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INTRODUCCION

El manejo preoperatorio del paciente quirúrgico, electivo o de urgen-
cia. inclu) e la e~aboración de la historia clínica, exploración física y el
análisis de exámenes de laboratcr~o. tales como: hematología, química san.
guinea, examen general de orina y otros más especializados, que depen-
den de la patología que presenta el enfermo que será sometido al proce-
dimiento quirúrgico. Además se incluye la evaluación de una radiografía
simple del tórax y, en en:rermos de más de 45 años de edad, rutinariamente
se e~ectúa un estudio electrocardiográfico. La integracién de los datos que
apcr:an las investigaciones mencionadas, permite en la mayor parte de los
casos, tener una idea clara sobre la condición fisiológica y patológica del
paciente c;:~C'::2_= _c!11elido a procedimientos quÜúrgicos.

En mucha:::; ocasiones, a pesar de haberse efectuado la evaluación
cuidadosa del riesgo anestésico que presenta un paciente, permanece prác-
ticamente sin investigación la función ventilatoria en lo que a cuantHica-
c:érl din::1rrÜca se reHere. En nuestro medio esto ocurre muy frecuentemente,
porque se carece del e<1'.;.:ponecosario p:rra revar a cabo tales Gva:u::lcio-
nes, crcemás de que el volumen de pacientes que diariamente son ~ome-
tidos a cirug'ia, no permite disponer del tiempo suficiente para consu\.tar
C'!lespedrÓsta en Neumologia, quien ya de por sí se encuentra abruma::!.o
de trabaJo en su propio Departamento. Por otro lado, aquellos paciente~
que son sometidos a procedimientos quirúrgicos de urgencia, no están en
condicicres adecuadas para ser evaluados por un procedimiento electivo,
r.;omo la espilometría, que es fatigante y consume tiempo en occ:sion~s p~

,-'"-

cioso pa:a la vida del enfermu.

HaJ~ también C:iO g; upo important8 de enfermos, que requieren C7'::'-
Iuaciones frecuentes de su función ventilatoria, lo que permite al m8dico
tratcmte, tener una idea razonable de la evo~ución de la entidad pr:do1é-
gica; este grupo es el de los pacientes con enfermedad pulmonar c:x;..
t'uctivc
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En la ac:ua:i¿c"':, para €va:uQ[ :a {unción ventilatoria, se acepta mxi~
la capacidad vital y el flujo exhalatorio máximo. Estas mediciones, fácile~
de efectuar y que se complementan, permite tener un panorama precise de
la funciÓn venti:a~oria de: enfermo, lo que lleva al médico a tomar pre-:Gu,
ciones y/o medidas terapéuticas, en el manejo pre, tra..l1s y postope:ator:c
del paciente.



De estas consideraciones, surgió la idea de llevar adelante este tra-
bajo, con el objetivo de pre~entar al Médico Anestesiólogo y por qué no,
al Médico General, un método seguro, fácil, económico y

sumamente por-
tátil para evaluar el flujo exhalatorio máximo, como un aspecto importante
de la función ventilatoria.

Goldsmith y Young' idearon en 1956 el .Soplímetro', un aparato sim-
ple y portá,til, simpar al utilizado por LilIy y Silverman, paro que tenía una
resistencia más alta. Cón este aparato Goldsmith obtuvo valores hasta de
600 litros por minuto para hombres y 450 litros por minuto para mujeres (lO).

La medición del flujo exhalatorio máximo se efectúa con el aparato
medidor de flujos de Wright y el Pito de Bono, cuyo empleo no requiere de
personal especializado, sino solamente de la cooperación del sujeto, para
quien el procedimiento no resulta desagradable, ni cansado.

En 1954 Wright y McKerrow, buscando un método seguro y fácil de
medir el flujo exhalatorio máximo, diseñaron su propio medidor (lO). Este
aparato se describe más adelante.

Finalmente en 1956, E. F. de Bono del Hospital de Santo Tomás de
Londres, publicó su tratajo, en el cual describe la utilización de un pito,
como la manera más sencilla de eIectuar mediciones fáciles del flujo exha-
latorio máximo (l). Este instrumen.o se describe más adelante.

