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ACTUALIZACIONES

El flujometro de Wright. Una herramienta indispensable
en la practica ambulatoria

RICARDO SEPULVEDA M.*

WRIGHT PORTABLE PEAK FLOW-METER. A “MUST” IN OUT-PATIENT CLINIC

In spite of the general agreement of proven utility of pulmonary function
evaluation in helping health care professionals to make right decisions with respiratory
patients in specific clinical circumstances, the daily life activity does not include
these measurements. This approach differs with the regular use of ECG, glucose,
cholesterol, arterial blood pressure measurement or even chest X ray. Spirometer
limited availability in out-patient setting was the most common argument to back
this attitude. For more than 20 years a very economic, reliable and portable
equipment to measure the peak expiratory flows, is available to be used in out-
patient clinics. This portable flow meter, allows to evaluate the obstructive component
of the respiratory diseases in patients home, work and clinics and to make evident,
possible changes produced by therapeutic interventions. The big proportion of
obstructive diseases in clinical practice make necessary to get such instrument on
daily activities, All International guidelines to treat asthmatic patients include the
regular measurement of peak expiratory flow in their exacerbations, as well as in
their out-patient clinics medical control. This information is a basic requirement to
get proper asthma control and to get good quality intervention in respiratory patients
with a bronchial obstructive component.
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RESUMEN

La evaluacion de la Funcion Respiratoria (FR) a pesar de su demostrada
utilidad diagndstica, prondstica y de evaluacion de la eficacia terapéutica, no ha
sido incorporada en forma habitual a la prdctica clinica ambulatoria, como lo ha
sido el ECG, la glicemia, el esfingomandmetro e incluso la radiografia de térax.
La falta de accesibilidad al equipamiento necesario ha sido una de sus justificacio-
nes. Hace mds de 20 aiios que se dispone de un sencillo equipo portdtil, de bajo
costo que puede medir los flujos espiratorios mdximos denominado flujometro y que
en variadas versiones ha venido a colaborar en la objetivacion del componente
obstructivo de las enfermedades respiratorias en la consulta ambulatoria, e incluso
en el domicilio o trabajo del paciente. Esta evaluacion parcial de la FR, viene a
cubrir al grupo mayoritario de pacientes respiratorios crénicos, y a pesar de sus
limitaciones asociadas a la necesaria cooperacion para su ejecucion, su fdacil repeti-
cion en el tiempo y en diversas condiciones, le confiere un valor inapreciable en la
practica médica diaria. Los asmdticos, tanto durante sus exacerbaciones como en
los controles periddicos, son el grupo que lo requiere en forma imprescindible si se
quieren cumplir los objetivos terapéuticos acordados internacionalmente como nor-
mas minimas de calidad.

Palabras claves: Flujometria; Flujémetro de Wright; Evaluacién de asma,
Funcion pulmonar.
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Los principales objetivos que posee la medi-
cién de la funcién pulmonar en la practica' son
la evaluacién fisiolégica de los sintomas respi-
ratorios, la cuantificacién de la severidad de sus
alteraciones, la determinacién de los posibles
mecanismos responsables de ellos, y la objeti-
vacion de la respuesta terapéutica o la evolucién
natural de la enfermedad causal. En ocasiones el
laboratorio de funcién pulmonar debe utilizarse
como elemento de pesquisa para alteraciones
precoces o subclinicas de diferentes situaciones
de riesgo. A pesar de que una buena historia
clinica, un cuidadoso examen fisico y en oca-
siones una radiografia de térax son en conjunto
capaces de proporcionar los elementos suficien-
tes para establecer un adecuado diagnéstico, la
evaluacién de la funcién pulmonar es una nece-
sidad ineludible en las enfermedades respirato-
rias, principalmente en aquellas en las que la
principal alteracién radica en el aumento de la
resistencia de la via aérea, en el deterioro de la
capacidad de difusién de los gases, o en las
alteraciones de la mecénica respiratoria.

