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Se realiza un estudio del comportamiento de la funcion pulmonar en 30 pacientes, 18 femeninos y 12
masculinos, cuyas edades fluctian entre 18 y 35 afos, con sintomas respiratorios de tos,
expectoracion y a veces jadeo; de ellos 16 eran fumadores. La muestra fue escogida de forma
aleatoria entre 150 expedientes de la funcidon pulmonar realizada en el Laboratorio Cardio-Respiratorio
de nuestro Centro Hospitalario. La reduccion del flujo maximo medio espiratorio fue e! Unico indice
alterado de la funcién pulmonar encontrado , siendo marcada entre los fumadores. Se utilizé un grupo
control de 30 alumnos del ISCM de Camaguey, asintomaticos respiratorios y no fumadores. Para el
andlisis estadistico del parametro flujo maximo medio espiratorio (FMME), comparativo entre el grupo
sintomatico y el grupo control, se aplico el analisis de covarianza entre los fumadores y no fumadores
del grupo de pacientes sintomaticos, con superioridad para el grupo control con alta significacion y
diferencia significativa a favor de los no fumadores. Nuestros resultados concuerdan con los de otros
autores referentes a la reducciéon del FMME, como Unica manifestacién alterada de funcién pulmonar
en los pacientes con estas caracteristicas, representando una manifestacién precoz de la enfermedad
pulmonar obstructiva. Se hacen conclusiones y recomendaciones.

Especialista de | grado en neumologia. Jefe del servicio de neumologia del hospital provincial
docente “Manuel A. Domenech”. Camagtiey.

Especialista de | grado en medicina interna. Hospital provincial docente “Manuel A. Domenech".
Camaguey.

Licenciado en Matematicas. Universidad de Camagiey.



INTRODUCCION

La tasa de morbimortalidad por enfermedad pulmonar obstructiva cronica en los
ultimos 20 afos ha tenido un aumento alarmante, siendo solamente superada por las
tasas de las afecciones cardiovasculares y cere- brovasculares. Si es posible
detectar la enfermedad pulmonar obstructiva cronica en sus manifestaciones
tempranas, cuando el tratamiento puede tener éxito, la tasa debe disminuir.

La reduccion del flujo maximo medio espiratorio (FMME), como unica alteracion
en la funcién pulmonar, en pacientes con escasos sintomas respiratorios y fumadores
jovenes practicamente asintomaticos, puede ser considerada como una
manifestacion precoz de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

Este trabajo tiene por objetivo analizar el comportamiento del FMME en un grupo
de pacientes con sintomas respiratorios, fumadores en su mayoria, utilizando un
grupo control asintomatico y no fumadores.

MATERIAL Y METODO

Los datos obtenidos proceden de 60 pacientes: 30 con sintomas respiratorios,
fumadores en su mayoria; 18 (60%) femeninos y 12 (40%) masculinos y 30 jévenes
pertenecientes al grupo control, 17 (56,67%) femeninos y 13 (44,43%) masculinos,
clinicamente considerados sanos y no fumadores (cuadros | y ).
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De la muestra de 30 pacientes con sintomas respiratorios, no fueron incluidos en
este estudio 8 pacientes (26,67%), por ser 6 (20%) mayores de 60 afios y 2 (6,66%) que
no concurrieron al cuestionario utilizado para su clasificacion clinica. De los 22 (73,34%)
estudiados, fueron clasificados clinicamente como presuntivamente de bronquiticos 12
(54,5%), asmaticos 8 (36,3%), y a 2 (9,9%), se les indicd enfisema pulmonar. Dieciséis
(72,8%) eran fumadores de 15 a 20 cigarrillos ai dia por un término promedio de 5 afos;
seis pacientes nunca fumaron. La seleccién de la muestra se realizé de forma aleatoria,
un expediente funcional pulmonar, el tercero dentro de cada grupo de 5 expedientes, de
un total de cero dentro de cada grupo de 5 expedientes, de un total de 150, que
mostraron como unica anormalidad la reduccién de FMME en la investigaciéon de la
funcién pulmonar.

Los analisis de laboratorio clinico fueron normales, esputos bacterioldgicos
negativos y microscopicos buscando BAAR negativos. Las placas de térax, asi como los
electrocardiogramas, fueron normales.

