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Introduccion

Aun ahora, el asma bronquial es
motivo de controversia en cuanto a
su concepto. No vamos a entrar aqui
en la discusion de ese u otros aspectos
también de interés, lo que si quere-
mos resaltar es que, en los periodos
de intercrisis el asmaético puede no
tener sintomas y presentar unas prue-
bas funcionales normales. De lo di-
cho, surge el concepto de «reversibili-
dad de la obstruccién en estos pacien-
tes, v la importancia de ponerla de
manifiesto para el diagndstico de su
enfermedad, para valorar su evolu-
cién, o comprobar la respuesta a la
terapéutica empleada.

Los test mas clasicos para ver la re-
versibilidad del asmatico con bron-
codilatadores han sido: el maximo
volumen espirado en el primer segun-
do tras una inspiracion también ma-
xima (FEV,) y la relacion porcentual
FEV,/ capacidad vital forzada-FVC
(FEV, %)"2.

Las resistencias de vias aéreas
(Raw), se demostraron como indices
valiosos para estudiar el grado de obs-
truccion de los bronquios de mas de
2 mm de diametro, y los cambios tras
broncodilatadores®®.

Las variaciones experimentadas
por los volumenes pulmonares esta-
ticos "o por la elasticidad pulmonar®
han sido motivo de otros estudios.
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El interés de los flujos mesoespira-
torios espirograficos medidos entre
el 25 y el 75% de la FVC (MMEF .25
en el asmatico en intercrisis o su va-
riacion tras agentes quimicos, y la de
los flujos instantaneos a medianos y
bajos volumenes pulmonares en la
curva de MEFV vino a ampliar y
completar la bateria de test dinami-
€os'*,

Las modificaciones en la morfolo-
gia de las curvas, de su linearidad,
respirando a distintas concentracio-
nes de gases han sido también revisa-
das en el asmadtico por otros auto-
reSlT]‘)'

Nosotros vamos a limitarnos aqui,
a estudiar la curva MEFV como test
de reversibilidad en el asmatico, y ver
cual de los flujos instantdneos medi-
dos en ella, es el mejor indice de
broncodilatacién. En este trabajo,
también haremos algunas considera-
ciones sobre los cambios producidos
en la morfologia de estos trazados, en
el transcurso de las pruebas dindmi-
cas.

Material y métodos

Las curvas MEFV, se realizaron haciendo
respirar al paciente a través de un neumota-
cografo tipo Fleish. Los cambios de presion di-
ferencial en ¢l obtenidos, eran levados a un
traductor, amplificados a un voltaje adecuado
y de aqui a un sistema inscriptor X-Y (utillaje
Jacger).

Los pacientes cran instruidos para respirar
a volumen circulante (VT), seguidamente inspi-
rar a capacidad pulmonar total (TLC) y espirar
forzadamente hasta volumen residual (VR), y
nuevamente inspirar a TLC. Las maniobras sc¢
realizaron en posicion sentada. El sistema era
calibrado antes de la realizacion de cada prue-
ba.

La metddica seguida fue la siguiente:

1. Inscribimos normalmente los volumenes
en el eje X y los flujos en el eje Y. Quisimos
comprobar las diferencias existentes si proce-
diamos al contrario, para lo cual tomamos 5
sujetos normales a los que les realizamos ambas
maniobras.

2. Para ver la reproductibilidad de la curva
MEFV, tomamos 6 sujetos normales entre el
personal no fumador de nuestro laboratorio, y
les practicamos un minimo de 7 curvas, a inter-
valos de 3 minutos entre cada una de ellas.

3. Normalmente en la realizacion de la cur-
va MEFV no utilizamos la constante de tiempo
del sistema. En un grupo de 10 sujetos de Bron-
copatia Obstructiva Cronica, quisimos poner de
manifiesto, las posibles variaciones de los flujos
Vso Y V55 que supondria la utilizacion de dicha
constante.

