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Oscilometria de impulso (I0S) en nifos

Klgo. Rodolfo Meyer Peirano
Laboratorio de Funcién Pulmonar Infantil
Hospital Padre Hurtado

Resumen

Este articulo tiene como propdsito revisar aspectos fisiolégicos, técnicos y clinicos de la oscilometria
de impulso aplicada en pediatria; ya que en la actualidad tiene un rol importante en el estudio de la
mecénica respiratoria. Es una interesante aproximacion al diagndstico funcional del sistema respiratorio
por su facil realizacién; en cuanto no necesita de la cooperacion activa del paciente, se obtienen
resultados comprensibles del sitio y magnitud de la alteracion, puede complementar las pruebas de
provocacién, pesquizar precozmente la respuesta broncodilatadora y participar en el seguimiento

de enfermedades crénicas.

Palabras Claves: Funcién pulmonar, resistencia, oscilometrfa, nifos.

INTRODUCCION

La oscilometria de impulso (IOS) ha sido introducida como
una modalidad alternativa o complementaria a las pruebas
de funcién pulmonar convencionales() y a diferencia de éstas,
no utiliza maniobras dependientes del esfuerzo respiratorio,
sino que utiliza pequenas sefales de presidn externas sobre-
impuestas a la ventilacion espontanea del sujeto que permiten
determinar la impedancia del sistema respiratorio®).

La impedancia, corresponde al impedimento natural al
flujo de aire que ofrece el sistema respiratorio, que incluye
tanto las pérdidas friccionales como cargas elasticas e iner-
ciales®. Ademads, al evitar el esfuerzo -como maniobra- se
elimina también la influencia del tono broncomotor en la
respuesta (). A pesar que, han transcurrido més de 50 afios
de las primeras publicaciones de DuBois y colaboradores®©),
pareciera que aun la comprensién y uso de la medicién de
resistencias respiratorias a través del método de oscilacion
forzada, en particular la 10S sigue siendo dificultosa y poco
desarrollada en nuestro medio. No obstante, el mayor
crecimiento ha ocurrido en los Ultimos |5 afios(”:8),

Cogswell et al, en 1973 aplico esta técnica por primera
vez en ninos (entre 3 y 12 afios), sanos, asmaticos y con
fibrosis quistica, sugiriendo su amplia utilidad en pediatrfa®.
El avance de este método ha ido en paralelo con el avance
tecnolégico en particular los sistemas computacionales que
han facilitado su aplicacién técnica e interpretacion clinica,
obteniéndose el afio 2007 las gufas ATS/ERS que la incluye
como método estandarizado para la evaluacién de funcién
pulmonar en el nifio preescolar®. Técnicamente, la 1OS se
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logra aplicando pulsaciones tipo “popping” con un pequefio
parlante que es activado eléctricamente por el computador
(Figura 1), el cual se deforma en sentido positivo y negativo
para generar pequefios flujos que ingresan al sistema respira-
torio durante la respiracion espontanea del sujeto® lo que
permite un completo anélisis comprensivo de la mecénica
respiratoria a través de mediciones de la resistencia no elastica
(via aérea) y elasticas (pulmdn y térax) en forma simultanea,
conocida como impedancia respiratoria®. El andlisis de la
respuesta se realiza en una escala de frecuencias entre 5 y
30 Hertz (Hz), para lo cual se utiliza el método de transfor-
macién rapida de Fourier (FFT), el que traslada los datos
registrados en el dominio del tiempo, al dominio de una

Al computador

—
— Parlante Generador
Ty de impulsos
v
Resistencia
Resistencia Metélica
Terminal
Neumotacdmetro
Calefaccionado
Transductor de
Flujo % Boquilla
Transductor de
Presién

Figura |.- Esquema del parlante generador de la oscilacién forzada
conectado a una resistencia terminal, al neumotacémetro, al computador
y boquilla. Se ilustra en azul y rojo el flujo del paciente y parlante
respectivamente, que son medidos por el neumotacémetro y obser-
vados en el monitor del computador (no mostrado).
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escala de frecuencias y que es el mismo principio usado en
los registros electrocardiogréficos '),