A ambas muestras se les midieron los indices espirométricos, con los pacientes
sentados y en horarios matutinos, utilizando un espirémetro marca Godart de 9 litros de
capacidad, EP 1 600. Se realizaron 3 pruebas espirométricas a cada paciente,
administrandole un aerosol con salbutamol al 0,1% como broncodilatador, dejando al
paciente en reposo entre cada prueba por quince minutos (figuras 1y 2). Los valores se
calcularon de acuerdo con las técnicas estandares y los resultados expresa-
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Figura 2

Espiragrama en que se muestran los patrones ventilatorios en reposo de un paciente del grupo
sintomatico. De izquierda a derecha anfes'y después del broncodilatador. Los valores de la capacidad
vital (CV), volumen espiratorio forzado en 0,75 seg. (VEF 0,75 seg.) y relacion CV/VEF 0,75 seg., dentro
de los limites normales.

El flujo maximo medio espiratorio (FMME), muestra valores inferiores al 60% sin modificarse después del
broncodlatador.

dos en mililitros para la capacidad vital (CV), en litros por minuto para el volumen espiratorio
forzado en 0,75 seg (VEF 0,75 seg) y en litros por segundo para el FMME asi como en por
ciento (%) de los valores previstos normales de acuerdo con la edad, sexo y talla, segun
tablas de Balwin y Cournand.” Todos los valores hallados fueron llevados a factores de
correccidn, segun temperatura y presion corporal saturado con vapor de agua (ETPS). Se
escogio el mejor de los trazados espirométricos y se calculé la relacion VEF/CV. Solamente
se tomd en consideracion para incluir en este trabajo el hallazgo del FMME menor del 60%,
asociado con valores normales del resto de los indices espirométricos.
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Se llend un cuestionario detallado del British Medical Council, modificado por el Servicio de
Neumologia del Instituto Nacional de Medicina del Trabajo.”

El criterio de enfermedad pulmonar obstructiva se basd en conceptos establecidos en
asociaciones y en simposios oficiales.>*

Se realizé un analisis estadistico de los resultados para el parametro FMME, comparativo
entre el grupo control y la muestra de pacientes sintomaticos. Analisis con 2 tratamientos y 22
observaciones en cada tratamiento. Se consider6 variable X para el valor teérico del FMME y
variable Y para el valor actual del FMME. Inicialmente se realiz6 analisis de varianza para la
variable X. teniendo necesidad luego de efectuar el analisis de covarianza para evitar que los
resultados obtenidos pudieran estar enmascarados por factores externos.

Se realizé analisis de varianza para el parametro FMME, entre pacientes fumadores y no
fumadores del grupo sintomatico; en este caso no se aplicé el andlisis de covarianza para los
valores actuales.

RESULTADOS

La capacidad vital (CV) fue normal en los 30 pacientes del grupo control, con valores entre
el 76% y el 122% de los valores previstos; 27 pacientes (90%) con valores superiores al 80% y
3 pacientes (10%) con valores entre el 76 y el 79%. Después de la administraciéon de aerosol
con salbutamol al 0,1%, los valores de la CV en los 30 pacientes fueron superiores al 80%.

El volumen espiratorio forzado en 0,75 seg, mostré valores normales que fluctuaron entre el
80 y el 152% en 29 pacientes (96,67 %); 1 paciente (3,3%) con 78% de los valores previstos.

Los valores del FMME fueron normales en el 100% de los pacientes con cifras superiores a
2,5 |/seg. La relacion VEF 0,75 seg/CV normal entre el 80 y el 100% (cuadro Ill).

El total de los pacientes del grupo con sintomas respiratorios y fumadores mostraron
valores de la CV, VEF 0,75 seg y relacion VEF 0,75 seg/CV normales en relaciéon con los
valores previstos. El FMME en 18 pacientes (81,88%) con valores disminuidos entre 1,2 I/seg,
en 4 pacientes (18,1%) los valores en los limites inferiores normales (cuadro V).

Los valores mas bajos del FMME entre 1 I/seg y 1,2 I/seg se encontraron en 6 pacientes
(37,5%) entre los 16 pacientes con el habito de fumar.

El FMME no se modifico después del aerosol en el grupo de pacientes sintomaticos.

El andlisis de varianza en el parametro FMME para la variable X resulté ser significativo,
indicando superioridad tedrica para el grupo con-
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trol con respecto a los sintomaticos respiratorios y fumadores. El andlisis de covarianza
detecté diferencias significativas al 5% de error y al 1% de error, desviacion estandar de
0,6633 y error estandar de 0,1414, siendo la media para el grupo control de 3,79 I/seg y
de 1,63 |/seg para el grupo sintomatico, lo que demuestra que existe superioridad para
los sanos, en cuanto al FMME con alta significacion.

Los valores obtenidos en el analisis de varianza para los valores actuales del FMME
entre pacientes fumadores y no fumadores del grupo sintomatico fueron: fumadores
1,455 l/seg y no fumadores 1,574 l/seg con error estandar de 0,032 y desviacion
estandar de 0,298 litros por segundo respectivamente y coeficiente de variacion de
19,7, estableciéndose que hay diferencia significativa a favor de los no fumadores (cua-
dro V).

