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PRUEBAS PULMONARES EN ASMA BRONQUIAL

INTRODUCCION

El asma bronquial es una enfermedad caracterizada por
hipersensibilidad de la tráquea y bronquios para varios estímu-
los, que se manifiesta como un estrechamiento generalizado de
las vías aéreas, el que es reversible, ya sea espontáneamente
o debido al tratamiento.

De acuerdo a esta definición, el problema de broncoes-
pasmo se presenta intermitentemente y puede dar síntomas de a
cuerdo a la intensidad del mismo. Básicamente estos síntomas
reflejan la obstrucción o dificultad del aire a través de los
bronquios. Es ma:1ifestado clínicamente por pillidos y sibilan-
das.

En 11]práctica corriente, el seguimiento de los pacientes
asmáticos bajo el punto de vista netamente clínico, se efectúa
por medio de una evaluación bastante gruesc,y los factores
que se analizan son: número de respiraciones, disnea, u s o de
músculos accesorios de la respiración, tiempo de la espiración
y relación del tiempo de espiración con el de inspiración, sig-
nos clínicos de hiperinflación o aumento de gas intratoráxico y
la presencia de pillidos o sibilancias. Todos esos parámetros
nos indican que existe obstrucción al paso del aire en las vías
aéreas, pero no nos cuantifica el grado de 1a misma. Es por es
to que se han ideado diversos métodos para seguir al paciente
asmático y tratar de correlocionar los signos y síntomas clírli-
cos con ciertas pruebas de laboratorio.

En diferentes publ icaciones, es posi bl e observar el énfa-



'sis que se pone al seguimiento de pacientes asmáti cos en b a s e
a estudiosespirométriccs (1,2,3,4,7); sin embargo, este
concepto, que al parecer es generalizado, ha visto serias con-
tradicciones a su utilidad real como instrumento diagnóstico pre
ciso (5).

-

Se han ideado otras formas de seguir a los paci entes y se
ha consideradoque el examen que refleja exactamente la fun"
ción pulmon~r, es el análisis de los gases arteria les (P02 Y
PC02) (5~ 6).

En nuestro medio, el manejo del paciente asmático se reo.
duc~a proporcionar! e tratamiento de emergencia broncodilata-
dar, para regresar a su actividad habitual, sin un seguimiento
periódico.

El presente trabajo, es un estudio prospectivo del segui-.
mie-nto de poeientes asmáticos que analiza la espirometría en
la evaluación de los mismos, reconociendo su utilidad y limita-
ciones, y además propone una variación en el sistema de cálcu
lo espirométrico del volumen espiratorio forzado' en 1 segündo-;
que se adapte mejor a la realidad clínica. Asimismo, un aná
lisis de las determinaciones de gases arteriales y su correlació;;-
con los valores de la nueva variación propuesta en el cá I c u lo
espirométrico del volumen espiratorio forzada en 1 segundc.

2

.

HIPOTES¡S:

Resumiendo lo expuesto en la introducción se puede
pon~r como hipótesis Ia modificación en el cálc~lo deprue~:~
func'o?~'es pulmonares, que sea un mejor parámetro para la e-
V
,

alu

l
~c~on del paciente asmático, en comparación con el cálcu

O casI camente descri to .

3
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MA TERIAL Y METODOS:

El presente estudio se realizó en la Unidad de Neumolo-
gía del Hospital Roosevelt de Guatemala, efectuándose un se-
guimiento regular a 30 pacientes con diagnóstico de asma bron-
quial, los que fueron detectados en las salas de medicina, en
emergencia o referidos de la consu Ita externa.

La evaluación de cada paciente constaba de historia clí-
nica con énfasis en el problema pulmonar, examen físico com-
pl eto, pruebas espirométricas y gases arteriales.

