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Morfologia de la vertiente espiratoria de la curva
de flujo-volumen en sujetos sanos, fumadores y no fumadores
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Para caracterizar las implicaciones de los cambios de la
morfologia de la curva flujo-volumen en su vertiente espirato-
ria sobre sujetos sanos, se han estudiado prospectivamente
150 personas: edad 32 + 12; varones/mujeres 67/83; fumado-
res (F)/no fumadores (NF) 63/87. Ningiin sujeto padecia en-
fermedad crénica incluyendo neumopatias. Tras historia y
exploracion clinica detalladas, incluyendo cuestionario epide-
miolégico de semiologia respiratoria, se practicé espirometria
con curva de flujo-volumen y se determiné en ésta la morfolo-
gia de la vertiente espiratoria de la curva de flujo-volumen
(MEFV) mediante el cdlculo del angulo beta. Los valores
medios de funcion pulmonar fueron similares en ambos grupos
(F y NF). Los NF no demuestran ningin parimetro anormal,
mientras que 4 F asintomaticos (11 %) y 8 F (15 %) con algin
sintoma respiratorio presentan algin parametro fuera del ran-
go de normalidad. El dngulo beta fue inferior a 180° (LIN) en
3 F asintomadticos (8,6 %) y en 41 F sintomdticos (79 %). La
cantidad acumulada de consumo de tabaco se relacioné inver-
samente con el valor de beta. Se concluye que la determina-
cion de la MEFY presenta un valor discriminativo mayor que
cualquier parametro aislado de funciéon pulmonar para evaluar
el efecto del tabaco sobre la mecanica del vaciado pulmonar.
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Shape of the maximal expiratory flow-volume
curve in healthy subjects, smokers and non
smokers

To determine the implications of changes in the maximal
expiratory flow-volume (MEFV) curve in healthy subjects,
150 people were studied prospectively [32 * 12 yr; 67 men, 83
women; 63 smokers (S), 87 non smokers (NS)]. None suffered
chronic or lung disease. Following physical examination and
taking of a patient history that included an epidemiological
questionnaire on respiratory symptoms, spirometry was car-
ried out and a flow-volume curve plotted to determine MEFV
by calculation of 3 angles. Means of pulmonary function were
similar in both S and NS groups. No abnormal parameters
were found in NS, while 4 (11 %) asymptomatic S and 8
(15 %) S with some respiratory symptoms presented some
paremeters outside the normal range. The p angle was smaller
than 180° (lower limit of normal) in 3 (8.6 %) asymptomatic S
and in 41 (79 %) symptomatic S. Accumulated tobacco con-
sumption was inversely correlated with the § angle. We con-
clude that MEFV discriminates more accurately than any
other single pulmonary function parameter in assessing the
effect of tobacco on the mechanics of lung emptying.

Introduccién

Como complemento a la espirometria forzada, la
realizacion de la curva de flujo-volumen (curva F-V)
nos aporta una valiosa informacion adicional respecto
a las propiedades flujo-resistencia de las vias aéreas
por medio de la relacién entre flujo de aire y volumen
pulmonar durante las maniobras de inspiracion y es-
piracién maximas' 2,

Se han postulado multiples usos del registro de la
curva F-V. Estan aceptados como utiles en: a) la eva-
luacién del efecto y lugar de accidon de las drogas
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broncodilatadoras; b} identificacion de la broncocons-
triccion inducida por la inhalacién de alergenos o
agentes farmacolégicos?, y ¢) deteccion de lesiones en
la via aérea superior?. En este caso se describen patro-
nes morfolégicos caracteristicos segun la obstruccion
de la via aérea sea intra o extratoracica y variable o
fija en las dos fases del ciclo respiratorio. La cur-
va F-V también se ha utilizado para la caracterizacion
de obstrucciones por disfuncion neuromuscular> ¢, En
el sindrome de apnea obstructiva del suefio se ha
descrito una morfologia especifica de la curva F-V
que se definié como signo de la “sierra dentada™,
aunque posteriormente Hoffstein et al® describieron
que la sensibilidad y especificidad de este signo eran
bajas.

