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RESUMEN

Uno de los objetivos del presente estudio fue la
medicion de la capacidad vital forzada (FVC) y del
volumen expirado forzado en un segundo (FEV,)
antes y después de la administracion del salbutamol
para determinar el porcentaje de incremento de
estos indices, después de la inhalacion del bronco-
dilatador en sujetos normales.

El promedio de incremento para el FEV, varié
entre 4.27% y 3.08%. Nueve sujetos tuvieron una
respuesta paraddjica probablemente debido a la
disminucion del recoil elastico del pulmon, y/o ala
compresion dinamica de las vias aéreas superiores.

MATERIAL Y METODOS

Se utilizd en este experimento un espiro-
metro portatil tipo McDermott, con lectura
digital instantanea.(11).

El grupo consistié de 25 sujetos
masculinos normales, cuya edad oscilaba
entre los 19 y 64 afios; no fumadores y
asintomaticos de acuerdo a un cuestionario
previamente establecido.

Cada sujeto realizo maniobras para obte-
ner el FVC y el FEV, (6) antes y una hora
después de dos inhalaciones de salbutamol
(Ventolin, 100 microgramos por inhalacion)
y el mismo procedimiento se llevé a cabo dos
semanas después. Las pruebas se realizaron a
la misma hora del dia para cada sujeto y con
dos horas de ayuno previo.

Para calcular el porcentaje de incremento
después de la inhalacion del salbutamol, se
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utilizo la siguiente formula para cada uno de
los indices (FVC y FEV, )

o, cambio = Resultados después del bronco-

dilatador — Resultados antes
x 100

Resultados antes + Resultados
después

-

¥

A los porcentajes de cambio de los 24
sujetos y para cada uno de los indices, se
calculé el valor medio (X); la desviacion
estandar (DS); el error estdndar (SE) y se
aplico un test tipo “t” para determinar si los
resultados eran estadisticamente significa-
tivos (9). (Ver cuadro No. 1).

RESULTADOS

En el cuadro No. | se observa que el
valor medio de broncodilatacion con respecto
al FEV,, fue de 4.27% en la primera visita,
estadisticamente significativo (p < 0.01) y
que en la segunda visita fue de 3.08%, esta-
disticamente significativo (p << 0.01). En
la primera visita tres sujetos tuvieron dismi-
nucion de sus flujos, lo que se refleja en sus
porcentajes: —1.4%; —10.05% y —6.66%;
en la segunda visita cinco sujetos tuvieron
valores menores a los obtenidos antes del
broncodilatador, lo que se refleja en los por-
centajes obtenidos: —0.65%; —1.38%;
—16.22%; —13.44% y —3.53% (los resulta-
dos obtenidos para cada uno de los sujetos
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no se adjuntan para simplificar la tabla No.1).

No creemos que pueda aducir que los
valores menores obtenidos después del
broncodilatador, sean porque los sujetos no
colaboraron lo suficiente o no realizaron un
esfuerzo maximo durante las maniobras,
porque todos estaban bien entrenados en
esta maniobra y por los resultados obtenidos
concomitantemente con las curvas de flujo
expiratorio maximo (5,8,12).

COMENTARIO

La mayoria de los sujetos normales
durante una maniobra de FVC y después de
la inhalacion de un broncodilatador, aumen-
tarin sus flujos aéreos y unos pocos dismi-
nuirdn estos flujos. (4).

McFadden y Bouhuys, también han
demostrado que el aumento en el flujo
méximo (Vmax) no es paralelo a los cambios
en la conductancia (reciproco de la resis-
tencia) de manera que para cierto valor en la
conductancia después de inhalar un bronco-
dilatador, el flujo no aumenta como se
esperaria, probablemente por la accion
“negativa” de algunos factores. (3,4,13).

En 1967, Mead postuld su hipotesis del
“punto de igual presion” (12) (ver figura
No. 1), que determina que una vez que el
flujo maximo se obtiene, las variaciones en
dicho flujo no dependen del esfuerzo al
realizar la maniobra, sino que dependen de
la resistencia del segmento ascendente (Rus)
y del recoil elastico (Pst), de acuerdo a la
siguiente formula:

\E’max-—Pi-

Rus

Si nosotros consideramos que en sujetos
normales el recoil eldstico no cambia des-
pués del broncodilatador (3,4) y que el
salbutamol inhalado llega a las vias aéreas
periféricas, el flujo aéreo siempre debe
aumentar después de la droga debido a una
disminucion en la resistencia, hecho que
sucedié en la mayoria de nuestros sujetos.