COMENTARIOS

Los valores de la funcidon pulmonar en sujetos normales estan en dependencia de la
talla, sexo y sensibilidad en las distintas edades, considerandose como normales los
valores de hasta un 80% de sus valores previstos. Bafes y Christie® sefialan que
variaciones hasta del 20% pueden considerarse como normales y que esto ultimo se ha
observado en el 15% de los sujetos normales. En Cuba, hasta el momento actual, los
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valores de la funcion pulmonar no se han determinado en relacion con nuestras
caracteristicas constitucionales en el sujeto normal de uno y otro sexos, nifios o adultos y
de edades similares.

Los indices espirométricos en pacientes con enfermedades diversas, principalmente
broncopulmonares, presentaban alteraciones en relacion con el grado de estas
afecciones, alterando la mecanica ventilatoria con patrones obstructivos, restrictivos o
mixtos, con reversibilidad variable.

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica ha tenido en los ultimos 20 afios un alza
considerable y su diagnostico clinico generalmente no es dificil ante el cuadro obstructivo
establecido, cuando ya la enfermedad es incurable, incapacitando al paciente desde el
punto de vista fisico y psiquico.

No resulta facil establecer el diagnéstico precoz, cuando alteraciones obstructivas
tienen lugar al nivel de los bronquios finos periféricos y las manifestaciones clinicas no son
tan floridas.

Algunos pacientes con afeccion pulmonar obstructiva presentan pruebas de la funcién
pulmonar normales, atribuyéndose a lesiones obstructivas al nivel de los pequenos
bronquios periféricos,” que intervienen solamente en un 20% 6 30%°® en la resistencia
pulmonar total, por tanto, la enfermedad pulmonar obstructiva puede estar presente al
nivel de los bronquios finos, afectando poco la resistencia pulmonar total? La de-
terminacién del grado de obstructividad se realiza calculando el VEF y el FMME*™ y la
respuesta obtenida después de la administracién de un broncodilatador. Vargha® sefiala
que el grado de obstructividad debe estar basado en el valor de la relacion VEF/CV
expresado en % considerando como normales valores superiores al 70%.

Las técnicas de la adaptabilidad dependiente de la frecuencia y la medicion del
volumen de cierre para el diagndstico de obstructividad,” son también métodos
comunmente empleados de gran sensibilidad, pero que necesitan de equipos de alto
costo y ademas son técnicas en las que se hace necesario una gran cooperacion por
parte del paciente.

El flujo maximo medio espiratorio fue introducido por Leuallen y Flow- ler en 1955,10
como un indice para detectar obstructividad con mayor sensibilidad que el VEF 0,75 seg y
la relacion VEF/CV, que reflejan predominantemente el estado de las vias aéreas de
mayor calibre, mientras que el FMME, al determinar el flujo en la parte media, y final de la
curva espiratoria excluye el esfuerzo de la porcion inicial, y refleja mejor el estado de las
pequefias vias aéreas.

Me Fadden y Linden® informan que la obstruccion de las pequefias vias aéreas
pueden representar la lesion primaria en los estadios inicieles de la bronquitis crénica o el
enfisema, como demostré Hogg'y colaboradores® en estudios necrépsicos y describieron
Spain y Kaufman;"* Me Fadden y Lyon informan similares lesiones en pacientes
asmaticos > en jovenes fumadores asintomaticos.”*
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La medicion del FMME permite detectar la obstruccion de las vias aéreas en las ramas
periféricas de menos calibre. Al disminuir el volumen pulmonar, las pequenas vias aéreas,
sin sostén cartilaginoso, disminuyen sus diametros y lentifican los flujos de aire en la
porcion media y terminal de la curva de! flujo espiratorio, lenificacion que se hace mas
evidente por lesiones en estadios iniciales y que se ponen de manifiesto en las pruebas
espirométricas por reduccion de los valores del FMME por debajo de 2 I/seg con el resto
de los indices normales, por tanto, una manifestacion espirométrica temprana de la
obstruccion puede ser una reduccion del FMME.®

En la muestra de 22 pacientes con sintomas respiratorios leves o fumadores
asintomaticos, encontramos reduccion del FMME, con el resto de los indices dentro de los
limites normales (figura 2), resultados que coinciden con los informados en los estudios de
otros autores,'WM*-'® los cuales consideran que lo simple de la maniobra para calcular el
FMME, el bajo costo de los equipos y las pocas molestias para el paciente, representaria
un método sencillo para el diagnostico precoz de las afecciones pulmonares obstructivas,
cuando los resultados del tratamiento pueden ser favorables, principalmente entre los
fumadores jovenes asintomaticos que abandonen el habito de fumar,™* que de no ha-
cerlo irian a formar parte de la futura poblaciéon de pacientes con obstruccion de las vias
aéreas graves e irreversibles.

