6398
Desviación estándar 2,19631
Valor T del test de Grosse-Student =
1,68555
P < 0,025

TABLA IV
Estudio realizado en 50 enfermos
con asma bronquial

F.E.V, BASAL

Media 2,284
Desviación estándard 677

Tras broncodilatadores (hexoprenalina)

Media 2,652
Desviación estándard 719

% de mejoría = 16

TABLA V
Estudio realizado en 50 enfermos
con asma bronquial

M.M.E.F. BASAL

Media 1,7452
Desviación estándar 1,11712

Tras broncodilatadores (hexoprenalina)

Media 2,3826
Desviación estándard 1,36522
% de mejoría = 3 6

TABLA VI
Estudio realizado en 50 enfermos
con asma bronquial

Kaw BASAL

Media 6,56
Desviación estándar 6,7

Tras broncodilatadores (hexoprenalina)

Media 3,876
Desviación estándard 1,705
% de mejoría = 42

En las tablas I, II y III están re-
presentados los resultados obtenidos
antes y después de la inhalación de
un aerosol con suero fisiológico y e;
estudio estadístico correspondiente,

16 % respectivamente), nión: encontramos una gran repro-

Figura 4.
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ductibilidad del F.E.V, y esta gran
reproductibilidad no se corresponde
con la sensibilidad de este parámetro
que es muy inferior. Hemos valorado
para la reproductibilidad el porcen-
taje de variación horaria y el cambio
o no tras la inhalación de suero fisio-
lógico. Según esto de nuestro estudio
se deduce lo siguiente:

En orden de mayor a menor y com-
parando los tres parámetros estudia-
dos, tendríamos lo siguiente:

-F.E.Vi-M.M.E.F.-Raw (en cuanto
a reproductibilidad)

-Raw-M.M.E.F.-F.E.V, (en cuanto
a precocidad). Como test de bronco-
dilatación, el orden es igual al expre-
sado en último lugar.

Considerando estos resultados y
viéndolo exclusivamente bajo el pun-
to de vista de índices de obstrucción
bronquial, creemos que el M.M.E.F.
es el mejor parámetro, ya que reúne
las dos condiciones estudiadas, cosa
que no sucede con ninguno de los
otros dos y si, además, tenemos en
cuenta la facilidad de su obtención
y la gran economía de los medios
empleados para su determinación, lo
confirman aún más como el paráme-
tro de elección en el diagnóstico de
la obstrucción bronquial.

Las resistencias nos darán otra in-
formación que no nos puede suminis-
trar el M.M.E.F. y queremos subrayar
nuestra predilección por este paráme-

tro, únicamente como índice de obs-
trucción bronquial.

Conclusiones

El F.E.V, es el parámetro de mayor
reproductibilidad, pero el de menor
precocidad en su alteración.

La mejoría del F.E.V, tras la inha-
lación de broncodilatores, debe consi-
derarse positiva cuando es superior
a un 15 %. En este porcentaje coin-
cidimos con Prefaut' y Marty'0.

El M.M.E.P. tiene una buena repro-
ductibilidad y es muy precoz en su
alteración. Su cifra mínima para con-
siderar un test de broncodilatador
positivo, es de un 30 %.

Las resistencias no superan al
M.M.E.F. como índice de obstruc-
ción bronquial. Su porcentaje positivo
de mejoría tras broncodilatadores es
de un 40 %.

Si añadimos a las propiedades del
M.M.E.F. su facilidad de obtención y
la gran economía de su utillaje, le
hacen ser, según nuestro concepto, el
mejor índice de obstrucción bron-
quial.

Resumen

Los autores estudian ocho personas
sanas, haciendo determinaciones ho-

rarias del F.E.V,, M.M.E.F. y Raw,
con objeto de ver la reproductibilidad
de estos parámetros.

También se estudian 50 enfermos
diagnosticados de asma bronquial,
determinando los mismos parámetros
antes y después de la inhalación de
suero fisiológico en aerosol y de un p
estimulante, con objeto de comprobar
la reproductibilidad, la precocidad
de alteración y la importancia compa-
rativa como test de broncodilatación.

Se concluye que el M.M.E.F. es el
mejor índice de obstrucción bron-
quial de los tres parámetros estudia-
dos.

Summary

1NDEXES OF BRONCHIAL OBSTRUCTION

The authors study eight healthy
subjetcts making hourly measure-
ments of FEV,, MMEF, and Raw to
determine the application for these
parameters.

They aiso study 50 patients with
bronchial asthma to know the same
parameters befare and after inhala-
tion of isotonic serum in aerosol and
ofaB-stimulant.

The conclusión is drawn that MMEF
is the best Índex of bronchial obstruc-
tion of the thre parameters under
study.
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