Las pruebas espirométricas que se efectuaron en cada pa-
ciente incluían:

cv
CIM
VER
VEFl

CRM

( Capacidad Vital)
( Capacidad Inspiratoria Máxima)
(Volumen Espiratorio de Reserva)
(Volumen Espiratorio Forzado en ,1

do)
(Volumen Espiratorio Forzado en 1

do Modificado)
( Capacidad Respiratoria Máxima)

segu~

segu~

VEFI Modificado

Las pruebas espirométricas se realizaron en el respiróme-
tro Collins de 9 litros de la Unidad de Neumología del Hospi-
tal Ro:>sevelt.

La interpretación de las pruebas se hizo en base a po-ce.::
tajes calculados de acuerdo a los valores obtenidos para el pa-
ciente, comparado con los valores ideales del mismo suie:o. er>
base a su talla, peso, edad y superficie corporal (?), uhl~za~
do el factor de corrección STPS (temperatura, preSlon amblen-

4

~ w-

tal y saturación de agua). El cálculo del VEF¡ clásicamente
descrito (4, 8) se hizo divi diendo el Volumen Espiratorio For-
zado en ¡ segundo, entre la Capacidad Vital obtenida en la
gráfica, y multiplicado por 100 para tener el resultado en por
centaje: -

VEFI ICV x 100 = VEFI en porcentaje

Para el cálculo del VEFI Modificado, que es la varia-
ción introducida en este estudio, utilizamos el valor de la Ca
pacidad Vital Ideal del paci ente y se efectuaba dividiendo e T
Vol umen Espiratorio Forzado en 1 segundo entre la Capacidad
Vital ~ del mismo paciente, multipli cado por 100.

VEF¡ ICV Ideal x 100 =VEFI Modificado en porcentaje

Los resultados de las capacidades y volúmenes pulmonares
se clasificaron de la siguiente forma:

80 - 100 .%
60-79%
50 - 59 %

menos del 50 %

Normal
Di sminucián Leve
Di sminucián Moderada
Di sminución Severa

El valor del VEFI y VEF¡ Modificado, se clasificó así:

75 - 100 %
60 - 74 %
SO - S9 %

menos del SO %

Normal
Enfermedad Obstructiva Leve
Enfermedad Obstructiva Moderada
Enfermedad Obstructiva Severa

A IS'pacientes (SO % de los casos) se les determ;né ga-
se: arteriales - presión parcial de oxígeno, de C02 y PH ~an
gUlneo. Esta determinación se hizo al azar en la pc.blacf6n ¡ñ,

S



- __~I
vestigada, pretendiendo con ello ,tener controles de e s t e tipo
en diversas fases de la enfermedad .

La sangre fué obtenida por punción arterial directa, usa~
do aguja número 22 y jeringas de plástico descartables. Tanto
la jeringa como la aguja se heparinizaban previa punción arte-
rial.

El sitio de punción era el pliegue del codo, en la arteria
humeral.

Para el análisis de las muestras se empleó el a n al izadO!'
digital de gases y PH sanguíneo IL - 213 Y un regulador de' tem
peratura IL - 329.

Los valores considerados normales fueron:

PH:
PC02:
PO 2:

7.38 - 7.42
38 - 42 mmHg
más de 80 mmHg

Es de hacer notar que el promedi o de presión barométri-
ea en la ciudad de Guatemala a 1502 metros sobre el nivel del
mar, es de 642.2 mm Hg y por lo tanto la concentración de °2
inspirado es de 137 mm Hg.

Teniendo en cuenta los datos clíni cos, espirométr!cos y
de gases arteria les, se efectuaba uno correlación entre los
mismos con el objeto de conocer el estado Fisiológico de I
paciente y se determinaba la conducta terapéutica a seguir.

El tiempo entre cada consulta para un mismo paciente se
decidía en base al grado de severidad del problema. Cada uno
de los pacientes inel uídos en este estudio tiene un mínimo de

6

-- - - --
3 evaluaciones, aunque algunos pocientes han tenido más de
15 controles..

En ésta presentación se anal izan los tres primeros contro
les espiro métricos en cada uno de los 30 pacientes y los va
lores de gases arteria les de 15 pacientes.