Durante la espiracién forzada, la morfologia que
adopta la vertiente espiratoria de la curva F-V
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(MEFV) va a depender del patrén de vaciado de las
diferentes unidades pulmonares. Cuanto mds rapido
(en menor tiempo) sea el vaciado pulmonar més verti-
cal y concava serd la forma de la curva; por el contra-
rio, cuando el vaciado pulmonar se alarga por efecto
de un aumento de la resistencia de la via aérea local o
por un incremento en la distensibilidad y pérdida
subsiguiente de presion de retroceso eldstico, mds
aplanada y convexa serd la forma de la vertiente espi-
ratoria de la curva hacia el ¢je de volumen. La reduc-
cion en todo caso del flujo aéreo se produce a nivel de
las vias aéreas de pequefio calibre y muchas veces el
grado de obstruccidn no afecta al valor de los volime-
nes espiratorios forzados recogidos en la espirometria.

Se ha sugerido que la forma de la vertiente espirato-
ria de la curva F-V (MEFV) puede depender de una
variedad de caracteristicas como son la edad, historia
de tabaquismo y enfermedades pulmonares®. Es ob-
servacion habitual en cualquier laboratorio de funcién
pulmonar donde se registran MEFV que en muchas
ocasiones puede apreciarse de visy una curva convexa
hacia el eje de volumen que se acompaifia de unos
valores espirométricos dentro del rango de normali-
dad del sujeto estudiado. ;Qué implicaciones tiene
este hallazgo? ;Cémo puede cuantificarse este cambio
morfoldgico? Existen pocos trabajos clinicos tanto en
sujetos normales como en pacientes con patologia
respiratoria que intenten cuantificar la forma de la
curva MEFV mediante un pardmetro medible. Re-
cientemente se describio el angulo beta para cuantifi-
car la morfologia de la curva MEFV'°. Falta conocer
cudl es la significacidn de este parimetro como méto-
do para identificar a sujetos presuntamente normales
por los datos convencionales de la espirometria y que,
sin embargo, presentan morfologias de la curva
MEFV anormales.

En el presente trabajo se pretende dar respuesta a .

estas cuestiones, estudiando prospectivamente una
larga serie de sujetos sanos fumadores o no fumadores
y estableciendo la relacidn que existe entre la morfolo-
gia de la MEFV vy las caracteristicas clinicas y antro-
pométricas de una poblacién joven en la que el efecto
de la edad sobre la maduracion o envejecimiento se
disipe.

Material y métodos
Poblacion

El estudio se realiz6 de forma transversal y protocolariza-
da entre trabajadores del hospital que voluntariamente qui-
sieron participar. Se exigié que no padecieran enfermedades
cronicas debilitantes, procesos respiratorios agudos o ante-
cedentes de enfermedad cardiorrespiratoria. El grupo estuvo
formado finalmente por 150 sujetos de edades entre 21 y
45 anos. Especificamente se investigé la presencia o ausen-
cia de patologia respiratoria mediante cuestionario epide-
mioldgico de la American Thoracic Society!! previamente
adaptado y completado con historia clinica y exploracién
fisica regladas. La poblacién estudiada se dividi6 en sujetos
no fumadores (NF) y fumadores (F). Se consideré como NF
a las personas que no fueran fumadoras activas en el mo-
mento del estudio y que no hubiesen fumado en el pasado.
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Fig. 1. Cuantificacién de la MEFV mediante la determinacién del ingulo
beta. :