Los estudios de McFaddeny Linden demostraron reversibilidad parcial del FMME con
el tratamiento a base de broncodilatores y totalmente reversible cuando se combinan la
terapéutica broncodilatadora y eliminar el habito de fumar en los fumadores asintomaticos.

CONCLUSIONES

1. En el grupo control todos los parametros espirométricos fueron normales, antes y
después del broncodilatador.

2. En el grupo sintomatico, de fumadores o ambos, los parametros CV, VEF 0,75 seg/CV,
resultaron normales, antes y después del broncodilatador.

3. El FMME fue el unico parametro espirométrico alterado encontrado en el grupo
sintomatico, de fumadores o ambos, sin modificacion después del broncodilatador.

4. EI FMME con valores inferiores a los normales detecta signos de obstructividad al nivel
de los bronquios finos periféricos.

5. La obstruccion al nivel de bronquios finos periféricos representa lesion primaria en los

estadios iniciales de la enfermedad pulmonar obstructiva.

El habito de fumar es un factor causal de la enfermedad pulmonar obstructiva.

7. Los valores bajos del FMME pueden ser considerados como signos precoces de la
enfermedad pulmonar obstructiva, si el resto de los parametros espirométricos son
normales.

o
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8. Encontramos diferencias significativas a favor de los no fumadores en lo que respecta
al parametro FMME.

9. Los fumadores jovenes asintomaticos representan un grupo de riesgo como futura
poblacién de pacientes bronquiticos cronicos, o enfise- matosos, o ambos.

RECOMENDACIONES

1. Consideramos de utilidad el calculo de los parametros espirométricos en nuestra
poblacién de acuerdo con nuestras caracteristicas constitucionales.

2. La campanfa contra el habito de fumar debe continuarse y sobre todo ser dirigida a la
poblacién joven.

3. Es de utilidad un estudio prospectivo entre la poblacion joven fumadora, con esta
técnica sencilla, para poder identificar a este grupo de alto riesgo, en los estadios
iniciales de la enfermedad pulmonar obstructiva.

4. Valorar por medicina del trabajo utilizar el calculo del FMME en ciertos grupos de
trabajadores de riesgo, para conocer precozmente la magnitud del problema y tomar
medidas oportunas para su control.
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SUMMARY

Bestard Gonzalez, A. et al. Behavioral of maximal-mid expiratory flux for early diagnosis of obstructive
pulmonary disease. Rev Cub Med 21: 6, 1982.

A study of pulmonary function behavioral is carried out in 30 patients, 18 women and

12 men, whose ages range between 18 and 35 years, with respiratory symptoms of cough, expectoration
and, sometimes, palpitation. Sixteen were smokers. The sample was cholced at random among 150 files of
pulmonary functions performed at our hospital. Reduction of maximal-mid respiratory flux was the only one
altered index found In the pulmonary function, being remarkable among smokers. As control group was
used one comprising thirty students from the SIMS, Camagtiey, who were respiratory asymptomatic and no
smokers. In order to perform an statistical analysis, in a comparative way, of the maximal- mid expiratory
flux (MMEF) parameter, between the symptomatic group and the control group, analysis of co-variance was
applied among smokers and no smokers. Our results agree with those from other authors regarding to
MMEF reduction, as the single altered manifestation of pulmonary function in patients presenting such
characteristics, that represent an early obstructive pulmonary disease. Conclusions and recommendations
are made.
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RESUME

Bestard Gonzalez, A. et al. Comportement du débit maximum moyen expiratoire dans le diagnostic
précoce de la maladie pulmonaire obstructive. Rev Cub Med 21: 6, 1982.

Les auteurs font une étude du comportement de la fonction pulmonaire chez 30 patients (18 femmes
et 12 hommes), agés entre 18 et 35 ans. qui présentaient des symptémes respiratoires de toux,
expectoration et, parfois, essouflement; 16 patients étaient des fumeurs. L'échantillon a été pris
aléatoirement parmi 150 dossiers de patients qui avaient été soumis a une étude de la fonction
pulmonaire dans le Laboratoire Cardio-Respiratoire de I'hdpital. La réduction du débit maximum moyen
expiratoire a été le seul indice altéré de la fonction pulmonaire, cette réduction étant marquée parmi
les tabagiques.