'-

7

I
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AñOS

O -10 2

11-20 6

21 - 30 5
31 -40 8

41 - 50 4
51 - 60 3
61 - 70 2
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RESULTADOS:

Entato I fueron investigados 30 pacientes, 21 de los cua-
les eran del sexo femenino y 9 del masculhlo.

En cuo"toa las consideraciones etarias, la gráfico No. 1
resume la distribucián de los pacientes.

GRAFICA No. 1

DISTRIBUCION ETARIA DE LOS PACIENTES

Total 30 Pacientes

La edad de los pacientes osciló entre 8 y 70 años de edad
y la mayor parte de ellos. (más de la mitad) se encontraron en
tre los 21 y 50 años. -

En cuanto a la duración de la enfermedad, tuvimos po
rientes 0'011dos meses de evolt'c!ón yotros hasta con 15 años
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de padecer de asma.

Losresultados de las medi ciones de 1a Capacidad Vi tal
se encuentran en la gráfica No. 2. En ella se representa el por
centaje de Capacidad Vital en la ordenada y a cada uno de lOS"
30 pacientes en la absci sa.

I

En cada columna correspondiente a cada paciente, hay 3
"V" que representan el porcentaje de CV (Capacidad Vi ta I )
obtenido en cada uno de los tres controles espirométri cos pre-
sentados en ésta te sis. El 37% cayó dentro de los límites nor-
males. La mayor parte (47%) quedó entre unadisminucién le
ve y moderada y la menor parte (16 %) quedó clasificada co=
mo disminución severa.

El resultado de los datos del Volumen Espiratorio Forzado
en 1 segundo se encuentran en la gráfica No. 3. El Volumen
Espiratorio Forzado en 1 segundo se encuentra en la ordenada,
y cada uno de los pacientes en la abscisa. Se puede apreciar
que un bUE'n porcentaje ( 35 %) twieron controles normales.
La mayoría (48 % ), presentaba una disminución leve a mode-
rada en el porcentaje y la minoría de las mediciones (17%)
cayó en el grupo de disminución severa.

Los valores del Vol umen Espiratori o Forzado en 1 segun-
do Modificado, que es la variación introducida, se presentan
en la gráfic:a No. 4. Aquí es notorio que la mayoría de los p~,
cientes se sitúan en el grupo de disminución severa (52 %)-;
quedando un 31 % entre disminución leve y moderada y ún\.:o
mente 17 % entre n ¡ve les norma 1es .

En la gráfica No. 5, se encuentra la relación entre.Ca-
pacidad Vital (V), Volumen Espiratorio Forzado en 1 sef;undc
(Círculo negro), y Volumen Espiratorio Forzado en 1 segundo



NORMAL DISMINUIDO

VEFl 8 7

VEFl Mod. 3 lZ

PO? o 15
Total:
15 pa

I- - ~- ---

Modificado (Círculo blanco). Se tomó uno de los controles de
cada paciente, tratando de obtener el más representativo de los
tres, esto es, e\ control que presentara el valor de Capaci dad
Vital.~enor. E.sta gráfica muestra de manera objetiva la, mejor
relaclonque eXiste entre la CV y VEFl Modificado, ya que los
casos que se presentan con Capacidad Vitaldisminuída (repre-
sentada como "V"), generalmente se asocian a valores deVEFl
Modificada también disminuídos (Círculo blanco). En cambio
no existe relación entre la Capacidad Vital y el VEFl c I á sic o
(Círcu \0 negro) .

'

, Los valores de la presión parcial de Oz en sangrearterial
están reportados en la gráfica No. 6.

Los valores de paZ están plateados sobre la curva de di so
ciación de la hemoglobina (3,9, 10), en la cual se encuentra
el porcent.aje de saturación de hemoglobina en la ordenada, y
en la absclso el POz arteri al en mm Hg. Todos los valores se
encontraron por debajo de 80 mm Hg, oscilando entre 31.5 y
73.3 mm Hg.