El consumo acumulado de tabaco de los fumadores se reali-
z6 valorando el numero de paquetes/afio consumidos, segin
la siguiente férmula:

pag/ano = n.° de paquetes fumados al dia x afios de habito

Métodos

A todos los sujetos se les realiz6 espirometria y curva F-V,
mediante un espirémetro seco de desplazamiento horizontal
de 9 litros de capacidad, siguiendo las recomendaciones
SEPAR!2. La sefial recogida por el espirémetro se enviaba a
un ordenador PC-AT, dotado de un sistema analdgico digi-
tal. El ordenador est4 dotado de un paquete de software que
permite la visualizacién en tiempo real en un monitor de
alta resolucion de la curva de volumen-tiempo de la espira-
cion forzada y, simultdneamente, el registro de la curva F-V.
El espirometro mide los siguientes parametros: capacidad
vital forzada (FVC), volumen espiratorio forzado en el pri-
mer segundo (FEV)), indice FEV /FVC, flujo espiratorio
pico (PEFR), flujo espiratorio forzado al 25, 50y 75 % de la
capacidad vital forzada (FEF,;, FEFs,;, FEF;, respectiva-
mente) y el flujo espiratorio forzado entre el 25y 75 % de la
capacidad vital forzada (FEF,s ,5). La MEFV se cuantifico
manualmente mediante la determinacién del dngulo beta!®
en la mejor de 5 curvas reproducibles de F-V. Para ello se
ampliaba cada curva F-V y se efectuaba la medicién del
4ngulo beta mediante un transportador de dngulos (fig. 1).
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La mejor curva se obtuvo de la que presentase mejor FVC y
mejor FEV,. Los valores de referencia de los pardmetros
estudiados en la espirometria y curva F-V fueron tomados a
partir de las ecuaciones de regresién recomendadas por la
Comunidad Econémica del Carbén y del Acero!3.

Para el analisis estadistico utilizamos medidas de tenden-

cia central y medidas de dispersion. El test de la t de Student -

de dos vias fue aplicado para la comparacion de dos medias,
exigiéndose un nivel minimo de significacién de p < 0,05.
Para comparar el comportamiento de una o mas variables en
mas de dos grupos, se realizé un andlisis de la varian-
cia intragrupo exigiéndose un nivel de significacién menor
de 0,05.

Resultados

En la tablal se expresan los datos antropométricos
de los 150 sujetos sanos sin patologia clinica respira-
toria F y NF estudiados. La edad, talla y peso entre
ambos grupos eran similares. Un 36 % de varones y
un 47 % de las mujeres eran fumadores activos en el
momento del estudio. Estas diferencias de porcentajes
se mantuvieron en los distintos rangos de edad entre
ambos sexos. Por definicion entre los NF no se regis-
traron sintomas respiratorios, mientras que un 60 %
de fumadores relatan uno o mds sintomas siendo la
tos seca el mds referido (28 %).

En la tabla II se expresan los valores obtenidos de la
espirometria y curva F-V estudiados en los sujetos F y
NF. Se puede apreciar que en ambos grupos los para-
metros de las pruebas estaban dentro del rango de la
normalidad y que no existen diferencias entre si. Pro-
fundizando en las caracteristicas funcionales del gru-
po de fumadores y considerando la presencia o no de
sintomas, en la tabla III hemos dividido el grupo
de fumadores en funcién de la presencia o ausencia de
sintomas respiratorios. Se pone de manifiesto que
existe una diferencia significativa a nivel de FEV /-
/FVC, FEF, y FEF,s.,s. Para identificar qué pardme-
tros se asocian mejor con la presencia o ausencia de
sintomas en los sujetos fumadores, en la tablaIV se
expresa el numero de casos con pardmetros anorma-
les de funcién pulmonar. Desglosando el numero
de fumadores con pardmetros anormales vemos que
los fumadores asintomaticos s6lo muestran alguna al-
teracién de la espirometria y de la curva en 4 casos.
Entre los fumadores sintomdticos no existié tampoco
ningun sujeto con patrén de déficit ventilatorio (obs-
tructivo o restrictivo) y solo en 8 casos (15 %) se
demostré afectacién de uno o mds pardmetros de la
espirometria o MEFV indicativos de limitacién al
flujo aéreo a nivel de vias aéreas de pequeiio calibre.

