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PRUEBAS PULMONARES EN ASMA BRONQUIAL

INTRODUCCION

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

De acuerdo a esta definicién, el problema de broncoes~
pasmo se presenta intermitentemente y puede dar sintomas de a
cuerdo a la intensidad de! mismo. Basicamente estos sintomas
reflejan la obstruccién o dificultad del aire a través de los
bronquios. Es manifestado clinicamente por pillidos y sibilan-
cias.

En la practica corriente, el seguimiento de los pacientes
asmaticos bajo el punto de vista netamente clinico, se efectia
por medio de una evaluacién bastante gruesa,y los factores
que se analizan son: nidmero de respiraciones, disnea, uso de
misculos accesorios de la respiracién, tiempo de la espiracién
y relacion del tiempo de espiracidn con el de inspiracién, sig-
nos clinicos de hiperinflacién o aumento de gas intratordxico y
la presencia de pillidos o sibilancias. Todos esos  pardmetros
nos indican que existe obstruccién al paso del aire en las vias
aéreas, pero no nos cuantifica el grado de la misma. Es por es
to que se han ideado diversos métodos para seguir al paciente
asmatico y tratar de correlacionar los signos y sintomas clini-
cos con ciertas pruebas de laboratorio .

En diferentes publicaciones, es posible observar el énfa-



sis que se pone al seguimiento de pacientes asmaticos en base
o estudios espirométrices (1, 2, 3, 4, 7); sin embarge, este
concepto, que al parecer es generalizado, ha visto serias con~
tradicciones a su utilidad real come instrumento diagndstico pre

ciso (5).

Se han ideado otras formas de seguir a los pacientes y se
ha considerado que el examen que refleja exactamente la  fun-
cién pulmonar, es el andlisis de los gases arteriales ( POy v

PCO2) (55 6).

En nuestro medio, el manejo del paciente asmatico se re=-

,_ " |

duce a proporcionarl e tratamiento de emergencia broncodilato -
po

dor, para regresar a su actividad habitual, sin un  seguimiento

periddico. ' '

El presente trabajo, es un estudio prospectivo del segui~
mienfo de paeientes asméticos que analiza la espirometria  en
la evaluacidn de los mismos, reconociendo su utilidad y limita-
ciones, y ademés propone una variacién en el sistema de cdlcu
lo espirométrico del volumen espiratorio forzado en 1 segundo,
que se adapte mejor a la realidad clinica. Asi mismo, un and
lisis de las determinaciones de gases arteriales y su correlacién
con los valores de la nueva variacién propuesta en el calcule
espirométrico del volumen espiratorio forzada en 1 segunde.

HIPOTESIS:

Resumllc_enc‘io l? expuesto en la introduccién, se puede pro
Fone_r co;no hipétesis | a modificacién en el célculo de pruebas
uncionale i ' '
g e s pulmonares, que sea un mejor pardmetro para la e-
- T
aluacién del paciente asmético, en comparacidn con el célcu
lo clasicamente descri to -



. MATERIAL Y METODOS:

El presente estudio se realizé en la Unidad de Neumolo—
gia del Hospital Roosevelt de Guatemala, efectudndose un se-
guimiento regular a 30 pacientes con diagndstico de asma bron -
quial , los que fueron detectados en las salas de medicina, en
emergencia o referidos de la consulta externa.

La evaluacidn de cada paciente constaba de historia clf-
nica con énfasis en el problema pulmonar, examen fisico com-
pleto, pruebas espirométricas y gases arteriales.

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

cv ( Capacidad Vital )

CIM ( Capacidad Inspiratoric Méxima )

VER ( Volumen Espiratorio de Reserva )

VEF; ( Volumen Espiratorio Forzado en 1 segun
do )

( Volumen Espiratorio Forzado en 1 segun
do Modificado )
CRM ( Capacidad Respiratoria Maxima )

VEF] Modificado

Las pruebas espirométricas se realizaron en el respirdme -
tro Collins de 9 litros de la Unidad de Neumologia del Hospi -
tal Roosevelt,