. ,~a relación de la disminución de paZ con el VEFl y VEFl
Madi fl cado pueden ser observados en la siguiente grófica:

GRAFICA No. 7

RELACION ENTRE paZ, VEF¡ y VEF¡ Mod.

cientes

10

Se observa que todos los casos quedaron clasificados con

P02 disminuído, esto es valor inferior a 80 mm de Hg.

Al comparar estos valores de PO? con VEF1' encontramos

que 8 pacientes presentaban VEFl nor~al a pesar de presentar
~ipoxemia. En cambi o sólo 3 pacientes tuvieron VEFl Modi-
ficado normal en presencia de hipoxemia.

El pea? de los pacientes se encontró normal ó disminuí
do en la mayófía de los casos a excepción de un caso con PCOZ
de 45 mm Hg.

Losvalores de PH vari aron de acuerdo al valor de PCOZ '

existie ndo u.., sol() caso con PH menor de 7.38.

.
L~ gráPca'No. 8 h~ce una relaci~,de POZ con VEFl en

el lado Izquierdo de la misma, y la relaclOn conVEFl ,Mo-
difi cado en el lado derecho.

Se observa que la relación VEFl - p~Z es una re loción
descendente, o sea que para valores altos de VEFl (ocho nor-
mal es entre ellos), corresponden valores bajos de POZ'

La relación VEFl Modificado - PoZ tiende a ser horizon
tal y en ocasiones ascendente, o sea que para valores bajos de
VEFl Modificado corresponden valores bajos de P02'

Así pues, en la mayorfa de casos Ia disminución de la Ca
pacidad Vital de un paciente asmático, refl eje el aumento dé!
Vol umen Residuol, secundario o "atrapamientc>" de aire ;ntra-
toráx i eo o

, ~I
resultado de los datos d: VE!) calculados de la men=.

ra dasl ca mostraron que la mayona de !'" paci entes presenta-

l

11
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ron valores normales o con disminución leve a moderada. Sin
embargo, si los comparamos con los valores obtenidos con el
VEFI Modificado, veremos que en este último grupo predomi-
nan los casos con disminución severa. La disparidad de esta
medida se debe a que cuando la Capacidad Vital se encuentra
di sminurda y se hace el cálculo clásico para el VEFl el divisor
es muy pequei'lo, dando la impresión de que el numerador tiene
un valor normal o aumentado. Asr pues, calculando el porcen
taje de VEFl según la Capacidad Vi tal Ideal y no la que pre=
senta al momento de la evaluación, se obtienen cifras que son
más fidedignas de los procesos fisiopatológicos que acontecen
durante el bronco espasmo. A este cálculo es al que le he mas
llamado VEFI Modificado..

La gráfica número 10 ejemplifica lo comentado previa-
mente. Al solo ver esta gráfica se observa que existe una lent;
tud de la espiración de este paciente, debido a obstrucción deT
flujo aéreo. (comparar con la gráfica número 9 que representa
una espirometrra normal).

Si en el caso presentado en la gráfica No. 10 se efectúa
un cálculo clásico de VEFI y se divide entre la' Capacidad Vi-
tal del paciente (en este caso 39 % de lo normal), se obtiene
un valor de 71 %, muy cerca de lo normal. Si a esta misma grá
fica se le apli ca el cálculo de VEF¡ Modificado, y se divide
entre la Capacidad Vital Ideal del paciente (2910 cc), se ob-
tiene un valor de 27 % que corresponde a un trastorno pulmo-
nar obstructivo severo, lo que está de acuerdo cor, la gróHcGo

Si observamos la gráfica Nóo 5, que muestra la relcdón
entre Copacitad Vital, Volumen Espiratorio Forzado en 1 segun
do y Volumen Espiratorio Forzado en 1 segundo Modificado, ob
servamos que cuando el VEFI Modificado está di sminurdo, tam-=-
bi én la Copacidad Vital está di.rYlinurda. En el caso del cálcu

12
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GRAFICA # 9
PRUSBAS rUL:,:O:¡A::::::SASEA

ESPIRO::':;TRIA NORMAL
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: 79.5 %

\.
\

\
i

i

2l.50/2600 x l.00 :

2150/2700 x 100

I
~--<,..,.--, ,.~,- ---,. ---

c;~,,.., -; -. -.~-' ---.