PARAMETROS Y ASPECTOS METODOLOGICOS

La impedancia del sistema respiratorio (Zrs) se define como
la fuerza neta necesaria que se debe ejercer para mover el
gas dentro y fuera del sistema respiratorio, que incluye: via
aérea, pulmones y pared del térax. Para medir la Zrs se aplica
una presion oscilatoria de gas al sistema y se mide el flujo
resultante como respuesta (Z = presidonfflujo o Z = PN7).
La presién necesaria para poder realizar la entrada del gas al
sistema, debe vencer 3 fuerzas: La resistencia (R) de la via
aérea, la elastancia (E) del térax y pulmén y la inerciall) propia
del gas(®.10),

La ecuacién de movimiento del sistema se conoce como:

Presion = R(Vy) x E(V) x |(Vyy), donde:
V = Volumen; Vy = Flujo y Vyy = Aceleracién

La Zrs depende ademas de la frecuencia de oscilacion; a
bajas frecuencias, la | es despreciable, la R es menos importante
y la E es dominante; en cambio a altas frecuencias, esta
relacion es inversa. Las propiedades mecanicas viscoelasticas
que tiene el tejido téraco-pulmonar cambian con la frecuencia
de movimiento y es por esta razén que el andlisis se realiza
a través de un espectro o escala de frecuencias, lo que a la
vez permite también discriminar entre los distintos compo-
nentes del sistema respiratorio(!9),

Entonces, se asume como ecuaciones equivalentes
Z=PN"yZ =R+ X donde:
R = Resistencia de la via aérea;

X = Reactancia del sistema téraco-pulmonar

RESISTENCIA RESPIRATORIA (Rrs)

Los componentes de la resistencia incluyen: resistencia central
(proximal) v periférica (distal) de la via aérea, como también
resistencias del tejido pulmonar y de la pared del térax(!2),

La R5 (resistencia a 5SHz) o resistencia total de la via aérea
(Figura 2), esta dentro de rangos normales cuando la DS es
+ |,64 del valor predictivo. Si el valor de R5 estd entre 1,64
y 2 DS la obstruccion es leve, si es mayor 2 DS es moderada
y si es mayor a4 DS es severa®. También se han considerado
valores normales a aquellos que no excedan el 150% del
valor predictivo, lo que serfa equivalente a una disminucién
del 20% del volumen espiratorio forzado durante el primer
segundo (VEF,) y un aumento del 50% de la resistencia de
la via aérea (Raw)(!3-19),

Cuando existe obstruccién en la via aérea, el valor de R5
esta aumentado por sobre los rangos normales y el lugar de
la obstruccién es inferido en relacidn a la funcién de frecuencia
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Figura 2.- Gréfico que muestra en el eje vertical el nivel de resistencia
(R) de la via aérea medida en funcién de una escala de frecuencia (F)
con valores normales (linea verde) y anormales (linea roja), que puede
ser el caso de un nifio asmatico con respuesta al broncodilatador. De
fondo se ilustra la relacién entre la escala de frecuencia y el sitio de
resistencia de la via aérea, a menor frecuencia evallia via aérea periférica
y viceversa.

de oscilaciéon, lo que se relaciona con la edad, y que en
general es, a menor edad mayor resistencia de via aérea.
Cuando el patrén de obstruccion es solo de la via aérea
central o proximal el aumento de Rrs es independiente de
la frecuencia de oscilacion('®). En situaciones en que el patron
de obstruccién implica a la via aérea distal o periférica, la Rrs
aumenta a bajas frecuencias de oscilacion y disminuye a altas
frecuencias de oscilacion.

Esto se explica a causa de la redistribucion no homogénea
del gas intrapulmonar o cambios en las propiedades de
reactividad eldstica de la via aérea periférica(!:18), Este feno-
meno se conoce como dependencia de las frecuencias, en
la medida que aumenta mas la resistencia periférica aumenta
més la dependencia de frecuencial!®). En los nifios preescolares
sanos es normal que las resistencias sean dependientes de
las frecuencias, en cambio en los adultos significa presencia
de obstruccién al flujo en via aérea periférical!8-20.21),

REACTANCIA RESPIRATORIA (Xrs)

Es el componente reactivo de la impedancia respiratoria e
incluyen las fuerzas de masas inerciales del movimiento de
la columna de aire en las vias aéreas de conduccién, deno-
minada inertancia() y propiedades elasticas del pulmén
periférico, denominada capacitancia (Ca) (Figura 3).