Desgraciadamente, el espirémetro?, instrumen-
to que tradicionalmente ha sido utilizado para
evaluar la funcién pulmonar en la préctica clini-
ca, y que proporciona informacién de evidente
relevancia, no estd ficilmente disponible en las
consultas médicas. Esto es particularmente pre-
ocupante si su uso es indispensable en el llama-
do a luchar contra el tabaquismo y sus conse-
cuencias, ya que le permite al médico identificar
un deterioro ficilmente reconocido por el pa-
ciente al compardrsele con sus valores norma-
les. También el importante aumento de la fre-
cuencia del asma bronquial tanto en nifios como
en adultos, es otra de las justificaciones para su
uso. Las enfermedades caracterizadas por pre-
sentar alteraciones bronquiales obstructivas, po-
seen un alto “peso sanitario” y estdn entre las
mds frecuentes causas de ausentismo laboral e
invalidez, y por ende exigen un grado de alerta 'y
actitudes preventivas y de diagndstico precoz
en los equipos de salud®. ;Qué podemos hacer
mientras logramos incorporar esta evaluacion res-
piratoria al nivel requerido y ya obtenido por
otras técnicas como el alcanzado por el electro-
cardiograma?

El espirémetro mide los flujos espiratorios en
el tiempo (VEF)) y asi, evalia indirectamente la
resistencia de la via aérea al paso del aire, pero
ademds proporciona informacién sobre el tama-
fio funcional del pulmén (CVF). En la curva
espirométrica, es posible medir el flujo instan-
tdneo maximo que se logra durante una espira-
ci6n forzada (Flujo espiratorio maximo o Flujo

espiratorio|“tope” o PEFR en la literatura anglo-
sajona). El VEF, y la Flujometria han demostra-
do poseer una alta correlacion cuando son com-
paradas en pacientes adultos sometidos, por ejem-
plo, a una prueba de broncodilatacién. Esta tlti-
ma medicién puede también ser obtenida por
medio de un aparato portdtil, de bajo costo ca-
paz de medir el maximo flujo espirado manteni-
do durante 10 milisegundos y que se expresa en
litros por minuto. Este flujometro* (Flujémetro
de Wright, Vitalograph, Ferraris etc) y su ver-
sién de uso personal (mini-Wright) se basan en
su capacidad de medir la resistencia calibrada
que un resorte opone a la movilizacién de un
émbolo al paso del aire y cuyo valor queda ex-
presado en una escala visual. La alta correlacion
obtenida entre las mediciones tradicionales de
los flujos espirométricos utilizadas para cuantifi-
car las alteraciones bronquiales obstructivas, y
la obtenida con estos indices ha permitido que
el flujémetro haya logrado un importante papel
en el escritorio del médico, para evaluar el esta-
do del calibre bronquial de sus pacientes, su
variacién en el tiempo, la influencia del ambiente
y el resultado de las indicaciones terapéuticas.
Para la medicién del PEF, el sujeto en posi-
cién de pie o sentado, debe efectuar una inspi-
racién méxima, y después de cerrar bien sus
labios sobre la boquilla, debe efectuar una espi-
racién “lo més rdpido y fuerte posible”. Esta
maniobra debe ser repetida a lo menos 3 veces
y debe considerarse para el registro, el mejor
valor obtenido, siempre que la diferencia entre
las dos mejores mediciones no sea mayor de 20
litros. Si esto no se logra, la maniobra debe ser
repetida hasta que se obtenga esta reproduci-
bilidad minima. En general se requiere -tal como
en el caso de la espirometria- que el paciente
sea entrenado en su ejecucién, méis ain cuando
su resultado en el caso del PEF, es mds depen-
diente del esfuerzo que la medicién del VEF,
cuyo valor se encuentra en la porcion esfuerzo
independiente de la curva espiratoria. Los dife-
rentes flujémetros que existen en el mercado, y
el uso prolongado de cada uno de ellos -mds alld
de su vida media 4til- explican algunas discre-
pancias clinicas o su falta de correlacién con la
clinica diaria, lo que obliga a los usuarios del
equipo a verificar la técnica de ejecucion, el
estado del instrumento y la reproducibilidad de
los valores que €l proporciona. El mini Wright
es el equipo que ha logrado mayor difusién en
nuestro medio, y con €l se han efectuado la
mayoria de las investigaciones que han permiti-
do conocer la utilidad de esta medicién y el
comportamiento del asma a lo largo del tiempo.
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(En qué condiciones clinicas la flujometria ha
demostrado su utilidad en el control de los pa-
cientes asmadticos? Los innumerables estudios
efectuados en pacientes asmaticos ambulatorios
han demostrado que el flujdmetro proporciona
informacién relevante en las siguientes situacio-
nes>:

1. Evaluacién de la reversibilidad post-bronco-

dilatador.

2. Medicién del efecto de la terapia esteroidal.

3. Evaluacién de la influencia del medio ambien-
te, principalmente laboral.

. Documentacién del deterioro clinico.

