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SUMMARY

We evaluate the correlation analysis between the basal values of FEV1 and PEFR,
and also the increase in absolute values 30 and 60 minutes after the use of a
bronchodilator in MDI. The estudy was developed in 24 asthmatic patients. The
linear relationship between absolute values of FEV1 and PEFR was r=0.54,
p=0.002. The values obtained with the delta of FEV1 and PEFR 30 and 60 minutes
after the bronchodilator was r=0.65, p=0.00015 and p=0.00015 and p=0.00016. We
recommend to use the Peak flow meter in our country (Rev Med Hered 1991; 5:
71-74).
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RESUMEN

Se analiza la correlacion lineal entre los valores basales del volumen espiratorio forzado
al primer segundo (VEF1) medido por medio de la espirometria cronometrada y el flujo
expiratorio maximo (FEM) con el flujometro, andlogamente los incrementos en valores
absolutos de las mismas variables 30 y 60 minutos después del uso de un
broncodilatador.

En aerosol dosificado. El estudio fue practicado en una muestra de 24 asmaticos. El
valor de r (coeficiente de correlacion) entre los valores basales de VEF1 y FEM fue 54
con p=0.002. De manera similar en el analisis de correlacion practicado con los
incrementos de las mismas variables a los 30 y 60 minutos de aplicada la sustancia
activa se obtuvo r=0.65 con p=0.00015 y p=0.00016 respectivamente. Como ha sido
demostrado, existe una buena correlacién entre las mediciones obtenidas con estos
instrumentos. Se recomienda extender el uso del flujometro en nuestro medio (Rev Med
Hered 1994; 5: 71-74).

PALABRAS CLAVE: Asma bronquial, espirometria, flujometro, aerosol dosificado,
salbutamol.



INTRODUCCION

La espirometria y flujometria cronometrada son pruebas funcionales respiratorias utiles
en la evaluacion objetiva del asmatico. En el estudio presentamos un andlisis de
correlacion lineal entre ambas pruebas funcionales.

MATERIAL Y METODOS

El disefio fue prospectivo y transversal en pacientes estables con asma bronquial.

Criterios de inclusion

Paciente de ambos sexos, portadores de asma bronquial moderada como:

a) Historia tipica, de por lo menos cinco afios, de sintomas recurrentes que
incluyen disnea, sibilantes y tos episddica de presentacion aguda o curso cronico
que han requerido el uso de algun broncodilatador.

b) Valor de VEF1 (volumen espiratorio forzado al primer segundo) entre 50% y
80% de la prediccion (1): y

¢) Documentacion previa de reversibilidad (2,3) de la obstruccion en la via aérea
demostrada por la mejoria del VEF1 de por lo menos 15% del valor basal 30
minutos después del uso de una beta dos agonista en aerosol dosificado. Este
criterio funcional debid presentarse también en la prueba inherente al estudio.

Radiografia de torax normal de no mas de seis meses de antigiiedad.

Todos los pacientes fueron capaces de hacer una espirometria cronometrada

técnicamente adecuada.

Criterios de exclusion

N

Portadores de enfermedad pulmonar o de la jaula toracica, aguda o crénica que
hiciera dificil la interpretacion de los resultados como: tuberculosis activa o
secuelar, enfermedad pulmonar obstructiva cronica, xifoescoliosis y enfermedad
aguda bacteriana del tracto respiratorio alto cuatro semanas antes del estudio.
Fumadores durante los ultimos dos afios o historia de fumador de por lo menos un
paquete dia por diez afios.

Ingesta de teofilina de accién corta o prolongada 24 horas del estudio,
antihistaminicos 48 horas del estudio y empleo de aerosoles broncodilatadores 8
horas antes del estudio.

Uso de esteroides de tipo sistémico seis semanas antes del estudio y/o pacientes que
empleaban regularmente esteroides en aerosol o cromoglicato.

Historia de insuficiencia cardiaca congestiva.

Uso de inhibidores de la enzima convertidora hasta un mes antes del estudio.
Pacientes que presentaron crisis asmaticas seis semanas antes del estudio.
Antecedentes de reaccion adversa a un beta dos agonista en aerosol.

Se empled un espirometro calibrado Microspiro HI-501 de la CHEST M. Inc. y un
flujometro nuevo Vitalograph standard (N° serie M1068). El espirometro cumple los
criterios técnicos recomendados por la American Thoracic Society.



Los pacientes fueron reclutados en la consulta ambulatoria de medicina del Hospital
Nacional Arzobispo Loayza. Las pruebas se llevaron a cabo entre las 8.00 y 9.30 horas
en el laboratorio del Servicio de Apoyo Universitario de la Universidad Peruana
Cayetano Heredia (SAU-UPCH).

Todas las espirometrias se practicaron en posicion de pie y empleando un oclusor de
nariz. Cada espirometria fue repetida tres veces y se consigné en la ficha
correspondiente el mejor valor obtenido de las tres pruebas.

El esfuerzo del paciente fue verificado durante la prueba por medio de la observacion
del investigador y la configuracién normal de la curva flujo-volumen espiratorio trazado
durante la maniobra espiratoria correspondiente (5). Inmediatamente se procedié con la
flujometria que fue hecha también en posicion de pie y sin oclusor y de nariz. De
manera similar el paciente hizo tres intentos consignandose el mejor valor (6).