La capacitancia es de signo negativo por lo tanto se debe
enfatizar que no es sinénimo de compliance (C) y es muy
prominente a bajas frecuencias. En contraste, la inertancia
posee signo positivo y es dominante a altas frecuencias. Por
lo tanto, la interpretacion de la Xrs es altamente dependiente
de las frecuencias de oscilacién y de la edad del paciente. La
reactancia capacitiva distal o X5, se interpreta como “la capacidad
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Figura 3.- Gréfico que muestra en el eje vertical el nivel de reactancia
(X) téraco-pulmonar en funcién de la escala de frecuencia (F) con
valores normales (linea verde) y anormales (linea roja). Incluye valores
de Frecuencia de resonancia (Fres) y Area de Reactancia (AX) normal
y anormal y que puede ser el caso de un nifio asmatico con respuesta
al broncodilatador. De fondo se ilustra la relacién entre la escala de
frecuencia y el sitio de reactancia. La Reactancia positiva corresponde
a componentes inerciales del flujo en la via aérea (centrales) y Reactancia
negativa a componentes elasticos téraco-pulmonares (periféricos).

del sistema respiratorio para almacenar energia capacitiva,
principalmente acumulada en la periferia pulmonar”® algo asf
como la energfa potencial acumulada en un sistema elastico.
Sus valores se hacen mds negativos siempre que el pulmén
tenga una baja capacidad de almacenamiento de energfa
como ocurre en trastornos de restricciéon (fibrosis) o de
hiperinflacion (enfisema), por lo tanto, X5 no es especffica
para estos tipos de limitaciones y se necesita informacion
adicional para diferenciar obstruccién periférica de la restriccion
periférica®.

La frecuencia de resonancia (Fres), se define como el punto
en el cual las magnitudes de la reactancia capacitiva e inercial
son iguales vy tiene un valor igual a cero a distintas frecuencias.
Dicho de otra forma, se asume que las resistencias elasticas
e inerciales son iguales y opuestas, por lo tanto se cancelan
unas con otras®. La frecuencia de resonancia en nifios se
registra a frecuencias normalmente mas altas que los adultos
cuyo valor normal varfa entre 7-12Hz22), La Fres se encuentra
siempre aumentada tanto en trastornos obstructivos como
restrictivos y su relevancia esta dada en la tendencia individual
tanto para la respuesta terapéutica como provocadora(!223),

El 4rea de reactancia (AX), es el pardmetro méas nuevo
incorporado a |OS y corresponde al indice cuantitativo de la
reactancia respiratoria total (Xrs) en todas las frecuencias
entre los 5 Hz y la Fres (Figura 2). Este indice integrativo
refleja los grados de cambios de obstruccidn en la via aérea
periférica y se correlaciona estrechamente con la frecuencia-
dependencia de la resistencia?*2%) y permitirfa evaluar en
forma mas sensible las respuestas broncodilatadora®) y de
los cambios en tratamientos a largo plazo comparado con
espirometria(*°),

VARIABILIDAD DE LOS PARAMETROS

El coeficiente de variacion (CV) puede ser usado en casi todos
los pardmetros y no debiera ser mayor al 0% para Zrs y
Rrs superiores a 5Hz(®), La variabilidad en Xrs es mayor a
causa de las caracteristicas fisioldgicas y numéricas implicadas
y sus valores pueden ser positvos (en adultos), cercanos a
cero o negativos (en nifios) por lo tanto, para este parametro
no se recomienda el uso del coeficiente de variacién. En
consecuencia, para estimar la variabilidad de Rrs y Xrs se
sugiere el uso de la desviacidn estandar, con percentiles del
95% para valores distribuidos normalmente o calcular la

diferencia absoluta entre minimo y méaximo de los pardmetros
de Xrs(2.26),

Existe una variabilidad bioldgica que depende del ritmo
circadiano, variabilidad diaria y de los cambios relacionados
a la enfermedad de la via aérea?”), que corresponde a la
variabilidad intrasujeto. Ademas, depende del tiempo de
registro, idealmente entre 15y 30 segundos vy si el patron
respiratorio es regular (a volumen corriente) o irregular (a
capacidad vital) lo que corresponderfa a una combinacién de
variabilidad inter e intrasujetos(829), El examen debiera incluir
entre 3 y 5 mediciones con 8 a |6 segundos de duracién
minima cada una o mas de 4 ciclos respiratorios para su
andlisis. La variabilidad encontrada en Zrs y Rrs es similar a
la de otros métodos como pletismografia, Rint y sGaw(9).