4. Al inscribir el lazo flujo-volumen (porcién
inspiratoria incluida), observamos que la con-
ciencia de los trazados inspiratorios maximos a
TLC era dificil de obtener. Pensamos que esto
podia deberse, a que la primera inspiracion del
paciente no hubiese sido maxima y no hubiese
llegado a TLC, o bien, que existiese un pequerfio
desajuste del circuito del potenciémetro. Para
comprobar dicha duda, tomamos 6 sujetos not-
males y 10 afectos de BOC, y les hicimos reali-
zar las siguientes maniobras sucesivas: respira-
cion a volumen corriente, inspiraciéon maxima
a TLC, espiracion hasta VR, inspiracion ma-
xima hasta TLC de nuevo y espiracion VR o lo
que es lo mismo, la realizacion de dos curvas
MEFV forzadas sucesivas e inmediatas).

5. Para efectuar las mediciones de las curvas
procediamos de la siguiente manera:

Volumen en ml=mm leidos en el eje (X) X
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25 X amplificacién= ml. Flujos= mm leidos en
el eje (Y) X 25 X amplificacion/1.000=litros/s.
Habida cuenta de que el método de medida po-
dia implicar per se una causa de error, quisimos
ver si éste aumentaba, cuando se incrementaba
la amplificacion del aparato: 1, 2, 4. 8 etc.

Comprobamos en 6 sujetos normales que los
flujos seguian una proporcién casi exacta al ir
pasando de amplificacion, siendo la longitud
en mm a 4 de amplificacion la mitad que a 2,
y la sexta parte de esta tltima cuando se utili-
zaba la posicion 8. Tomamos seguidamente
10 sujetos normales y 50 asmaticos en intercri-
sis a los que les practicamos una curva MEFV
en la posicién 2 de amplificacién, y supusimos
que seguiria la relacion antes sefialada a otras
amplificaciones. Como el método de medida en
mm es grosero, quisimos ver los posibles erro-
res que causaria el medir 1 mm de mads o de
menos, en los diferentes flujos. Para ello, par-
tiendo del valor real de las curvas realizadas,
calculamos en % de variacion sobre éste, el
error que supondria ese mm, a las diferentes
amplificaciones: 2, 4, y 8.

Como segunda parte de nuestro trabajo,
tomamos 26 sujetos asmaticos, de edades com-
prendidas entre 11 y 57 afios con una edad
media de 31,3 afios. Todos ellos estaban fuera
de crisis, algunos totalmente asintomaticos y
otros con alguna sintomatologia subjetiva y/o
objetiva. El diagnostico de asma bronquial se
hizo de acuerdo a los siguientes criterios: crisis
de disnea paroxistica con periodos de norma-
lidad en las intercrisis, pruebas cutaneas posi-
tivas en relacién con la historia clinica, obs-
truccion bronquial espirografica con reversibi-
lidad tras broncodilatadores. A los 26 sujetos se
les administré con un aerosol dosificador el
contenido de dos ampollas. Una contenia agua
bidestilada, la otra un broncodilatador @ esti-
mulante. Cada ampolla era inhalada en dias
diferentes y sucesivos, efectuandose explora-
ciones antes y después de la aplicacion del
aerosol de cada dia. El hecho de utilizar como
control el suero fisiologico y practicarle las
pruebas en dias sucesivos era un intento de eli-
minar el posible error de las modificaciones
espontdneas de la exploracion funcional, y
demostrar que la broncodilatacion efectiva
era debida a la accién del p estimulante.

Les fue practicado un minimo de tres traza-
dos similares que se seleccionaron bajo la base
del mejor esfuerzo y del flujo espiratorio mas
adecuadamente registrado, tomandose el ma-
yor, de ellos. Determinamos en las curvas: EVC
YV 50"V15,”Vgs referidos a % de FVC y expre-
sados en 1/s, antes y después del agua bidestilada
y del broncodilatador. Quisimos hacer también
unas consideraciones sobre la morfologia de las
curvas y su utilidad en e} desarrollo de las prue-
bas broncomotoras. Las curvas MEFV eran di-
bujadas a VT y a FVC. Si la TLC habia sido
medida, las curvas eran alineadas en términos
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de volumen pulmonar absoluto. Si la TLC no
era medida, asumiamos que la TLC no cam-
biaba y las alineabdmos entonces, haciendo
coincidir el punto de maéxima inspiracion.