La interpretacién de las pruebas se hize en base o porcen
tajes calculados de acuerdo a los valores obtenides para el pa-
ciente, comparade con los valores ideales del misme sujeto e,
base a su talla, peso, edad y superficie corporal (8), utilizan
do el factor de correccidn RTPS {temperatura, presidn ambien-

tal y saturacién de agua ). El céleulo del VE dsi

: . F1 clasicamente
descrito (4, 8) se hizo dividiendo el Volumen Espiratorio For-
zado en | segundo, entre g Capacidad Vital obtenida en la

grafica, y multi plicado por 100 para tener el resultado en por
centaje: -

VEF; /CV x 100 = VEF| en porcentaje

y Para el célculo del VEF) Modificado, que es |a varia-
cion introducida en este estudio, utilizamos el valor de la Ca
pacidad Vital |deal del paciente y se efectuaba dividiendo el
Volumen Espiratorio Forzado en 1 segundo entre la  Capacidad
Vital Ideal del mismo paciente, multipli cado por 100,

VEF{ /CV Ideal x 100 =VEF| Modificado en porcen taje

I‘.c:s resultados de las capacidades ¥ volimenes pulmonares
se clasificaron de Iq siguiente forma:

80 -100% Normal

60 - 79% Disminucién Leve

50 - 599% D;j sminucidén Moderadg
menos del 50 % Disminucién Severa

El valor del VEF] Y VEF] Modificado, se clasifics asi's
75 - 100 % Normal
60 - 74 % Enfermedad Obstructiva Leve
50 - 59 % Enfermedad Obstructiva Modergds

menos del 50 % Enfermedad Obstructiva Severg

A 15 pacientes (50 9% de los casos) se les determing ga-

ses arteriales ~ presién parcial de oxigeno, de COs y PH san
guineo. Esta determinacién se hizo qi azar en la poblacidn in



vestigada, pretendiendo con ello tener controles de este fipo
en diversas fases de la enfermedad.

La sangre fué obtenida por puncidn arterial directa, usan
do aguja ndmero 22 y jeringas de pléstico descartables. Tanto
la jeringa como la aguja se heparinizaban previa puncién arte-
rial .

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

Para el andlisis de las muestras se empled el analizador

digital de gases y PH sanguineo IL - 213 y un regulador de  tem

peratura L - 329.
Los valores considerados normales fueron:

PH: 7.38 -7.42
PCO3: 38 - 42 mm Hg
PO o: més de 80 mm Hg

Es de hacer notar que el promedio de presién barométri-
ca en la ciudad de Guatemala a 1502 metros sobre el nivel del
mar, es de 642.2 mm Hg y por lo tanto la concentracion de O9
inspirado es de 137 mm Hg.

Teniendo en cuenta los datos clinicos, espirométricos y
de gases arteriales, se efectuaba una correlacién entre los
mismos con el objeto de conocer el estado fisicldgico del
paciente y se determinaba la conducta terapéutica a seguir .

El tiempo entre cada consulta para un mismo paciente se
decidia en base al grado de severidad del problema. Cada une
de los pacientes incl uidos en este estudio tiene un minimo de

3 evaluaciones, aunque algunos pacientes han tenide mé&s de
15 controles. -

En ésta presentacién se analizan los tres primeros confro
les espiroméiricos en cada uno de los 30 pacientes y los va
lores de gases arteriales de 15 pacientes.



RESULTADOS:

Entotal fueron investigados 30 pacientes, 21 de los cua-
les eran del sexo femenino y 9 del masculino.

En cuanioa las consideraciones etarias, la gréfica No. 1
resume la disiribucién de los pacientes.

GRAFICA No. 1

DISTRIBUCION ETARIA DE LOS PACIENTES
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Pacientes

30

Lo edad de los pacientes oscild entre 8 y 70 afios de edad
y la mayor parte de ellos. (més de la mitad) se encontraronen

tre los 21 y 50 afios.

En cuanto a la duracidn de la enfermedad, tuvimos pa
cientes con dos meses de evolucidny otros hasta con 15 afios

GRAFICA # 2

PRUEBAS PULNONARES ASl:
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GRATFICA # 6
PRUEBAS PULNONARES ASMA
P02 Y DISTRIBUCICN DE LOS PACIZENTI
LATCURVA DE DISOCIACION DE HEMOGL(
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de padecer de asma.

Los resultados de las mediciones de la Capacidad Vital
se encuentran en la gréfica No. 2. En ella se representacel por
centaje de Capacidad Vital en la ordenada y a cada uno de los
30 pacientes en la abscisa.

En cada columna correspondiente a cada paciente, hay 3
V" que representan el porcentaje de CV (Capacidad Vital )
obtenido en cada uno de los tres controles espirométricos pre-
senfados en &sta tesis, El 37% cayd dentro de los Ifmites nor-
males. La mayor parte (47 %) quedd entre una disminucién le
- ve y moderada y la menor parte (16 %) quedd clasificada co=
mo disminucidn severa.