VALORES DE REFERENCIA

A pesar que, no existe una abundante literatura al respecto,
varios trabajos han establecido ecuaciones de referencia que
van desde la edad preescolar hasta la adolescencia®!-3% y
todos los estudios concuerdan en que la Rrs disminuye con
el aumento de la talla en los nifios preescolares sanos y no
existe variacién entre géneros@!32.35), | a frecuencia depen-
dencia negativa es mas prominente con la disminucién de
la edad y la Frecuencia de resonancia (Fres) muchas veces
supera los 20 Hz, como consecuencia de una reactancia
capacitiva distal (X5) muy negativa, esto va disminuyendo
con el crecimiento del nifioG2) llegando en la adolescencia
a valores entre 7 y |4 Hz considerados como valores
normales de adultos 3. En concordancia, también con el
crecimiento los valores para X5 se acercan a 0 o se hacen
menos negativos. Duiverman et al®”) parece ser la referencia
maés utilizada para nifios, sin embargo se recomienda esta-
blecer valores de referencia locales.

RECOMENDACIONES TECNICAS Y CONTROL DE
CALIDAD

Preparacion del equipo

Después de |0 minutos de encendido el equipo este, debe
ser calibrado diariamente, primero con las variables ambientales
o condiciones ATPS (Presidon Atmosférica, Temperatura y
Humedad Relativa) y luego con una jeringa estandar de 3
litros. Para asegurar la exactitud de los valores medidos ademas
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PATRONES DE CURVAS DE IOS

Patrén Normal

Resistencia (R)

-Consumo de Energfa-

Reactancia (X)

-Acumulacion de Energfa-

it
X5 Resistencia Capacitiva Distal
Fres Frecuencia de Resonancia

RS Resistencia Total
R20 Resistencia Proximall

Obstruccion Proximal

Resistencia (R) Reactancia (X)

212
R5 anormal (>150% pred.) X5 normal

AR5-R20 <10% no dependiente
de la frecuencia

Obstruccién Distal

Resistencia (R) Reactancia (X)

RS anormal (> 150% pred.) X5 anormal

AR5-R20 >10% no dependiente <X5 pred. - 0,15 kPa/l/s
de la frecuencia

Obstruccion Extratoracica

Resistencia (R) Reactancia (X)

R5 anormal (>150% pred.) Meseta en la curva de X5

Con aumento de Ra 10 Hz

Resistencia (R)

R5y R20 normales

Trastorno Neuromuscular

Reactancia (X)

X5 anormal
<X5 pred. - 0,15 kPa/l/s
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se debe calibrar con una resistencia de 2 kPa x L' x's, y que
los valores obtenidos para toda la escala de frecuencias debe
ser[] al0%o[] a0,! kPax L xs. dealmente se recomienda
realizar la calibracion con el filtro antibacteriano incorporado.
El neumotacdmetro utilizado es del tipo de sensor de flujo
de presion diferencial o tipo Lilly. También, se ha descrito la
calibracién con jeringas de volimenes proporcionales segliin
la edad, es decir jeringas menores a 3 litros para equipos que
miden nifos pequenos. En los niflos que son capaces de
realizar espirometria forzada, la I0S debe precederla para
evitar la influencia del esfuerzo y en aquellos preescolares
muy pequefios, entre 2 a 4 afos, la IOS sirve ademas como
técnica facilitadora para la realizacion de espirometria posterior.

Preparacion el paciente

La medicién se realiza en posicidn sentada erguida con la
cabeza en posicidn neutra o levemente extendida utilizando
una silla fija (sin ruedas) y sin movimientos de las extremidades.
Como la sefal oscilatoria se aplica con la via aérea abierta y
respirando tranquilamente a nivel de capacidad residual
funcional (volumen corriente), por lo tanto previamente al
nifio debe ser familiarizado con la boquilla poniéndola primero
en sus manos y luego el mismo en su propia boca, momento
en el cual se advierte el sellado externo con los labios y la no
introduccién de la lengua por el interior de la boquilla, lo cual
evitard artefactos de pérdida o aumento de resistencia res-
pectivamente. También, se le instruye el uso obligatorio de
la pinza nasal.