Nuestro hallazgo de que unos sujetos
normales disminuyeron sus flujos, nos sugiere
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que la disminucién en la resistencia fue balan-
ceada por algin o por algunos factores y que
como Bouhuys ha sefialado, es inducida por
el broncodilatador que produce relajamiento
del misculo liso en las vias aéreas superiores,
lo que las hace mas compresibles durante
una maniobra de FVC (3 4).

Pero aun mas, McFadden (13) en oposi-
cion al trabajo de Bouhuys en 1971 (3),
también ha demostrado que existe dismi-
nucion en el recoil eldstico, asi que es proba-
ble que ambos factores, la relajacion del
musculo liso y la disminucién en el recoil
elastico, juegan papel importante.

Creemos importante recalcar este aspecto,
porque a la hora de interpretar los resultados
espirométricos y mds importante ain de las
curvas de flujo expiratorio mdximo, se puede
prestar a confusion este hecho; ademas,
porque se desconoce el papel que puedan
jugar estos factores en pacientes con enfer-
medad pulmonar, en especial aquéllos con
obstruccion cronica al flujo aéreo sometidos
a tratamiento con broncodilatadores.

Otro de los aspectos de esta investigacion
fue determinar en qué porcentaje aumenta el
FEV, en sujetos normales después del
broncodilatador para asi establecer un indice
base de respuesta en los pacientes.

Si tomamos el porcentaje medio de
respuesta mas dos desviaciones estandar
(427 + 3.24) y (3.08 % 4.11) que nos
confiere un limite de confidencia de 95%
(9), vemos que los sujetos normales pueden
aumentar el FEV; después del bronco-
dilatador hasta en 11.3% lo que corrobora
la observacion (6) de que resultados mayores
a un 10% 6 15% de aumento en el FEV,,
puede ser indicacion de respuesta en pacien-
tes con obstruccion crénica al flujo aéreo.
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Cuadro No. 1
VALORES FINALES DE LOS 24 SUJETOS DESPUES DEL BRONCODILATADOR

< i3 Segunda Visita
Primera Visita (2 semanas después)
% FEV % FVC % FEV, % FVC
X 427 -0.20 X 3.08 2.18
D.S. 3.24 291 D.S. 4.11 3.79
E.S. 0.65 0.58 E.S. 0.82 0.76
p <0.01 >0.50 P <0.01 <0.01
X = valor medio
D.S. = desviacion estandar
E.S. = error estandar _
p = probabilidad por test “t" = X

ES.

Figura No. 1
Punto de Igual Presion de Mead (PIP)

a) Zona flujo ascendente: del PIP al alveolo. Presion intraluminar siempre mayor que :a pre-
sion pleural. No hay compresion de las vias aéreas. Una vez que se obtiene la presién alveolar
critica el flujo aéreo, la dimension del bronquio y la resistencia no varian y se pueden analizar.
b) Zona flujo descendente: del PIP a la boca. Presién intraluminar siempre menor que la
pleural y ocurre compresion de las vias aéreas dependiendo del esfuerzo, lo que dificulta las
mediciones.

Zona Flujo Ascendente Zona Flujo Descendente
1
| Boca
Pst l
Palv Pu > Ppl Plu = Ppl Plu < Ppl
Ppl |
Alveolo Palv = Ppl + Pst I

PIP

Pilv = presion alveolar

Pst = recoil elastico

Ppl = presion pleural

Plu = presion intraluminar

PIP =punto de igual presion o sea donde Plu = Ppl Durante la maniobra de FVC en sujetos normales
ocurre en bronquios grandes y cuando se ha expulsado el 25—-30% de la capacidad vital (zona dependiente
del esfuerzo); durante el resto de la expulsion de la capacidad vital PIP se ha fijado y el flujo es
independiente del esfuerzo.
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