El resultado de los datos del Volumen Espiratorio Forzado
en 1 segundo se encuentran en la gréfica No. 3. El Volumen
Espiratorio Forzado en 1 segundo se encuentra en la ordenada,
y cada unc de los pacientes en la abscisa. Se puede apreciar
que un buen porcentaje (35 %) tuvieron controles normales.,
La mayoria (48 % ), presentaba una disminucién leve a mode-
rada en el porcentaje y la minoria de las medi ciones (17 %)
cayd en el grupo de disminucién severa.

Los valores del Vol umen Espiratori o Forzado en 1 segun=—
do Modificado, que es la variacién introducida, se presentan
en la gréfica No. 4. Aquf es notorio que la mayoria de los po
cientes se sitian en el grupo de disminucién severa (52%),
quedando un 31 % entre disminucién leve y moderada y On’ca
mente 17 % entre niveles normales. i

En la gréfica No. 5, se encuentra la relacidn enire Ca-
pacidad Vital (V), Volumen Espiratorio Forzado en 1 secunde
(Circulo negro) , y Volumen Espiratorio Forzado en 1 segundo

-~
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Maodi ficado (Circule blanco). Se fomd uno de los controles de
cada paciente, tratando de obtener el més representativo de los
tres, esto es, el conirol que presentara el valor de Capacidad
Vital menor. Esta gréfica muestra de manera objetiva la mejor
relacidn que existe entre la CV y VEF] Modificado, ya que los
casos que se presentan con Capacidad Vital disminuida (repre-
sentada como "V"), generalmente se asocian a valores de VEF]
Modi ficado también disminufdos (Circulo blanco). En cambio
no existe relacidn entre la Capacidad Vital y el VEF] clasico
(Circulo negro).

. Los valores de la presidn parcial de O en sangre arterial
estén reportados en la grafica No. 6.

Los valores de PO5 estén ploteados sobre la curva de diso
ciacidn de la hemoglobina (3, 9, 10), en la cual se encuentra
el porcentaje de saturacién de hemoglobina en la ordenada, y
en la abscisa el PO, arterial en mm Hg. Todos los valores se
encontraron por debajo de 80 mm Hg, oscilando entre 31.5 'y
73.3 mm Hg.

La relacién de la disminucién de PO con el VEFy y VEF]
Maodi ficado pueden ser observados en la siguiente grafica:

GRAFICA No. 7

RELACION ENTRE PO,, VEF y VEF) Mod.

NORMAL | DISMINUIDO
VEFy B 7
VEF .
1 Mod 3 12 Total:
PO, 0 ) 15 15 pacientes
10

Se observa que todos | os casos quedaron clasificados con
PO, disminuido, esto es valor inferior a 80 mm de Hg.

Al comparar estos valores de PO+ con VEF|, enconframos
que 8 pacientes presentaban VEF normal a pesar de presentar
hipoxemia. En cambio sélo 3 pacientes tuvieron VEF} Modi-
fi cado normal en presencia de hipoxemia.

El PCO. de los pacientes se encontré normal & disminui
do en la mayoria de los casos a excepcidn de un caso con PCO,
de 45 mm Hg.

Los valores de PH variaron de acuerdo al valor de PCO2
existiendo un solo caso con PH menor de 7.38,

La gréfica No. 8 hace una relacidn de PO con VEFy en
el lado izquierdo de la misma, y la relacién con VEF] Mo-
difi cado en el lado derecho.

Se observa que la relacién VEF] - POg esuna re lacién
descendente, o sea que para valores altos de VEF] (ocho nor-
mal es entre ellos), corresponden valores bajos de PO2.

La relacion VEF; Modificado - PO tiende a ser horizon
tal y en ocasiones ascendente, o sea que pard valores bajos de

VEF} Modificade corresponden valores bajos de POj.

As? pues, en la mayoria de casos 1o disminucién de la Ca
pacidad Vital de un paciente asméatico, refleja el aumento del
Vol umen Residual, secundario o "atrapamiento” de aire intra-
toraxico .