En la figura 2 aparecen los valores del dngulo beta
expresados en forma de promedio de los sujetos estu-
diados. Las diferencias de los valores medios son alta-
mente significativas entre el subgrupo de no fumado-
res (NF) y entre los fumadores con sintomas (FS) con
un valor para la t de Student de 5,875 (p < 0,0001);
y también entre los fumadores asintomadticos (FA) y
los fumadores con sintomas (FS) (p << 0,0001). El
limite inferior de normalidad (LIN) del dngulo beta en
sujetos sanos no fumadores se determiné segin los
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TABLA I
Datos antropométricos y clinicos de los sujetos estudiados
Fumadores fuml:(;)ores Total
Numero 63 87 150
Varones 24 43 67
Mujeres 39 44 83
Edad (X £ DE) 31 £ 13 33 £ 11
Talla (m) (X = DE) 1,64 + 0,1 1,65 = 0,1
Peso (kg) (X = DE) 61 £ 9 63 £ 12
Tos (%) 28 0
Sibilancias (%) 13 0
Disnea esfuerzo (%) 4 0
Expectoracion (%) 2 0
Asintomaticos (%) 40 100
Algun sintoma (%) 60 0
TABLA II
Pardmetros espirométricos y de la curva MEFV
en los grupos estudiados*
No fumadores Fumadores
(n = 63) (n=87) L4
FvC 105 + 12 104 + 10 NS
FEV, 110 + 12 107 = 11 NS
FEV|/FVC 90 £ 5 88 + 10 NS
FEF,5 45 109 + 21 103 + 29 NS
PEF 97 + 22 102 + 21 NS
FEF; 98 + 26 102 + 30 NS
FEF;, 110 + 22 105 + 26 NS
FEF,; 118 + 20 105 + 25 NS
* Valores expresados en porcentaje del valor previsto. Media + DE.
Las siglas aparecen definidas en ¢l texto (*Material y métodos™).
TABLA III
Parimetros espirométricos y de la curva MEFV
en fumadores asintomaticos y sintomaticos*
Asintomdticos Sintomaticos
(n = 35) (n =52 p
FvC 107 =+ 13 102 + 9 NS
FEV, 111 £ 11 104,5 + 11 NS
FEV /FVC 90 * 4 86,5 + 4 0,001
FEF,5.+5 114 £ 23 95 £ 30 0,002
PEF 97,6 £ 18 105,5 =+ 22 NS
FEF 5 102 + 24 101,5 + 34 NS
FEF, 115 + 24 98 + 26 0,007
FEF,; 116 + 28 98 + 29 0,01

* Valores expresados en porcentajc del valor previsto. Media + DE.

TABLA IV
Niimero de casos con parametros espirométricos anormales
en sujetos fumadores

Asintomaticos Si Aticos

(n = 35) (n=52)
FVC (< 80 % pred.) 0 0
FEV, (< 80 % pred.) 0 0
FEV /FVC (< 75 % pred.) 0 1(2)
FEF,5 ;5 (< 60 % pred.) 0 5(9)
PEF (<< 80 % pred.) 4(11) 7(13)
FEF; (< 60 % pred.) 0 6(11)
FEFs, (< 60 % pred.) 0 2(4)
FEF,; (< 60 % pred.) 0 3(5)

Las cifras entre paréntesis expresan ¢l porcentaje.
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Fig. 2. Valores del dngulo beta en los grupos estudiados. NF: no fumadores.
FA: fumadores asintomaticos. FS: fumadores sintomdticos.
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Fig. 3. Relacién entre consumo de tabaco y dngulo beta en los sujetos
fumadores. Expresada como media = DE.