Resultados

I. En los 5 sujetos normales, cuan-
do los flujos se inscribian en el eje (X),
los obtenidos al 50% de la FVC dis-
minuian su valor en un 7,69% de me-
dia, con respecto a cuando se dibuja-
ba en el eje (Y).

2. En cuanto a la reproductibilidad
de las curvas, la diferencia porcentual
entre los valores maximos y minimos
obtenidos en las 7 curvas sucesivas,
variaba de un 12,1% para la FVC
aun 24,2% para el V;(figs. 1, 2,y 3).

3. Normalmente no usamos la
constante de tiempo del sistema. Vi-
mos que trabajando con ella, amputs-
bamos la ltima parte de ]la curva, va-
riando los flujos al Vg, v V,, de forma
evidente a cuando no se utilizaba. En
el grupo de 10 sujetos con BOC que
tomamos como muestra, los flujos al
Vs variaban un 29,42% de media,
con una variacidon maxima del
46,1%, y los Vs una media de 50,5 %
con una variacion maxima de un
75% de aumento (fig. 4).

4. Cuando se practicaron dos cur-
vas forzadas sucesivas e inmediatas
para estudiar la no coincidencia de
las porciones finales inspiratorias
(a TLC), se comprobé en todos los su-
jetos examinados, que la misma dife-
rencia se producia a nivel de VR (fig.
5). Con ello, pusimos de manifiesto
que dicho defecto se debfa a un pe-
queno defecto de calibracion del cir-
cuito del potenciémetro debido a su
espacio muerto. Existe un campo de
seguridad (entre IN y EX=Iuces apa-
gadas) dentro del cual pequenas va-
riaciones pueden ocasionar el feno-
meno descrito. Cuanto mas nos acer-
quemos al punto de maxima preci-

Trazado continuo = sin constante de tiempo

Trazado intermitente = con constante de tiempo

Figura 4.

siéon (moviendo levemente el mando)
mejorariamos la coincidencia entre
los dos trazados, como asi pudimos
comprobar (fig. 6). De todas maneras
no es 1til de rutina este intento por lo
trabajoso, sabiendo ademas que esta
caracteristica es inherente a todos los
circuitos electronicos. Por esta ultima
causa y por ser la inspiracién depen-
diente del esfuerzo todo lo large de
su trayecto, en este trabajo solo estu-
diaremos la porcion espiratoria de la
curva.

5. Observamos, que segun la am-
plificacién utilizada al dibujar las cur-
vas, aumentaba el margen de error
debido a la medicion. Dicha variacién
en los sujetos normales era desprecia-
ble. En sujetos asmaticos cuando la
curva se obtenia en posicion de am-
plificacion 4, las variaciones de los
flujos llegaban a un 13,8 % (tabla I)
aumentando si pasadbamos a amplifi-
cacién de 8. Una diferencia en la me-
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TABLA 1

% de variacion en los valores reales
de los flujos consecuencia del error
en la medicion de la curva de I mm.

Mediciones realizadas en la curva MEFV

Amplif. 2 4 8
Valores V50 1,1 2,2 4,8
medios V75 1,7 3,4 6,8
en 7 vaes | 4 8 16
sujetos
normales.
Valqres V 50 1,88 3,76 ,52
medios V75 5,34 10,68 | 21,36
en 50 Vv 85 9,4 18,8 37,6
sujetos
asmaticos
TABLA 11

Parametros de broncodilatacion
enla curva M.E.E.V.

% de Mejoria Desv. estandar

F.V.C. 5,76 + 14,49
V50 34,69 + 34,10
V75 35 + 39,03
V85 34,88 + 52,80

~dicién de 1 mm es facil que ocurra,
mencionemos como ejemplo que solo
con pasar la aguja inscriptora dos ve-
ces seguidas para que se remarque
mejor el eje de los volimenes, éste ad-
quiere aproximadamente un grosor
de 0,5 mm. Las variaciones por error
en la medicién de las curvas, vimos
que aumentaban en las determina-
ciones de los flujos medidos a bajos
volumenes pulmonares (Vs y V),
que normalmente se tienen por para-
metros mas finos y precoces.