El resultado de los datos de VEFR, calculados de la mane
ra clésica mostraron que la mayoria de los pacientes presenta=

11




ron valores normales o con disminucidn leve a moderada. Sin
embargo, si los comparamos con los valores obtenidos con el
VEF] Modificado, veremos que en este Gltimo grupo  predomi- )
nan |os casos con disminucidn severa. La disparidad de esta T s
medida se debe a que cuando la Capacidad Vital se  encuentra
disminuida y se hace el célculo clasico para el VEF] el divisor I
es muy pequefio, dando la impresidn de que el numerador tiene &’,Né

o

(Ve ]

4

un valor normal o aumentado. Asi pues, calculando el porcen
taje de VEF] segdn la Capacidad Vital Ideal y no la que pre—=
senta al momento de la evaluacidn, se obtienen cifras que son
mas fidedignas de los procesos fisiopatoldgicos que  aconteczn
durante el broncoespasmo. A este célculo es al que le hemos ‘

llamado VEF; Modificado.

160
L 90
80
L 70

L 5C
L 40
L 30
| 20

L 10

La gréfica nimero 10 ejemplifica lo comentado previa-
mente. Al solo ver esta gréfica se observa que existe una lenti
tud de la espiracidn de este paciente, debido a obstruccién del
flujo aéreo. (comparar con la gréfica ndmero ? que representa
una espirometria normal ).

90
80 |
70
30
20
10

100 |

Si en el caso presentado en la gréfica No. 10 se efectia
un cdalculo clésico de VEF] 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 estamisma gré
fica se le aplica el célculo de VEF] Modificado, y se divide
entre la Capacidad Vital [deal del paciente (2910 cc), se ob-
tiene un valor de 27 % que carrespende a un trastorne  pulmo-
nar cbstructive severc, lo que estd de acuerde con la grafica.

FRUEBAS PULMONARES ASNA
RELACION PO, CON VEF; Y VEFJ_ MODIFICADO

20

ST observamos la gréfica No, 5, que muestra la relacidn
entre Capacitad Vital, Volumen Espiratorio Forzado en 1 segun
do y Volumen Espiratoric Forzado en 1 segundo Modificade, ob
servamos que cuando el VEF} Modificado estd di sminuido, tam-
bién la Copacidad Vital estd dieminuida. En el caso del calcu

100
50 |
40
30 |
20 |
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GRATFICA # 9
PRUZBAS FULINQNARZS ASEA
ESPIRCIETRIA NCRMAL

. \
cv: 2,600 ( 96% ) |
VER: 1,150 (170%)

VEF,: 2150 / VEF) / CV : 2150/2600 x 100
s 82%

VEF, Mod: VEF;/CV Ideal : 2150/2700 x 100
© 1 T9.5% . ‘
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lo clasico de VEF] vemos que existe una incongruencia, ya que
cuando la Capacidad Vital estd disminuida, los valores de
VEF{ son normales & ligeramente disminuidos. De tal manera
que se observa una menor relacidn entre Capacidad Vital y -
VEF; clasico. Todo esto se debe a |a viariabilidad de la Ca-
pacidad Vital como fué comentado en parrafos anteri ores.

Otro hallazge llamativo en el andlisis de la espirometria
fué la investigacién del Volumen Espiratorio de Reserva, el cual
indica la funcidn diafragmdtica. Cuando la cbstruccidn era
severa el VER generalmente se encontrd disminuido. Al resc!
verse el problema obstructivo, el Volumen Espiratorio de Reser
va aumentabe alcanzando porcentajes muchas veces SUPe'”iOI'BS
a lo esperado, (en ocasiones superior al 100 %), Esto hace
pensar que el diafragma de un paciente asmético esté en lucha
constante tratando de vencer la obstruecidn durante la  espira-
cion, y este sobre-trabajo provoca un buen desarrollo de este
mésculo que se hace notorio al resolverse el problema obstruc
tivo.

Las mediciones de la Capaci dad Respiratoria Méxima no
tuvieron ningln valor en el seguimiento de estos pacientes; no
se pudieron relacionar con los valores de Capacidad Vital o
VEF}, por lo que se puede decir que tiene un valor poco préc
tico en el seguimiento del paciente asméatico. El mismo comen

tario merece el cdlculo de 1a Capacidad Inspiratoria Méxima.