Como parte del trabajo, se comparan los resultados obtenidos en
nuestro medio, con los resultados obtenidos por investigadores en otras po-
blaciones fuera de nuestras fronteras, 10 que permite adecuar el método de
medición a nuestros pacientes.

ANTECEDENTES

A partir de entonces, diversos investigadores han realizado extens03
trabajos, conociendo y evaluando el desempeño del medidor de flujos de
Wright, bajo diferentes condiciones experimentales y clínicas. Entre ellos,
se citan a: Chal, Purcell, Brady y Faniers (2); Epstein, Fletcher y Oppen-
heimer (3); Fairbairn, Fletcher y Wood (4); Leiner, Abramowitz, Small, Sten-
by y Lewis (6); Nairn, Bennet, Andrew y Macarthur (8); Shephard (9).

En el medio nacional, no existe ningún trabajo escrito sobre la ap}i-
cacién de la medición del flujo exhalatorio máximo como una evaluacion
¿e la capacidad ventila;oria.

Los sujetos investigados, fueron pacientes del Hospital Roosevlt, que
ib:::m a ser sometidos a procedimientos qUirúrgicos y,

personal médico y
paramédico del mismo hospital, qua se prestó voluntariamente para ser
investigado.

Donald en 1953, citado por Wright (lO), menciona que el médico de
la centuria pasada, se daba una idea de la capacidad ventilatoria de un.
sujeto, mediante la evaluación de su efectividad para silbar o apagar con
el aliento una vela; el mismo DonaId, pensó que un pito podría ser un ins-
trumento útil para evaluar la capacidad venti1atoria.

OBJETIVOS

En 1954, Hadorn e~ectuó las primeras mediciones como índices fisi04
lógicos, empleando un manómetro anaeroide conectado a un orificio sim.
pT.e. Con este equipo rudimentario, registró mediciones de flujos de 500
litros por minuto (lO).

Con la realización del presente trabaja, se pretende presentar el em~
p:eo de dos aparatos, considerados como seguros, simples y pc:rtátiles, úJi-
les para la medición del flujo exhalatorio máximo, como un parametro mas
para evaluar la función ventilatoria.

En el curso ¿el trabajo, se comparan los valores del flujo exhalato!"io
máximo obtenidos por otrcs investigadores, con los valores obtenidos en
nuestro medio hospitalario.

WYES en 1950, sustituyó el manómetro anaeroide-emp'eado por Ha-
dorn, por un manémetro de membrana, agregándole un nivel óptico al sis-
tema, 10 que p8rmitía fotografiar el resultado, obteniendo flujos hasta de
720 litros por minuto (lO). Findmeníe, se comparan los valores obtenidc:s por, los dos <?~?ratos,

con el objetivo de evaluar, si es posible facilitar aun mas la medlclcn del
fujo exha~atorio máximo como una evaluación preopcratoria, que pua~a
ser efectuada en todo paciente que se desee, mediante el empleo del mas
sencillo de los dos méto:!os, es decir el Pito de Bono.

Debe ser subrayado el hecho, de que el flujo exhalatorio máximo n:
constituye por sí mismo, una evaluaci~n completa de la c?p~~ldad vení1-
latoria, sino que es so~amente un parametro, que en aSOCIOClOncon otro

Basándose en este método básico, se fabricó un aparato llamado
.Neumémetro" en el que Hildebrandt y Hanke en 1956, obtuvieron flujos
de 700 litros por minuto (lO).

En 1950, Silverman y Vihittengerger, y Lilly, diseñaron un neumógra'o
que preseníaba una resisten::a menor (lO).
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tipu de evaluaciones, permite ampliar un poco más el juicio, que se pUede
obtener de la función ventilatoria de un sujeto, en' un momento dado.

DEFINICIONES

McKerrow y colaboradores, en 1958 definjeron el flujo exhalaiorio
náximo, como el «flujo más alto sostenido por un sujeto por un tiempo mí

"imo de diez milisegundos> (lO).

Esta medición es estable y reproducible fácilmente en cualquier mo-
mento (lO).