Como comprobamos en la tabla I1
y figura 7 todos los indices utilizados
tras la aplicacién del broncodilatador
mejoraban ostensiblemente. La varia-

Figura 5.

Inspiracion

A% 31 1S N IR SR LTC
A volumen
corriente

Espiracion

Curvas flujo-volumen
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TABLA III

Comparacion en la curva MEFV, de
los V,,, antes y después del agua
bidestilada y del broncodilatador

V50 V50
Agua Broncodi-
bidestilada latador
% Mejoria 7,63 34,69
Desviacion +17,78 34,10
Test de
Grosee Student P> 0,0025

TABLA IV

Porcentaje de mejoria en la curva
MEFV tras broncodilatadores

N.° de casos Mejoria en %

1 106,9

2 30,5

3 37,5

4 33,3

5 71,4

6 31,2

7 27,7

8 47,5

9 26,1

10 56,5

11 72,7

12 108,3

13 34,7

14 47

15 111,1

16 22,8
17 22,2
18 16,6
19 12,9
20 8,2
21 6,4
22 0
24 - 13
25 - 9.5
26 -10,3

cion minima era para la FVC con un
5,76% de mejoria media. La mejoria
de los flujos era practicamente la mis-
ma para todos ellos, con unas mejo-
rias medias de un 34,69% para el
Vs v un 35% para el Vs que eran los
valores extremos. Observamos asimis-
mo que la dispersién de los valores
es mayor aumentando la desviacién
estandar, a flujos medios a bajos volu-
menes’ pulmonares: Vi y ain mas
Vs .

Tomando como muestra el Vs, (ta-
bla III), tras la aplicacién del bronco-
dilatador la mejoria conseguida era
de un 34,69 %, y sin embargo, cuando
el aerosol contenia agua bidestilada
tan sélo era de un 7,63 %. Vemos que
comparando ambos, la accién del
broncodilatador tenia significacion
estadistica sobre la del agua bidesti-
lada.

Si analizamos los casos (tabla 1V),
entre los 26 sujetos, 15 tenian mejo-
rias evidentes por encima de un 30%,
sobrepasando claramente el margen
de reproductibilidad de los flujos,

TEST DE BRONCODILATACION

2 sujetos se encontraban en una zona
dudosa con 22,2 a 22,8 % de mejoria,
y el resto, 9 casos, no mejoraban. Si
analizamos madas detalladamente es-
tos ultimos 9 casos, 4 de ellos par-
tian de valores normales en relaciéon
a su edad y peso (Bass®) antes de la
aplicacion del broncodilatador, los
otros 5 casos no mejoraban o empeo-

Inspiracién

Espiracion \

Figura 6.

Fig. 7. Porcentaje de mejora tras broncodilatadores.

Figura 8.

Curvas ’
flujo-volumen

Linea continua = antes del broncodilatador
Linea discontinua = después del broncodilatador
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raban pero nunca mas alla de un
10%, por lo que tampoco podiamos
hablar de efecto paraddjico del bron-
codilatador.

La morfologia de la curva, nos re-
sultdé un indice grosero pero demos-
trativo de la mejoria obtenida. A sim-
ple vista parecerian madas llamativos
los cambios que los producidos en la
espirografia, mas si superponiamos
también estos ultimos, se observaba
que la variacion en la morfologia de
la espiracion forzada era asimismo
evidente en un mismo paciente, como
era de esperar (fig. 8).

El dibujar las curvas a VT y segui-
damente a FVC nos parece aconseja-
ble. Creemos que nos aporta algin
dato complementario vy ayuda a ha-
cernos una idea de la dinamica res-
piratoria del sujeto y de su posible
grado de insuflacién.