La deferminacidn de gases arteriales en los pacientes as
maticos ha sido analizada por otros autores, (5, 6, 20), ¢ ie
han encontrado resultados que se ajustan a los encontrados en
este estudio. Pacientes con espiromeiria corriente normal y clf’
nicamente asinfoméaticos, presentaban disminucién de diversc
grado en los valores de P02 . Esto se debe a que el paciente

asmatico presenta hipoxemia por un trastorno de ventilacién per

13
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fusidn, (6, 16, 17, 19), esto es que no existe una buena corre
lacidn entre las éreas pulmonares ventiladas y las éreas de irri
gacién sanguineas. Tenemos que admitir que el paciente asmé-
tico presenta diversos grados en la intensidad de la broncocons~
triccidén en diversas @reas pulmonares y esto llega a aumentar
mas el trastorno de ventilacidn perfusidn.

Es conveniente tener en mente que el paciente asmdtice
puede tener cinco estadios clinicos (3): A) Remisidn Comple-
ta B) Remisién Parcial C) Broncoespasmo Moderado D) Bron
coespasmo Severo E) Estado Asmatico. -

En la siguiente gréfica (NOmero 11) se sumarizan los ca
racteristicas de cada estadic.

GRAFICA No. 11
PRUEBAS PULMONARES ASMA

Estadios en Asma

ESTADIO | OBSERVACION CLINICA | VEF1 | PO2 | PCO9p

I . Remision Completa nl nl nl
i Remisién Parcial nl & J, nl 6‘[, rid
i roncoespasm sderade | 1 811} | i
14§ Broncoespasmo Moderad L8 if\{* ] ? n |
, : ; 1 {
iV Broncoespasmo Severc by ‘L ) 0 nl
vV Estado Asmatico
a. inicial nl

- E—
€
—
— e
—

b, termiral
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En esta gréfica encontramos que el PO, se encuentra dis
i en=

minuido en casi todos los estadios, y que e.l PC;Dz se ;?ncumas

tra normal debido a que es un gas qhuesrse cilfur; Zom::ngﬁco “

api X es sino hasta el esta r

répido que el éxigeno y no es sino

miF:wI en que hay hipoventilacion alveolar, cuando el PCO2

r

se eleva.

° -~ de
Los 15 pacientes investigados presentaban algin ?mf;nos
hipoxemia, y esto nos indico que se enconh;cbunlfo.n ras
de ventilacién-perfusidn en diversos estadios clinicos.

: Todos los pacientes quedaron s“‘UﬂCl'OS en ?l “codéo)" ;iéasfl)as
curva de disociacién de hemoglol:irja (d g;'asiifcuc;ar::;rén:rge he.mog]o‘
valores correspondieron a porcentajes turacio gD
i oriores al 60 %, lo cual les permitio s.uhsfacer sus ne
E:;:?dZL:iZsrmetabélicos, sin embargo, esfos pac:enteﬁs sde en;ue;r_;_
tran cerca de un desequilibrio, que puede ser provo.,c;fo F:(émi:'
ttmulos de pequefia escala, que losn lleven a vqiores.os;po
cos peligrosos para su sistema cardiovascular y nervioso.

; . ke
Los gases arteriales también pueden sufrir uil.ten;lac londq
ati tro complicada  coOr
cuando la enfermedad asmatica se encuen r brmc': ¥ g
i como neumonia o F
rocesos de tipo alveolar onfa o bront "
I;)os cuales se sumaria otra caracteristica fisiologica que e; .
izquierda ede en
derivacidn de sangre de derecha a izquierda. EsTo”suc i
las &reas en las cuales los alvéolos se encuentran enlns e
impi ire’a los mis—
terial inflamatorio que impiden la e-n.fmda cjp G”e@'jg@ R
mos: en estos areas pulmonares la circulacion con i #e; it
ime'un efecto de derivacidn de sangre de derecha g izquiefC.i.
umatdra esto
Pacientes asmaticos pueden presentar neumoioi J}'_i ' Pige
i smi | funcionante pulmonar, lo que puede
disminuye el volumen Funcion : i S
i 1 acidn. agravando la hipoxemia =€
compafiarse de hi poventil acion, ag S g e
xistente, y en ocasiones produciendo refencion d& < i
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carbono. El mismo problema de hipoventilacién puede suceder

en el paciente asmético que recibe sedacién excesiva, entran-

do en una etapa de hipoventilacidn debido a la falta de funcio
namiento de la corteza cerebral .