Il a été utilisé un groupe témoin de 30 élévés de linstitut Supérieur de Sciences Médicales de
Camaguey, qui étaient asymptomatiques respiratoires et non fumeurs. Pour I'analyse statistique du
parameétre débit maximum moyen expiratoire, comparative entre le groupe symptomatique et le groupe
témoin, il a été appliqué I'analyse de covariance entre les non fumeurs et les non fumeurs du groupe
de patients symptomatiques, avec supériorité pour le groupe témoin avec haute signification et
différence significative en faveur des non fumeurs. Les résultats s'accordent avec ceux d'autres
auteurs en ce qui concerne la réduction du débit maximum moyen expiratoire comme seule
manifestation d’altération de la fonction pulmonaire chez les patients ayant ces caractéristiques,
représentant une manifestation précoce de la maladie pulmonaire obstructive. Des conclusions et des
recommendations sont signalées.

PE3KME.

EecTapji roHcajiec, A. a jp. noBejieHae Cpe,nHe.—mbkcHMajiiHoro BUilixaTeALHoro
DOTOKa bo BpeMH ycTaHOBJiekaH npeflBapaTejiBHoro aaarH03a npa odeTpyrctkbhom
3ad0JieBaHaa: jierKEDc.t'Rev cub Med'21: 6, 1982. *
O6cjieiyeTCH $yHKuaoHajiBHaE .aeKTejiBHDCTB jiérnax' y 30 nanaeH— tdb, 18 as KOTDpHx
npanajuiexat xeHCKOMy a 12 MyxcKOirgy nojiy.B B03pacTe KOJieOjmneMCH ot 18 .0 35 JieT h
npetocTaBJummrx imxa TejiBHHe CHMTITOMbI KaDUIH, OTXapKHBafiHH H B HeKOTOpHX cjiy”affit
otahiukh; 16 naixaeHTOB - KypHuiae. Bu6op 6hji cjiejiaH b $opMe 3 a BHCHmefi ot ajilan cpejia 150
nanaeHTOB, kotophm- 6hji npoa3Be— iéH aHaJUI3 <|yHKIXHOHaJIBHOS JieHTeJUHOCTH JI&rKHX B
>JiablpaTOpHH cepflerflo-julxaTejiLHHx 3adojieBaHiifi Harnero EQJiBmraHo.ro neHTpa. 1IPH 3tom
yMeflimemie cpejHe—MaKCHMajiBHoro Ba*xaTé&JiBHoro hoto
Ka OHJIO ejXHfICTBeHHHM OTKJIOHEHHHM nOKa3aTe€}ieM ‘W _.3T0
ABJieHHe flaOjmaajiocB tojibko cpejra Kypmnax naixaeHTOB. Tarae OH”a
acnojiB 30Bala kohTpojCEBHaH rpynna a3 cTyjieHTOB MncTaTy-Ta
Me.mmaHCKax~ HayK ropojia KaMary3H, He npegocTasj[flKinax HaxaKax
caMOTOM, ¢ hopMajiLHHM iBJxaHaeM a He Ky_anax. JUTI
cpaBHa.TejiBHoro ciaTac- TiraecKoro aHajia3a napaMeTpa _cpeflHe-
aKcaMajuHoro  BHjuaaTejis- Horo noTuKa caMnioMaTOTHoa a
KOHTpojuHoft rpynn, ohji acn0jrt>30 BaH Metdi Kosapaaixaa npa aHajia3e
Mea;ll\iX KépamaMa a ne Kypaina- Ma caMnTOMHUfi rpynna,Haabo’ee
nojjoMTejiBHHe pe3yjiBTaTH otum nojjjrqeHH b kohtpojibhoé rpynne OTjaBaH
npeaMyniecTBO He Kypn— maM Jianaia. Hama = pe3yjiBT3TK
cooTBETCTBy»T pe3yjn>TaTaM nojiy*eH hhm ypyraMa aBTopaMa, KOToptie
Toxe OTMe*aioT yMeHBmeHae cpeji- He—MaKcaMajiBHoro
BHjmxaTejiBHoro .n0TOKa, Kan ejancTBeHHoe npo HBJieHae HaglymeHan
$yHKixaOHajiBHOE  AenTejiBHO.CTa JiérKax y nana- eHTOB c
BHffleyKa3aHHHMa xapaKTepacTaKaMa n npeaocTaBJWKmax
npejoceapaTejiBHue chnetomu 0b6cTpyKTKBHoro 3a<5ojieBaRagt jiérKax.

B KOHrtB ciuejiaHH BHBOJIB a noxejiaHan.
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