. Deteccién de las variaciones circadianas del
calibre bronquial que se asocian con la hiper-
reactividad bronquial y el estado de control
de la enfermedad.

6. Evaluacién del efecto del ejercicio sobre la
funcién pulmonar.

. Reconocimiento del nivel de sub-tratamiento.

. Identificacién de pacientes con pobre per-
cepcién de su obstruccion.

w oA

o0

La medicién de la funcién pulmonar de los
pacientes asmadticos es andloga a la medicién de
otros pardmetros tradicionales en enfermedades
crénicas como es la Hipertensién arterial, la Dia-
betes, la Insuficiencia renal. En esta enfermedad
innumerables estudios han demostrado la pobre
correlacién existente entre la percepcién del en-
fermo, la apreciacién del médico y la evaluacién
flujométrica, lo que suele causar importantes sub-
diagnésticos, sub-tratamientos, y pobre adhe-
rencia a las indicaciones médicas. Esta determi-
nacién debe ser efectuada inexcusablemente y
en forma periédica en aquellos pacientes asma-
ticos con factores de riesgo, como son aquellos
que han estado hospitalizados en el dltimo afio,
aquellos que alguna vez en su vida han requeri-
do de ventilacién mecdnica, los que requieren
de terapia esteroidal sistémica y los asmdticos
que no perciben oportunamente su agravacion.
Idealmente, este grupo de pacientes debiera efec-
tuar mediciones diarias y personales de la fun-
cién pulmonar, tal como lo hacen los diabéticos
inestables, con mediciones matinales al desper-
tar y 12 horas mds tarde, tanto basales como 15
minutos después de inhalar su broncodilatador,
si éste se requiere. Si sélo se puede hacer una
vez al dfa, es aconsejable hacer la medicién de
PEF en condiciones basales en la mafiana. De
acuerdo con GINAS, si el paciente estd estable,
o no efectia las mediciones regularmente, se
aconseja que €l lo haga semanal o quincenalmente,
pero midiendo sus flujos antes y después del
broncodilatador en la maifiana y en la noche del
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mismo dia. Diferencias entre los valores flujo-
métricos minimos y mdximos del mismo dia
superiores al 20% significan una agravacion
o inestabilidad de la enfermedad. Esta varia-
bilidad diaria, se calcula restando al mejor valor
vespertino post-broncodilatador, el valor basal
(pre-broncodilatador) de la mafiana siguiente, di-
vidido por el mejor valor obtenido en el perfodo
de observacion, o sea:

Variabilidad= Flujo mayor - Flujo menor x 100
Flujo mayor

Varias investigaciones han tratado de evaluar
si el uso regular por el paciente asmético de este
instrumento determina un mejor control de la
enfermedad, una menor frecuencia de las exacer-
baciones, una reduccién de las hospitalizaciones
0 un tratamiento mds precoz de los deterioros
clinicos. Dada la necesidad de una buena técni-
ca que no puede supervisarse en el domicilio, el
frecuente olvido del paciente por lo prolongado
de la observacién y la incapacidad de algunos
pacientes para visualizar y registrar sus valores
(ancianos y analfabetos), el uso domiciliario pro-
longado del flujémetro en poblaciones no selec-
cionadas de asmaticos leves o moderados no ha
demostrado ventajas significativas en los pard-
metros antes sefialados, al compararlo con pa-
cientes que no lo usan. Estudios similares efec-
tuados en nifios mayores de 5 afios tampoco
han podido reconocer sistemdticamente los de-
terioros funcionales detectados por la espiro-
metria. Posiblemente los bajos flujos basales en-
tre 400 y 200 litros/min que existen en estas
edades conspiran contra la linealidad de la co-
rrelacién con el VEF, que se ha demostrado
reiteradamente en sujetos adultos sanos, asma-
ticos e incluso portadores de EPOC’®,

En el caso de los ancianos®!?, su rigidez
tordcica, la debilidad muscular respiratoria, y en
ocasiones la incapacidad de cumplir instruccio-
nes suelen determinar flujos muy bajos y por
ello dificultar la interpretacién de pequefios cam-
bios. En poblaciones sanas de sujetos mayores
de 80 afios, se han demostrado reducciones de
los flujos a 200 L/min en mujeres y a 270 en
hombres. En sujetos mayores de 60 afios sélo
variaciones de los flujos (en més o en menos)
de 60 L/min permiten ser considerados como
significativos. Se ha sugerido que en este grupo,
valores menores del 40% de su valor tedrico
representan una obstruccidn significativa, y cam-
bios posteriores al uso de broncodilatadores que
sobrepasen el 70% del valor predicho, representan
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una reversibilidad de la obstruccién. Estas limi-
tantes de modo alguno sugieren omitir el uso del
flujémetro en esta poblacién, pues ellos no sue-
len tener una adecuada percepcién de su pérdi-
da de funcién pulmonar, principalmente si son
portadores de EPOC y tampoco son capaces de
reconocer los cambios funcionales en cortos
periodos de tiempo si poseen una obstruccién
bronquial reversible.