Luego de la espirometria y flujometria basal el paciente recibi6 dos inhalaciones de
salbutamol de 100 ugrs, ambas pruebas funcionales fueron repetidas a los 30 y 60
minutos de la basal.

La técnica de aplicacion de aerosol dosificado se hizo siguiendo las recomendaciones
del NIH, con el dispositivo a 3-4 cm de la boca del paciente (7).

Las variables de andlisis utilizadas en el estudio fueron: el valor absoluto basal en ml
del volumen espiratorio forzado al primer segundo o VEF1 (x), delta del VEF1 a los 30
minutos o delta VEF1 30" (x) y 60 minutos o delta VEF1 60" (x) luego del
broncodilatador, valor absoluto basal del flujo espiratorio maximo, en Lts/min o FEM
(y), y de delta del FEM a los 30 minutos o delta FEM 30°(y) y 60 minutos o delta FEM
60’(y) luego del broncodilatador.

La evaluacion se inicid en octubre de 1993 y finalizé en diciembre del mismo afio. La
Oficina de Investigacion Cientifica de la Universidad Peruana Cayetano Heredia y el
Comité de Etica hospitalario del Hospital Nacional Arzobispo Loayza revisaron y
autorizaron el estudio.

Los resultados fueron almacenados en la hoja de calculo Quattro Pro version 4.0 y el
analisis realizado con el SPSS-PC version 3.0.

RESULTADOS

Las caracteristicas de la poblacion incluida en el estudio asi como las cifras basales de
VEF1 y FEM se encuentran en el cuadro N°1.



Cuadro N°1. Caracteristicas de la poblacién

(n=M4)
|
EDAD (afios) 3B+13 (15 - 68)
TALLA {ecm) 154 + 8 (45-172) |
| SEXO Hombres/Mujeres 18/6
TABACO Mo Fumadores/Ex-fumadores 2202 '
VEF1 (ml) 1928 + 435 (1030 - 2660)
FEM (| Ymin) 313t B6 (150 - 500)

La grafica N° 1 destaca el diagrama de dispersion y regresion lineal entre el VEF1 y
FEM basales. El analisis de correlacion fue evaluado considerando: hipotesis nula: no
hay correlacion entre x e y, hipotesis alterna; si hay correlacion. El coeficiente de
correlacion fue r=0.54 con un valor p=0.002; por lo que fue rechazada la hipdtesis nula.

Figura N°1. VEF1 y FEM basales
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De manera similar, la grafica N° 2 muestra el diagrama de dispersion y regresion lineal
entre el incremento en valores absolutos de VEF1 y el FEM, obtenidos a los 30 minutos
de aplicado el aerosol.

Siendo r=0.65 y p=0.00015. Analogamente la hipotesis nula de no correlacion fue
rechazada.

Figura N°2, Incrementos del VEF1 y FEM a los 30°
de broncodilatador en aerosol dosificado
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Figura N°3. Incrementos del VEF1 y FEM a los 60°
de broncodilatador en aerosol dosificado

s

g

g

k=4
1
*

Dalta FEM 60°(Lt/min)
T

200 400 600 800 1,000 1,200 1400 1600 1,800 2,000
Delta VEF1 60°(ml)

n=24; r=0.65;, p=0.00016

En la grafica N°3 puede observarse el diagrama de dispersion y linea de regresion
correspondiente de el incremento en valores absolutos medidos a los 60 minutos de
administrado el medicamento. El valor calculado fue r=0.65 y = 0.00016. La hipdtesis
nula de no correlacion fue rechazada.

DISCUSION

Es un hecho conocido que existe una correlacion entre las mediciones obtenidas por
medio del flujdmetro y la espirometria cronometrada en pacientes con enfermedades
que producen obstruccion cronica de la via aérea (8,9,10,11,12,13).

La poblacion seleccionada en el presente estudio tiene valores de VEF1 en ml que se
encuentran mas cercanos al 80% de la prediccion segun las tablas de Morries y West
(1). Esto significa que la muestra asi obtenida, desde el punto de vista funcional,
corresponde mayormente a pacientes asmaticos con enfermedad leve.

Los estudios de Shim (14,15,16), demostraron una alta correlacion entre el VEF1 y el
FEM medido en asmaticos con un r=0.89 y p<0.001. Esta diferencia puede estar
explicada por el tipo de poblacion seleccionada en cada estudio. Lo cierto es que ambos
casos la correlacion es consistente lo que se aprecia por lo valores de r y la pendiente de
la lineas respectivas.

En nuestro estudio incluimos el andlisis de correlacion de los incrementos en cifras
absolutas para ambas variables a los 30 y 60 minutos de recibido el principio activo. En
estas dos ultimas condiciones la fuerza de la asociacion fueron mayor; con un valor de
r=0.65.

Es claro que existe buena correlacion entre las mediciones obtenidas por medio de
ambos instrumentos.

Publicaciones de consenso de los ultimos cuatro afios (7,17,18,18,20,21) incluyen
dentro de sus propuestas normativas el uso obligatorio de la flujometria para el manejo
del asma croénica y/o aguda.

Es recomendable que se extienda el uso del flujometro en nuestro medio como un
dispositivo econdémico, portatil, de facil empleo alternativo a la espirometria
cronometrada en pacientes con asma bronquial, util no s6lo para cuantificar la



intensidad de la obstruccion sino también como excelente y practico indicador de la
respuesta al tratamiento broncodilatador.
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