Comprobamos asimismo, que la
respuesta del meumotacdgrafo era
mala para flujos pulmonares impor-
tantes, derivando la grafica. Dicha
circunstancia aparecia en individuos
normales con flujos altos.

Discusion

Arthur* en sus trabajos sobre la
deteccién precoz de las enfermedades
obstructivas mediante la curva
MEFV, ya advierte sobre la conve-
niencia de inscribir el volumen en el
eje (X), v el flujo en el eje (Y) de una
mayor respuesta. Nosotros hemos
comprobado también esa convenien-
cia. Los pardmetros mas rapidos de-
ben de inscribirse segun el eje de me-
nor inercia (Y), ya que no necesitan
arrastrar el soporte de la aguja ins-
criptora. Dibujamos los voltimenes en
el eje (X) v los flujos en el (Y). La por-
cion espiratoria de la curva por deba-
jo del eje de los volimenes, v la ins-
piratoria por encima de él (esto ulti-
mo es indistinto).

En cuanto a la reproductibilidad
de las curvas, casi todos los autores
coinciden en afirmar que lo son bas-
tante, y que el control por oscilosco-
pio por el propio paciente, sirve para
mejorarla? H. Bass® estudiando un
grupo de sujetos normales y con BOC
a los que les practica la curva a inter-
valos de tres minutos (en numero de
10) dice en cuanto a la reproductibi-
lidad, que tan s6lo es preciso realizar
2 trazados similares, y en casos de dis-
paridad o de duda aconseja una terce-
ra maniobra. Raja y cols.” entre dos
curvas consecutivas realizadas a los
mismos sujetos obtenia los resultados
siguientes: para la FVC 0,7-SD 4,6 % ;
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para el Vs 0,02-004% 1/s y 0,03-
0,06% 1/s para el V. Nosotros obte-
nemos una mayor variabilidad entre
nuestras siete curvas sucesivas en su-
jetos normales. Sin embargo, cuando
en vez de comparar los dos valores
mas dispares de entre nuestras cur-
vas, tomabamos la diferencia entre
dos de ellas consecutivas, los resul-
tados se aproximaban mas a los su-
yos. Creemos aconsejable obtener
tres curvas similares y tomar los va-
lores maximo.

Hay autores, que han encontrado
pequefias diferencias entre la curva
MEFV registrada en un osciloscopio
con sistema fotografico incorporado,
y la misma, registrada en un sistema
inscriptor X-Y. Otros por el contrario,
Raja vy cols.? estudiando un grupo de
10 sujetos no encuentran diferencias.
Dadas las posibilidades de error en-
contradas en cuanto a la medicién y
amplificacidon, nos parece oportuno
recomendar, que las curvas MEFV se
realicen siempre que sea posible,
a una amplificacién maxima de 2 y se
ponga especial cuidado en evitar erro-
res en la medicion.

Otros factores que afectan a la
morfologia de las curvas MEFYV son:
colocacion impropia de la pieza bu-
cal o nasal, escapes entre la pieza
bucal vy el neumotacédgrafo y perfora-
cion de timpanos en los sujetos exa-
minados. Todos estos factores fueron
eliminados en nuestros sujetos. Los
tubos afiadidos al neumotacografo
pueden afectar a su calibracién. En
este caso persistian con las mismas
dimensiones que las utilizadas para
su calibracién primitiva por la casa

No comparamos los cambios pro-
ducidos en la curva MEFV con la po-
sicion del paciente. Bass en 5 sujetos
normales y 11 asmaticos, no encuen-
tra apenas diferencias pasando el
paciente, de bipedestacién a la posi-
cion de decubito o a la de sentado.

El estudio de los volimenes y de
los flujos pulmonares se refiere a la
espiracion. El flujo inspiratorio es cri-
ticamente dependiente del esfuerzo a
todo lo largo de él. Ya hemos expues-
to ademas las dificultades que tenia-
mos para trabajar con ella, debido
a pequenios defectos de calibracion
del potencidmetro dificilmente sub-
sanables. A. Carilli* sin embargo,
habla de la importancia de los cocien-
tes, flujos inspiratorios/flujos espi-
ratorios como indice precoz de altera-
cién de las pequenas vias aéreas, y
bien correlacionados con el retroceso
elastico pulmonar.