El flujémetro de Wright también ha demos-
trado su utilidad en los servicios de Urgencia,
donde no sélo permite identificar entre los pa-
cientes disneicos a los enfermos con exacer-
baciones obstructivas, sino que ademds propor-
ciona un elemento mds para reconocer en ellos
situaciones de riesgo vital, permite evaluar la
respuesta terapéutica y proporciona criterios ob-
jetivos para decidir el alta domiciliaria o su inter-
nacion.

Uno de los problemas frecuentes en la inter-
pretacién de las mediciones de las flujometrias
obtenidas en cualquiera oportunidad, ademds de
su dependencia del adecuado esfuerzo del pa-
ciente, es la determinacién del criterio de nor-
malidad y el reconocimiento de la ritmicidad
circadiana del tono broncomotor. Esto determi-
na variaciones notables de los flujos a lo largo
del dfa y hace mds dificil la interpretacion de los
cambios medidos en diferentes momentos del
dia. De esta variacién no estd exenta la interpre-
tacién de la espirometria. A pesar de la existen-
cia de algunas tablas internacionales que consi-
deran la edad, la altura del paciente y su géne-
1o, los valores predichos suelen ser significativa
y consistentemente mayores 0 menores que los
encontrados en muchos pacientes e incluso en
sujetos sanos. Esta gran dispersion de valores
ha determinado que el mejor valor conocido y
la variabilidad de las mediciones a lo largo del
tiempo sean utilizados con frecuencia como ele-
mentos de referencia para evaluar a cada pa-
ciente en particular. La normalidad poblacional;
comparacién de la medicién obtenida del pa-
ciente con los valores de una poblacién a la que
se supone el individuo pertenece, no necesaria-
mente corresponde con la normalidad individual
o ausencia de enfermedad definida como el me-
jor valor biolégico desarrollado por el individuo.

En el caso de los pacientes asmdticos, los
valores flujométricos representan el grado de
control del asma, mds que la severidad de la
enfermedad. Valores mayores del 90% del valor
tedrico o del mejor conocido, representan en
general un control adecuado del asma, y medi-
ciones bajo el 60% de ellos se aprecian en cua-
dros marcadamente descontrolados.

Los enfermos portadores de EPOC, requie-
ren de una evaluacién espirométrica para con-
firmar y graduar la severidad de la enfermedad.
En ella no se aprecian cambios significativos de
los flujos len cortos perfodos de tiempo, ni es-
pontdneos ni por efecto de la terapia farmaco-
16gica, por lo que el valor de la flujometria,
cuya principal utilidad es la de detectar los cam-
bios en los flujos aéreos en cortos periodos de
tiempo, es mucho mds limitada. Esta informa-
cién permite detectar deterioros severos de los
flujos espiratorios mdximos, asociados a exacer-
baciones de la enfermedad de base, e indica el
nivel de obstruccién bronquial, si bien no tan
precisamente como el VEF,. La flujometria es
capaz de reconocer la existencia de factores
reversibles agudos de estos pacientes frente a
la inhalacién de broncodilatadores

En conclusién, dada la alta frecuencia de con-
sultas de pacientes respiratorios, el flujémetro
-principalmente en su versién "mini"- ha pasa-
do a ser un instrumento de existencia indispen-
sable, junto al fonendoscopio y al esfingomané-
metro en toda consulta médica; no sélo de los
médicos especialistas , sino en la atencién médi-
ca general y en los servicios de Urgencia. Su
utilizacién ha significado un notable cambio en
la interpretacién de las enfermedades obstruc-
tivas, ha contribuido al reconocimiento de los
factores agravantes de ella, a la identificacién de
condiciones de riesgo vital, y sobre todo, como
un método de evaluar las diferentes estrategias
terapéuticas en los pacientes portadores de en-
fermedades bronquiales obstructivas crénicas''.
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