En los nifos mayores, se debe instruir el uso de ambas
manos apoyando firmemente las mejillas con el propdsito de
evitar que se disipen las presiones oscilatorias a nivel de la
boca y puedan introducirse adecuadamente al sistema respi-
ratorio. Para los nifios menores, particularmente preescolares,
el operador debe afirmar con una mano ambas mejillas
pasando externamente por el piso de la boca, esto permite
evaluar movimientos de la lengua o deglucién que pueden
afectar el registro.

Realizacién técnica

Antes de conectarse el paciente al equipo, el programa se
pone en funcionamiento y tanto el registro visual del paciente
como del registro grafico en la pantalla del equipo son muy
importantes para el control de calidad. En la pantalla se debe
registrar una respiracion tranquila durante 30 segundos en
los nifios escolares y en los preescolares como se dijo antes,
|5 a 20 segundos o al menos 4 ciclos respiratorios que no
muestren mesetas o “plateau” por suspension del flujo a causa
de cierre gldtico, degluciéon o tos, también son causa de
eliminacién de registro las respiraciones irregulares o hiper-
ventilacién aguda, como también fugas de gas entorno a la
boquilla. Adicionalmente, se puede realizar una medicién a
capacidad vital lenta en sujetos en que son muy estables en
su funcién pulmonar, dotando a la medicién en mayor sensi-
bilidad para la deteccién de aumento de resistencias en

condiciones de volimenes pulmonares mayores a la ventilacion
corriente.

Criterios de aceptabilidad

La funcién de coherencia ha sido utilizada como una variable
importante para la aceptacion de mediciones, corresponde
a un nimero entre O y | y es similar al coeficiente de
correlacion que proporciona un indice de causalidad entre
la entrada (input) y salida (output) en un sistema lineal. Los
valores esperados debieran ser superiores a 0.95; si fueran
menores se atribuye a presencia de ruidos no respiratorios,
sin embargo tanto nifos pequefios como pacientes portadores
de bronquilitis obliterante pueden tener coherencias bajas o
inferiores a 0.7 a 5Hz y no lo harfa un registro incorrecto
sino mas bien propio de la condicién clinica de obstruccion,
recordar que la turbulencia aérea por obstruccién bronquial
genera aumento de ruidos respiratorios que estan represen-
tados por coherencias bajas. Aunque, en preescolares no se
puede ofrecer una recomendacién general y como es un
valor dependiente de frecuencias bajas, se sugiere observar
valores [] a 0.9 a partir de los 10 Hz. Los otros criterios de
aceptabilidad se relacionan con el control visual del examen
que no tenga interferencias ni artefactos, descriptos previa-
mente.

Criterios de reproducibilidad

Aunque se ha descrito en nifios sanos un rango de variabilidad
entre 5y 149%8 como también una significativa influencia
del ritmo circadiano en nifios asmaticos que llega al 209%(3%)
las recomendaciones son las siguientes. Un total entre 3 o
5 mediciones técnicamente aceptables pueden ser registradas
con un CV no mayor al 10% para Zrs y Rrs. Si esto no se
produce puede haber una sub o sobreestimacién de la
respuesta broncodilatadora y pruebas de provocacion, afec-
tando finalmente el control de la enfermedad respiratoria.

INTERPRETACION DE RESULTADOS

Debido al amplio uso de la espirometrifa, algunos investiga-
dores han intentado buscar alguna correlacién entre los
parametros de |OS y espirometria, lo cual no es muy apro-
piado ya que conceptualmente utilizan maniobras y formas
de estudiar la mecanica respiratoria diferente. Algunos nifios
sin respuesta al broncodilatador en una espirometria normal
si exhiben de forma frecuente una respuesta al salbutamol
empleando 10S #041), como también pacientes con alteracién
de parametros en 10OS, muestren espirometria normal o
alterada con vy sin respuesta al uso de B2-agonista(42),

Por lo tanto, debe ser enfatizado el caracter complementario
de la IOS al resto de las pruebas de funcién pulmonar y la
importancia cuando se realiza como Unico examen posible
de realizar cuando el paciente no coopera o es incapaz de
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Tabla | .- Esta tabla resume los valores normales y distintos niveles de anormalidad combinando R5 y X5. La
funcién pulmonar debe ser evaluada utilizando ambos parametros y es anormal siempre que cada uno o ambos

estén alterados.