Existen dificultades para la utiliza-
cién de tablas de normalidad ajenas,

unas veces por diferencia del método,
y otros, por diferencias antropomor-
ficas claras entre individuos de distin-
tos paises. Creemos que cada labora-
torio debe de tener sus propias tablas,
hasta tanto no se consiga una unifica-
cién del método y unas tablas nacio-
nales. Podiamos haber comparado
nuestros valores, con los mas cono-
cidos de Bass® o Cherniack” De todas
formas, tomar como referencia el pro-
pio individuo y referir en tanto por
ciento de este valor los cambios pro-
ducidos, se ha demostrado como
buen método®.

No existe procedimiento fiel para
apreciar la fuerza muscular, la coope-
racion o la eficacia de las instruccio-
nes dadas. Sin embargo la reproducti-
bilidad de las medidas de forma repe-
tida, es indice probablemente de que
el sujeto comprende lo que se le pide,
y se esfuerza en realizarlo lo mejor
posible (ya que no hemos practicado
toma de presion pleural con baldén
esofagico®).

Ya dijimos en el prélogo, que el
FEV,y el FEV,% eran los mas clasi-
cos test de medida de la reversibili-
dad. Sin embargo dichos parametros
eran esfuerzo dependientes en su pri-
mera porcidén, dependencia debida
a la diferencia de presiones entre
pleura y boca*”. Fry y cols.® com-
probaron que al aumentar la presiéon
pleural aumenta el flujo, pero hasta
un méaximo tras del cual, cualquier
incremento en la presién no va se-
guida de un aumento del flujo. (cur-
vas iso-volumen-presién-flujo). Por
tanto los flujos medidos a partir de
este punto (MMEF,g,, espirogréafico
y flujos a medianos y bajos voliime-
nes en la curva MEFV), eran esfuerzos
independientes. Por las razones ex-
puestas, es claro las ventajas que pue-
de tener el flujo en cuanto a mayor
sensibilidad y eliminar el factor de-
pendiente del esfuerzo.

Las curvas MEFV, al ser como la
espirografia maniobras de espiracion
forzada, pensamos que nos debian
aportar los mismos datos que ésta. En
un estudio que hicimos sobre 36 suje-
tos normales®, comprobamos que la
FVCy el MMEF, ,4 espirograficos coin-
cidian con la FVC y la medida de los
flujos V4. V,5 ¥ Vs de la curva MEFV
Por todo ello, al practicar la curva
MEFV comprobamos que los valores
de FVC coinciden con los de la espiro-
grafia (que realizamos previamente),
admitiendo una variacion maxima de
un 5 a un 7%, si no es asi repetimos
los trazados. Numerosos autores, coin-
ciden en afirmar la similitud de am-
bos trazados*"*'** Benatar ' encuentra
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correspondencia entre el MMEF,,
y el Vg en la curva MEFV. Zamel*
encuentra que la curva MEFV es mas
sensitiva que la espirografia para la
separacion de fumadores y no fuma-
dores. Raja® estudiando 17 asmaticos
y 21 sujetos con BOC encuentra en
el primer grupo: 5 MMEF y 8 V en la
curva MEFV par debajo de lo normal;
y 5 MMEEFE y 7V en el segundo grupo.
Laval” halla mdas sensible el
MMEF,;s Creemos que no es motivo
de este trabajo el enfrentar una y otra
exploracion, tan so6lo sefialaremos
que a bajos volumenes pulmonares
en la curva MEFV, aumentaban nues-
{ros errores en cuanto a la medicidén
de los de los flujos, no habiendo,
sin embargo, diferencias ostensibles
como parametros de brondijlatacion
entre cada uno de ellos (Vs, Visy V),
La introduccion de otros flujos espiro-
graficos (MMEFss v MMEFs4) que
aseguran ser mas sensibles que el
MMEF 5 abren nuevos horizontes
de estudio’'*