procedimientos habituales y se fijé en 180°; esto signi-
fica que la morfologia de su MEFV era céncava hacia
el eje del volumen. De la misma forma sélo 3 de los
35 fumadores asintomadticos (8,6 %) presentaron valo-
res inferiores al LIN. Por el contrario, 41 de los 52
fumadores con sintomas respiratorios (79 %) tenian
valores de beta inferiores al LIN, es decir, menores de
180° y por tanto sus curvas espiratorias F-V eran
convexas hacia el eje de abscisas. Dado que el factor
tabaco parecia ser la variable determinante del valor
de beta en nuestra poblacidn, separamos a los fuma-
dores en tres grupos segun el consumo de tabaco
(fig. 3). Se obtuvo el promedio del angulo beta de
estos tres subgrupos, observando que los que fuman §
0 menos paquetes/afio tienen un angulo beta de 207
+ 20, los que lo hacen en una cantidad de 6 a 14
paquetes/afio tienen un dngulo beta de 189 = 18 y los
que consumen 15 o mds paquetes/afio su valor prome-
dio de beta es de 187 + 15. Las diferencias entre estos
tres subgrupos a nivel del valor del dngulo beta se
estudian realizando un anélisis de la variancia intra-
grupo que demostro un valor de 9,86 para el test de F,
significativo al 95 % (p << 0,0001) y al comparar un
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grupo con otro obtuvimos significacidn estadistica en-
tre los que fumaban 5 o menos paquetes/aiio y los de
6-14 paquetes/afio con un valor de 7,79 para el test
de F (p < 0,0001), asi como al comparar los que
consumen 5 0 menos paquetes/ailo y los que lo hacen
en una cantidad igual o superior a 15 paquetes/ano
con un valor de 6,91 en el test de F (p < 0,0001). Es
evidente que cuando el consumo de tabaco es mayor a
5 paquetes/afio va disminuyendo el dngulo beta y por
tanto la morfologia de la curva MEFYV tiende hacia la
convexidad respecto al eje de volumen (fig. 3). La
mayoria de sujetos sintomaticos pertenecian a los sub-
grupos que consumian mas de 5 paquetes/afio.

Para conocer si el dngulo beta depende de pardme-
tros antropométricos se construyeron lineas de regre-
sion basadas en la teoria del cuadrado minimo que
define la linea de mayor relacion entre variable inde-
pendiente y valor del pardmetro a estudiar. Encontra-
mos que en el grupo de no fumadores beta se compor-
ta como un valor independiente de la edad, talla y
peso con valores de r siempre menores de 0,1. Respec-
to al sexo encontramos minimas diferencias siendo el
angulo beta algo superior en varones que en mujeres.

Discusion

Los sujetos incluidos en el estudio constituyen un
grupo homogéneo con datos antropométricos simila-
res sin diferencias estadisticamente significativas.

Los sujetos sanos fumadores de esta serie presentan
un habito tabaquico moderado, debido a que estos
sujetos son jévenes y, por lo tanto, no tienen una
dilatada historia de consumo de tabaco. La proceden-
cia y caracteristicas de la serie tienen adicionalmente
la importancia de ser muy homogéneas respecto a la
edad, datos antropométricos y profesiones, de forma
que las alteraciones clinicas y/o funcionales que se
detectan pensamos que no estdn sesgadas o influencia-
das por otros factores de exposicion ambiental.