~
--- -

_J

..



o
o
H

:;'1 &-1
I I,..:":'¡ S Ien i.=. I<>: U)

I

<>:
..en

[..' PiI I
¡:¡:: 1'-<<r,

~(") H,-
<::>.-

re:!
.~

.:J ¡.i
h ,<>:

IG') H

¡~
p:;
E-i

eL! r-I
::> .-.~
¡:¡:: é-3
Pi

~¡
H

I
i=';(j)

IPiI

1",' ,

....

~
C-
N-
o
O
~

'\lit
~ H
C-o
- ~0\

gN
~~

0\
H C-

"" -N ~
~ al í
~ al I

,,~=
I.. """'"
¡..

'\lit r"t.
0\>1'«

""~ ~
r"tP4-

""PiI't;S
~ > ~~ ..

~ ~.. ~ JZt
~.~ ~



lo clásico de VEFl vemos que existe uno incongruencia, ya que
cuando la Capacidad Vital está disminuida, los vo lores de
VEFI son normales ó ligeramente disminuidos. De tal manera
que se observa una menor relación entre Capacidad Vital y
VEFI clásico. Todo esto se debe a la viariabi lidad de la Ca-
pacidad Vital como fué comentado en pálTafos anteri ores.

Otro hallazgo llamativo en el análisis de la espirometria
fué la investigación del Volumen Espiratorio de Reserva, e I cual
indica la función diafragmática. Cuando I a obstrucción era
severa el VE\{ generalmente se encontró di sminuido. Al resol
verse el problema obstructivo, el Volumen Espiratorio de Resef
va aumentaba alcanzando porcentajes muchas veces superiores
a lo esperado, (en ocasiones superior al 100 'Yo). Esto hace
pensar que el diafragma de un paciente asmático está en lucha
constante tratando de vencer la obstrucción durante la espira-
ción, y este, sobre-trabajo provoca un buen desalTollo de es te
músculo que se hace notorio al resolverse el problema obstruc
tivo.

Las mediciones de la Capaci dad Respiratori a Máxima no
tuvieron ningún valor en e I seguimiento de estos pacientes; no
se pudieron relacionar con los valores de Capacidad Vital o
VEFI' por lo que se puede decir que tiene un valor poco prá~
tico en el seguimiento del paciente asmático. El mismo comen
tario merece el cálculo de la Capacidad Inspiratoria Máxima.-

La determinación de gases arteriales en los pacieni'es (1'
máticos ha sido analizada por otros autores, (5,6,20), CJ ,e"
han encontrado resultados que se ajustan o los encontrados en
este estudio. Pacientes con espirometria corriente normal y cli
nicomente clsintomáti cos, pr esentaban disminucián de diverso
grado en los valores de P02' Este se debe o que e I paciente
asmático presenta hipoxemia por un trastorno de ventilación pe.!:.

13



fusi.~n, (6, 16, ~7, 19), estoesque no existe una buena corre

lacl.<:n entre ~as creas pulmonares venti lados y las áreas de irr;
g.aclOn sangumeas. Tenemos que admitir que el paciente asmá-:
tl~O ~~esenta diversos grados en la intensidad de la broncocons-
tr~cclOn en diversas áreas pulmonares y esto llega a a u m e n t dr
mas el trastorno de ventilación perfusión.

Es conv~niente tener en mente que el paciente
puede tener CinCO estadíos clínicos ( 3 ). A) R

..,
B) . ., . emlSlon

ta RemlSlon Parcial C) Broncoespasmo Moderado
coespasmo Severo E) Estado Asmáti co.

asmático
Comple -
D) Bron

En la siguiente gráfica (Número 11) se sumarizan las ca
racterísticas de cada estadío.