Es notorio que la puncién arterial directa trae sus conse=
cuencias en el andlisis de los gases arteriales,

se produce en el paciente hiperventilacidn mome
frae como resultado valores bajos de PCO2.

ha con los valores obtenidos para PH que vari
a los primeros,

La puncidn per
ntanea, lo que
Esto se correlacio
aron de  acuerdo

Al tratar de correlacionar los valores de |q espirometria y
los valores de la presién parcial de oxigeno en sangre arterial,
se puede apreciar en las diferentes graficas (5, 7y 8), que la
correlacién es mucho més cercana entre el PO2 y el VEF1 Mo-
dificado. En cambio cuando se trata de correlacionar la  pre~
sién parcial de oxigeno con los valores del Volumen Espiratorio
Forzado en 1 segundo,

calculado de la manera clasica, existen
incongruencias ya que los valores normales de VEF]  presentan
valores muy reducidos de Oxigeno arterial .

En resumen, la correlacién del Volumen Espiratorio Forza
do en 1 segundo M

odificado, fué mas precisa con los val ores
de Capacidad Vital y PO en sangre arterial.
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DISCUSION

+, e
tica se
El seguimiento del paciente con enfermed::d asmaen >
i rgo
efectia en bases clinicas regularn;enfe. S,-";:f:s chso; b
iali do de segut
il b hlCl h-c..mconcﬁcer més de cerca sus alfera-
: : 5 :
sta funcional par o i
et bgi 7, 17,18, 20). Los 30 pa e
e 3 :
" f(sd" 'Fue;on seguidos con pruebas espi-
i estudio,
leccionados en este “ iy
rométricas para conocer la validez de las mis

i i esde 7 afios
dulta joven, ya que no se incl uyeron nifios meno; Al 5
: | hecho de que es dificil efectuar pruebgs sp
or e : P -
zon ellos y la validez de las mismas serid du o

i o toda en-
La duracién de la enfermedad es variable, con; e
and ientes con muchos
i ose paci
fermedad crénica, encontran pa sl A
adecer de problema de broncoespasmo. S
P cientes requieren tratamiento intermitente en las
Pu . Ll
hospitalarias por crisis asmaficas.

ode

En cuanto a la medicién de las pmebu?d[.:; Ir{l/oi::;'i«:eﬁcoﬁ

mos observar que los resultadoi de la C(Jpcu:i e 5 predomina;{

trar on disminuidos en la mayoria de los pc:lc quo, by minag,

do la disminucién leve a moderada. Es adec e

dar la fisiopatol ogia de un trastorno pulmonar o

ientes no pueden exhalar todo el ai ks,

vo~(3) " EoSf:SeT:; tiempo normal de una respiracion c;u:,,nccf Y

gjf‘: :u:;al};lef/a a un atrapamiento progresivo del cz;‘rei chéﬁ o

Volumen Residual y una disminuc o

i i lo tanto, bajo el punic de visto | i

la Capocidad Vital. Por lo tanfo, G

ional, la reduccién de la Capacidad Vital no as o

43 ”r adece de Enfermedad Pulmenar Rezﬂstractlvcil, sr i
E;‘r?l:r:n:d?r el Volumen Residui:l ¥ la Capacidad Pulmona

tal para establecer este diagnostico.

provoca un aumento del
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

- Las pruebas pulmonares espirométricas corrientes tienen Ii

mitaciones en el seguimiento de pacientes con asma bron

® P ° ® T
quial. El cdlculo del Volumen Espiratoric Forzado en |1
segundo tiene grandes variaciones, dependiendo de los va
lores obtenidos en la Copacidad Vital .

Haciendo el cdlculo del Volumen Espiratorio Forzado en 1
segundo de acuerdo a la Capacidad Vital calculada para
el paciente, (Capdcidad Vital ldeal ), se obtiene un por
centaje llamado en este trabajo VEF] Modificado, que se
adapta mucho mejor al tipo de gréfica obtenida, y refle-
ja de una manera més precisa el grado de obsfruccién al
flujo aéreo.

La determinacidn de gases arteriales en pacientes asmti -
cos indica que la mayorfa de ellos presentan diversos gra
dos de hipoxemia, debido a alteraciones de ventilacién
perfusidn.

Existe una correlacion adecuada entre los valores de los
gases arteri ales y el valor del Volumen Espiratorio Forza
do en 1 segundo Modificado,

Se propone que en el seguimiento del paciente asmético,
la determinacidn periddica de ciertas pruebas pulmonares
tiene valor en el manejo clinico del mismo. El VEF] Mo
dificado es una prueba que refleja adecuadamente el gre
do de obsiruccidn al flujo aéreo y que se relaciona  bas~
tante bien con los valores de O en sangre arterial, Por
lo tanto, se recomienda esta prueba como método de se-
guimiento del paciente con erfermedad asmética.

18
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