La relacién entre los sintomas respiratorios y el
hébito tabdquico estd fuera de dudas y la relacidon
cuantitativa tabaco/semiologia respiratoria estd bien
establecida'®. Los sintomas que mads frecuentemente
aparecen en los sujetos fumadores relatados en su
informe (tos, expectoracién) coinciden con la idea
habitual de que el tabaco induce el desarrollo de
EPOC cuyas manifestaciones fundamentales son pre-
cisamente tos y expectoracion cronica. Sin embargo,
los sintomas mads frecuentes en nuestros fumadores
sintomaticos han sido: tos en un 28 % de los casos y
sibilancias en un 13 %, mientras que la expectoracién
sélo fue relatada en un 2 % de los fumadores sintoma-
ticos. Interpretamos estas diferencias como secunda-
rias a dos hechos: a) la historia de tabaquismo mas
reducida en nuestro grupo con una media de 6 afios,
respecto a la reflejada en el Public Health Service
Report con una media de 20 afios'4, y b) la composi-
cién de las muestras seleccionadas, de forma que el
grupo de sujetos sanos fumadores tienen una media
de edad de 33 aiios frente a 51 afios de media de edad
en los sujetos dei trabajo referido.
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Es probable que el efecto del tabaco en nuestro
grupo se centre preferentemente en las vias aéreas de
pequeiio calibre donde se induzca una bronquiolitis
no productiva y manifestada por tos seca y sibilan-
cias, cuadro que puede representar una forma previa o
inicial de EPOC en muchos casos. No podemos des-
cartar no obstante que alguno de estos fumadores
posea hiperreactividad bronquial significativa y que
su semiologia sea secundaria a asma bronquial.

Si profundizamos en las caracteristicas de la fun-
cion pulmonar del grupo de fumadores en funcion de
la presencia o ausencia de sintomatologia, encontra-
mos diferencias entre ambas a nivel del FEV, y sobre
todo a nivel de FEV,/FVC, FEF,,, FEF,;, y FEF,s..s,
hecho este ya constatado por otros autores'>!’, En los
fumadores asintomdticos solamente encontramos al-
teracion de los parametros de la espirometria y curva
de flujo-volumen en 4 casos. En los fumadores que
refieren sintomas, el nimero de casos con parametros
alterados fue mucho mayor (24 de 52), sin que ninglin
parametro aisladamente se comportara claramente
como mds fuertemente deteriorado, y diferenciase fu-
madores con o sin sintomas; este punto siempre se ha
considerado como un hdndicap para la deteccién pre-
coz de la afectacioén broncopulmonar inducida por ta-
baco.

La informacidn subjetiva de los sintomas respirato-
rios ha sido complementada por evidencias objetivas
de disfuncién pulmonar'®. Es una aceptacion univer-
sal que la medicion del FEV, es el mejor pardmetro
para la determinacion de la funcién pulmonar en
estudios epidemioldgicos, y aunque es un parametro
de medida simple de la capacidad ventilatoria, no es
tan sencilla su medicién como comunmente se supo-
ne. La calidad de los espirogramas forzados es funda-
mental para obtener confianza en el FEV,, y ha lleva-
do a estimular la atencion en el correcto funciona-
miento del equipo y técnica de medida y a la
busqueda de tests mas sensibles y menos dependientes
de esfuerzo para detectar de forma temprana la pre-
sencia de enfermedad de las vias aéreas'®%°. Estudios
epidemioldgicos han demostrado que existe una dis-
minucién del flujo aéreo espiratorio en los sujetos
fumadores respecto a los no fumadores, y dentro
de los fumadores en los que fuman gran cantidad de
cigarrillos comparados con los que lo hacen en menor
cantidad demostrandose caidas del FEV, en F respec-
to a NF con arreglo al nimero de paquetes/afio consu-
midos'8- 2123, Dadas las limitaciones del FEV, para
detectar deterioro precoz de la funcién pulmonar,
parece evidente que deberia disponerse de nuevos
parametros, menos dependientes de la voluntariedad
de la maniobra. Ademds el FEV, refleja ¢l estado de
los flujos aéreos generados durante los dos tercios
iniciales de la maniobra de espiracion forzada. Cono-
cido es que durante estas fases las resistencias al flujo
aéreo se sitian preferentemente en las vias aéreas de
mediano y grueso calibre intratordcicas y en las vias
aéreas altas. Dado que se conoce que durante las
etapas iniciales de la enfermedad broncopulmonar
producida por el tabaco se desarrollan limitaciones al
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flujo aéreo a nivel de las vias aéreas de pequeiio
calibre (probablemente por sumacién de pérdida de
retraccion eldstica y reduccion del calibre de la via
aérea), y que s6lo en las porciones finales de la espira-
cion forzada los flujos aéreos son limitados, en su
caso, por afectacion de esta via, parece evidente que
se necesiten parametros que contemplen la situacién
de estos flujos aéreos. Se ha propuesto durante mucho
tiempo al FEF,; ;s, al FEF, y al FEF,; como parame-
tros que reflejan el estado de los flujos aéreos a nivel
periférico “de las vias aéreas menores de 2 mm”?*, Sin
embargo, estos parametros tienen una gran variabili-
dad inter e intraindividual y poca especificidad?, de
forma que se mantiene la bisqueda de pardmetros
mads eficientes.