"
GRAFICA No. 11

PRUEBAS PULMONARES ASMA

Estadíos en Asma

ESTADIO PC02OBSERVACION CLlNICA VEFl P02

! Remisión Completa ni nini

I! Remisión Parcial nló~ ¡nló,!, ~ 1

I¡¿¡¡--L~
[!¡ ¡¡i~

t t ~ ~ ni
I

~ t t ~ U

lIi BroJ1coespa'lmo Moderado
-

IV Broncoespasmo Se',rero

v Estado Asmático
a. inicial
b. ter~!r,;:¡1

I
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En esta gráfica encontramos que el P02 se encuentra di~
minuído en casi todos los estadíos, y que el PC02 se encuen-
tra normal debido a que es un gas que se difunde mucho más
rápido que el óxígeno y no es sino hasto el estado asmático te.!:.
minal, en que hay hipoventi loción olveolar, cuando el PC02
se eleva.

Los 15 pacientes investigados
presentaban algún grado de

hipoxemia, y esto nos indica que se encontraban con trastornos
de ventilación-perfusión en diversos estadíos clínicos.

. Todos los pacientes quedaron situados en el "codo" cid la
curva de di so ciación de hemoglobina (gráfica número 6). Estos.
valores correspondieron a porcentajes de saturación de hemogl~
bina superiores al éIJ %, lo cual les permitió satisfacer sus

n=.

cesidades metabólicas, sin embargo, estos pacientes seencue!::
tran cerca de un desequil ibrio, que puede ser provocado por

~

tímulos de pequei'la escala, que los lleven a valores hipoxémi-
cos peligrosos para su sistema

cardiovoscular Y nervioso.

Los gases arteriales también pueden sufrir a I te r a c ion~s
cuando la enfermedad asmática se encuentra complicada. con
procesos de tipo alveolar como neumoni'a o bronconeumonía,en
los cuales se sumaría otra característica

fisiológica que es la

derivac:ón de sangre de derecha a izquierda. Esto sucede en
las óreas en las cuales los alvéolos se encuentran llenos de ma
terial infl amatorio que impiden la entrada de aire'o 10i

mis:-

mas; en estas áreas pulmonares la circulación continúa, lo '~lie
trae un efecto de derivación de sangre de derecha a izquiercü.

Pacientes asmátic05 pueden presentar neumotón:1x, e s t o
disminuye el volumenfuncionante

pulmonor, lo que puede 0-

compai'larse de hipoventilación,
agravando la hipoxemia ,'-" e-

xistente, y en ocasiones produciendo retención de dióxido de

1
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carbono. El mismo problema de hi
'"

en el paciente asmático que recib:o~entJ,l~c'on p~ede suceder

do e,n una etapa de hipoventilació ~ d:,clon excesiva, entran-

namlento de la corteza cerebral.
n e Ido a la falta de funcio

Es notorio que la punción arte' I '
cuencias en el análisi d I

na directa trae sus conse-

se produce en el pa cieSnte
e
h

'os gases,a
,

rteriales. La punción per

t
Ipervenh ación m t'

roe como resultado valores ba'os de P
amen anea, lo que

na con los valores ob te ' d
I C02. Esto se correlacio

l '
ni os para PH q ue' d -

a os pnmeros.
vanaron e acuerdo

Al tratar de correlacionar I I
los valores de la Presi Ón P ' 1d

os va~ores de la espirometría y

d
arcla e oXl geno

se pue e apreciar en la d ' f
en sangre arterial

"

s I erentes gráf" (5 7 '
carelaclon es mucho m'

Icas , y 8), que la

dificado. En carrbio c
as c;rcana entre el P02 y el VEFI Mo-

sión parcial de oxig e
uan 0

1
se trata de correlacionar la pre-

F
no con os valore d IVI

orzado en 1 segundo Calcul d d I
s e o umen Espiratorio

. '
a o e a mane

"

,

Incongruencias Ya q ue lo I
ra c aSlca, existen

I
s va ores normale d VEF

va ores muy reducidos de °
~ ,

s e 1 presentan
XIgeno artenal.