Resistencia [kPa/(l/s)] X5 mayor al X5 menor al X5 menor al X5 menor al
R5% valor predictivo predictivo-0,15 predictivo-0, 15 predictivo-0,3 predictivo-0,6
<150 normal leve moderada severa

[J 150 <200 leve moderada severa severa

[1200 <300 moderada severa severa severa

>300 severa severa severa severa

realizar un esfuerzo maximo como exige la espirometria
(secuelados severos de infecciones respiratorias, trastornos
neuroldgicos, trastornos neuromusculares y miopatias, sin-
dromes genéticos)*3).

La mayorifa de los estudios realizados han sido disefiados
para validar la técnica con los otros métodos39.33:49), evaluar
la capacidad de detectar obstruccién de la via aérea en nifios
enfermos y compararlos con nifios sanos(®), cuantificar la
obstruccidn bronquial, la respuesta broncodilatadora e hipe-
rreactividad a las pruebas de provocacién y en distintas
condiciones como desde el servicio de urgencia hasta el
laboratorio™>),

La interpretacién de los resultados obtenidos debe consi-
derar la mayor sensibilidad de IOS respecto de la espirometria
en cuanto a la condicién clinica del nifio al momento de la
medicién, es decir se correlaciona mejor con los sintomas
actuales y también con el seguimiento de la enfermedad
respiratoria. La tabla I, sugiere los rangos de normalidad y
grados de anormalidad seglin los datos obtenidos en distintos
estudios y correlacionados con otros métodos que miden
resistencia de la via aérea como pletismografia, del interruptor
u oclusién y compliance3:8), Se ilustran los patrones posibles
de observar en condicién de normalidad y en distintas
alteraciones que posibilita obtener un diagndstico diferencial
funcional respecto del lugar mas dominante de aumento de
resistencia, ya sea de la via aérea o del pulmén o ambas.

Identificacion de hiperreactividad bronquial (HRB)

La interpretacién de los cambios en los pardmetros obtenidos
como respuesta de los agentes broncomotores debe consi-
derar la variabilidad de ese pardmetro. Una respuesta positiva
es aquella que muestra un cambio de mas de dos veces el
CV del valor promedio basal. La magnitud del cambio también
puede ser expresado como la diferencia entre el valor post-
broncodilatador (o broncoconstrictor) de Rrs vy el valor de
Rrs basal dividido por el valor de la DS basal, esta relacion
se define como score DS.

Pruebas de provocacién

La utilizacidon de metacolina como agente broncoconstrictor
ha sido aplicado ampliamente para la deteccion de HRB. La
realizacion de esta prueba con sus 2 métodos disponibles,
que son por dosis o por concentracion, permite establecer
el umbral de HB a través de la PD20 o PC20 respectivamente
utilizando el VEF| como parametro, que corresponde a una
disminucion del 20% del VEF| basal a una dosis o concen-
tracion de metacolina dada.

En nifios, se ha establecido como PD40 Rrs o PD50
utilizando distintas drogas broncoespasmddicast®), que significa
un aumento de las resistencias respiratorias entre un 40 o
50% respecto del valor basal, tal como ocurre con las
resistencias pletismograficas*®). Se ha correlacionado estre-
chamente y en forma lineal a PD20 de VEF, con PD40 de
Rrs*); sin embargo, en algunos pacientes el aumento de la
Rrs se logra entre 2 a 3 dosis previas a la disminucién del
VEF, o en pacientes que a dosis maxima de metacolina (16
mg/ml) son normales, la |OS muestra un aumento de las
resistencias.

Reversibilidad

Cuando los parametros basales estan alterados, los distintos
estudios realizados han permitido sugerir como punto de
corte para la condicidn de reversibilidad, una disminucién en
129% de la Rrs respecto del valor basal('841),

Respuesta broncodilatadora

El uso de valores porcentuales (%) es lo mas utilizado para
establecer la respuesta broncodilatadora, sin embargo también
se usan formulas que consideran la DS. Para los valores
porcentuales, una reduccion en el rango de 20-25% de la
Rrs corresponderia a una respuesta broncodilatadora signifi-
cativa, incluyen en este criterio los pardmetros de Zrs o Z5,
R5, R20 vy para Fres 209%(*0:41.46), Cuando se compara con
valores espirométricos, el uso de DS se debe considerar una
disminucién de Rsr el DS lo que corresponderia a una
respuesta broncodilatadora significativa®"),
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