La cuantificacion de la morfologia de la MEFV
establecida mediante la determinacién del parametro
dngulo beta en nuestro estudio, demostré que en el
grupo de no fumadores todos los sujetos presentaban
un dngulo beta mayor de 180° y que entre los fumado-
res, sélo en 3 casos de sujetos sin sintomas el angulo
beta era menor de 180°. Es decir, parece invertirse el
comportamiento de la morfologia de la curva MEFV
en el sentido de cambiar de ser concava en NF y en
FA a convexa en la mayoria de fumadores con sinto-
mas.

El dngulo beta se comporta como un valor indepen-
diente de la edad. Kapp!'® en su trabajo estudiando
sujetos desde 7 hasta 65 afios demostrd que beta se
comportd como un valor dependiente de la edad,
disminuyendo su valor conforme aumenta la edad vy,
por tanto, demostrando que la curva MEFV se hace
mads convexa hacia el eje de las “x” conforme aumenta
la edad de los sujetos; sin embargo, en el grupo de
edades comprendidas entre 15 y 44 afios que corres-
ponde con la mayoria de nuestros sujetos, beta tam-
bién se mostré como un valor independiente de la
edad. Este hecho fue comparable a nuestro grupo
control. El resto de parametros de la espirometria y
curva F-V son dependientes de la edad. Otros autores
han demostrado que se producen cambios en los para-
metros de la curva F-V con la edad, observdndose una
reduccién de los flujos espiratorios maximos, y tam-
bién en la morfologia de la curva F-V detectando un
incremento de su convexidad hacia el eje de las “x” o
eje de volumen?®?’. En definitiva, la edad es un deter-
minante del valor del angulo beta si se considera un
amplio margen de afios (7-70) pero no lo es en el
rango de edad de adultos jovenes. Este aspecto dife-
rencia el comportamiento de este valor respecto al
resto de los pardmetros medidos en la espirometria y
en la curva F-V.

Los sujetos fumadores de nuestro estudio presenta-
ban un valor promedio de dngulo beta inferior a los
no fumadores, siendo discriminativo el valor de beta
entre estos dos grupos. Existen numerosos estudios
realizados en jévenes fumadores con vistas a detectar
anomalias precoces en la funcién pulmonar. Se han
demostrado algunas diferencias a nivel de la curva
MEFV entre F y NF sanos®*°. Sin embargo, estas
diferencias son poco notables hasta que ¢l FEV, no se
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reduce sustancialmente con la historia prolongada de
tabaquismo. En este sentido, entre fumadores jovenes
y no fumadores de la misma edad, no suelen existir
diferencias a nivel del FEV, o de otros valores espiro-
métricos; s6lo en los adultos-ancianos se pueden apre-
ciar diferencias entre fumadores y no fumadores basa—
das en el FEV'8.21.23.31

En nuestro estudlo el dngulo beta se Mostré como
un valor especialmente diferenciador entre los sujetos
fumadores y no fumadores con una diferencia de valo-
res medios muy significativa, discriminando entre fu-
madores asintomaticos y fumadores con sintomas.
Parece evidente por tanto que la morfologia de la
curva MEFV informa mejor que un pardmetro aislado
sobre la posible implicacién del tabaco en la funcién
pulmonar.
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