En resumen, la correlació d I
do en I segundo Modl' f ' d f

n
é

e Volumen Espiratorio Forza

d
Ica o, u ma ' I

e Capacidad Vital PO
s precisa con os valores

y 2 en sangre arteri al.
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DISCUSION

El seguimiento del paciente con enfermedad asmática se
efectúa en bases clínicas regulamente. Sin embargo, en cen-
tros especializados se ha tratado de seguir estos casos desde el
punto de vista funcional para conocer más de cerca sus altera-
cionesfisiopatológicas (5,7,17,18,20). Los 30 pacientes se

leccionados en este estudio, fueron seguidos con pruebas espi::
rométricas para conocer la validez de las mismas.

La edad de los pacientes estudiados representa una edad
adulta joven, ya que no se incluyeron niños menores de 7 años
por e I hecho de que es di fí ci I efectuar pruebas espirométri cas
con ellos y la validez de las mismas sería dudosa.

La duración de la enfermedad es variable, como toda en-
fermedad crónica, encontrándose pacientes con muchos años de
padecer de problema de broncoespasmo.

Generalmente estos

pacientes requieren tratamiento intermitente en las emergencias
hospitalarias por crisis asmáticas.

En cuanto a la medición de las pruebas pulmonares, pode
mos observar que los resultados de la Capacidad Vital se

enco;:;-

traron disminuídos en la mayoría de los pacientes,
predomina;:;-

do la disminución leve a moderada. Es adecuado aquí recor::
dar la fisiopatología de un trastorno pulmonar de tipo obstructi
vo (3). Estos pacientes no pueden exhalar todo el aire de sü
cojatoráxica en el tiempo normal de una respiración 'cícl ico, ~/
ésto nos lleva a un atrapamiento progresivo del aire, lo ,;e
provoc':! un aumento del Volumen Residual y una disminución de
la Capacidad Vital. Por lo tanto, bajo el punto de visto j'Jn
cional, la reducción de la Capacidad Vi tal no asegura 1UQ

,,[;'

paciente padece de Enfermedad Pulmoi1ar Restrictiva; es nece-
sori o medir el Volumen Residual y la Capacidad Pulmonar To-
tal para establecer este diagnóstico.

17
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACiONES

1,.-, Las pruebas pulmonares espirométricas corrientes tienen
I.!.

mitaciones en el seguimiento de pacientes con asma bron
quial. El cálculo del Volumen Espiratorio Forzado en T
segundo tiene grandes variaciones, dependiendo de los v~
lores obtenidos en la Capacidad Vital.

2.-

3.-

4.-

5.-

Haciendo el cálculo del Volumen Espiratorio Forzado en 1
segundo de acuerdo a la Capacidad Vital calculada para
el paciente, (CapaCidad Vital Ideal ), se obtiene un po~
centaje llamado en este trabajo VEFi Modificado, que se
adapta mucho mejor al tipo de gráfica obtenida, y refle-
ja de una manera más precisa el grado de obstrucción a I
flujo aéreo.

La determinación de gases arteriales en pacientes asmáti-
cas indica que la mayoría de ellos presentan diversos gr~
dos de hipoxemia, debido a alteraciones de ven t ilaci6n
perfusi ón.

Existe una correlación adecuada entre los valores de los
gases arteri ales y el valor del Volumen Espiratodo Forza
do en 1 segundo Modificado.

Se propone que en el seguimiento del paciente asmática,
la determinac1ón periódica de ciertns pruebas pulmonares
tiene valor en el manejo clínico del mismo. El VEFl M~
dif1cad() es una prueba que refleja adecuadamente el gr~
do de obstrucción al flujo aéreo y que se relaciona 00,-'
tante bien con lo, valores de °2 en sangre arterial. Por
lo tantu, se reGoJmienda esta prueba como método de se-
guimiento del p,]ciente c<"n ",rJermedad asmática.
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