Las Raw han sido otros de los pa-
rametros considerados como un buen
indice de broncodilataciéon. Castillo’
en un grupo de 8 normales a los que
de hora en hora practicaba medidas
de: FEV,, FEV, %, Raw, y MMEF,g,,
comprueba que el FEV, es el parame-
tro mas reproductible 'y las Raw el
menos siendo el que mas varia en el
tiempo (en 40%) con un 30% de va-
riacién para el flujo. Ulmer* viendo
las variaciones horarias de las Raw a
lo largo de las 24 horas en 21 enfer-
mos, obtiene unos indices de varia-
cion similares a los de Castillo y cols.
Segiin la literatura por tanto, las Raw
son inferiores al flujo por su mayor
variabilidad.

En la produccién de la curva y los
flujos, numerosos factores entran en
juego: fuerza de retraccion elastica,
Raw, aceleracion convectiva del gas,
viscosidad y densidad del mismo, se-
crecion bronquial, tono muscular
bronquial, presiéon transmural, limi-
tes a la inspiracién y espiracion, his-
toria natural del flujo, etc. No quere-
mos entrar en el analisis de cada uno
de ellos, aconsejando la completa re-
vision de A. Bouhuys' sobre el tema.
Tan sélo quisiéramos hacer notar con
Peslin®, que el flujo depende entre
otros factores de la colapsabilidad
bronquial por ser medido durante
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Resumen

Queremos como resumen de lo
expuesto, dejar una serie de conclu-
siones:

1. Deberan inscribirse los volume-
nes en el eje (X) y los flujos en el eje
(Y).

2. No se utilizard la constante de
tiempo del sistema.

3. Se evitaran amplificaciones mas
alla de la posicién 2, asf como errores
en la medicion.

4. Se practicara un minimo de tres
trazados similares, de los que se toma-
ran los valores maximos.

5. El flujo, es un buen parametro
para ver la reversibilidad de la obs-
trucion bronquial. Posee ventajas en
algunos aspectos sobre el FEV,
FEV % y Raw.

6. Habida cuenta de la reproducti-
bilidad en los flujos, para dar una po-
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TEST DE BRONCODILATACION

sitividad del efecto broncodilatador,
exigiremos de un 25 a un 30% o mas
de mejoria.

7. Entre los flujos instantaneos de
la curva MEFV, nos parece oportuno
utilizar como indice de broncodilata-
cion el Vs, yva que los flujos a mas ba-
jos volimenes pulmonares, tienen
mayores errores en cuanto a la medi-
cién, y mayor variabilidad en cuanto
a la reproductibilidad.

8. La morfologia de la curva MEFV
nos aportara algin dato aclaratorio
sobre la broncodilatacion producida.
9. Es ttil asimismo la inscripcion de
la curva MEFV a VT.

Summary

FLOW-VOLUME CURVE AS A TEST OF
BRONCHODILATATION

As a summary of their work, the
authors have written a series of con-
clusions:

1-The volumes should be inscribed
in the axis (X) and the flows in the
axis (Y).

2-The constant of time of the sys-
tem will not be used.

3—Amplifications beyond position
2 are to be avoided as well as errors
in measurement.

4-A minimum of three similar
tracings will be made, from which
the maximum values will be taken.

5—The flow is a good parameter to
see the reversibility of the bronchial
obstruction. It has advantages, in so-
me_aspects, over the FEV,, FEV, %
and Raw.

6-Taking into account the repro-
ductibility of the flows, to give a po-
sitive take of the bronchodilator
effect, a 25 to a 30 % or more im-
provement will be required.

7-Among the instantaneous flows
of the curve MEFV, the authors feel it
opportune to use V, as index of bron-
chodilatation, as the flows at lower
pulmonary volumes have greater
errors with respect to measurement,
and greater variability with resoect to
reoroductibility.

8-The morphology of the curve
MEFV will give some explanatory
data on the bronchodilatation pro-
duced.

9-The inscription of the curve
MEFV to VT is also useful.
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