Para facilitar la clasificaci6n de la medición del flujo exhalatorio má-
ximo, como un método de evaluar la función pulmonar, conviene recordar
que la función respiratoria, comprende las sigu~entes actividades (5), que
se interre~acionan con precisión, para mantener la homeostasis del sistema,
indispensable para la vida misma:

1) Ventilación pulmonar;

Distribución homogenea del aire hacia los bronquios y a:veolos;

Difusión del aire p6r el alveolo a iravés de una superficie amplia
de coniacto a~veolar y;

2)

3)

4) Perfusión sanguínea pu:monar adecuada.

Para evaluar estas actividades de la función pu:monar, se emplean
los siguientes métodos (5):

1. Espirometría, que determina:

a) El intercambio de beses mediante el «cociente respiratorio~:
desprendimiento de C02 en cc/roinuto;
toma de 02 en cc/minuto.

los volúmenes y capacidades respiratorias:
':c'ume:) inspirator:o y esplratorio de reserv:i;
capac:clad vital;
capacidad vital total;
yolumen de aire residual.

b)

c) 1 as ventHaciones:

venti'.adón máxima;
vc~un:en f1~piratorio mÓximo por segunco o VEM~.
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d)

e)

Ir.

El tiempo 'de m.ezcla de gases. ajenos a los respiratorios.

La espiroergonometría y la broncoespirometría.

Examen de la sangre arterial:
saturación de Q2 de la hemoglobina;
tensión del 02 arterial;
pH y CQ2 del plasma;
tensión del C02.

IIl. Cálculo de la respiración alveolar:
volumen minuto respiratorio alveolar;
espacio muerto;
tensión del 02 alveolar.

IV. Otras pruebas dirigida5 a:
conocer el grado de broncoespasmoi
flujo exhalatorio máximo;
pruebas de trabajo respiratorio (ergometfÍa

variaciones en la difusión del 02.
pulmonar);

MATERIAL

Se emplearon un aparato medidor de !lujos de Wright, modelo p(
adultos, serie No. W 9061, fabricado por la Casa Airmed Limited, de Harlc
Inglaterra y un Pito de Bono, fabricado por la misma casa.

El aparato de Wright pesa aLededor de 900 gramos. Consiste en u
cavidad cilíndrica de 12.7 centímetros de diámetro y 3.6 centímetros de p
fundidad. Esta cavidad conecta con una boquilla de entrada. En el cen
del cilindro hay un eje, en el cual se encuentra fijada una veleta m6'
Conectado al eje de la veleta hay un resorte, que tiende a rotar en dir,
ción del orÍficio de entrada, cerca del cual hay un tope, que impide que
veleta pase del mismo. En el eje de la veleta hay también un indicad
colocado en sentido opuesto a la misma, que muestra la posicién de é;
en el dial, que tiene una escala de valores graduada en litros por minu
El instrumento tiene una rueda dentada, que iraba la veleta cuando
mueve por la acción de la corriente creada en el interior de la cavidad
soplar el sujeto, indicando de esta manera el flujo exhalatorio máximo
litros por minuto. El aparato es suministrado con boquillas de cartón, q
se desechan después de empleadas. Esta descripción del aparato e3tá 1
sada en el trabajo original de Wright y McKerrow (la).

5
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Por el~ diseño del aparato, la cvrriente de aire es unidireccional. lo
que reduce bastante el riesgo de que el sujeto investigado adquiera una
infección respiratoria; se puede aumentar la seguridad del instrumento en
este sentido, estirilizándolo con óxido de etileno.

El Pito de Bono, es un tubo plástico, que tiene un orilicio doble; pre-
senta una ranura lateral, en la que existe una escala de valores en cente~
nas de litros por minuto. La longitud del tubo es de 7.7 centímetros y su
diámetro de 2.5 centímetros. El área de la ranura lateral, puede ser modi~
licada por el deslizamiento sobre el cilindro de plástico de una boquilla de
cartón, idéntica a las suministradas con el medidor de flujos de Wright.
Con la modificación del área de la ranura, varía la cantidad de flujo nece-
saria para que el pito suene; al soplar el sujeto a través del pito, debe pro-
ducirse un sonido definido O).,

siguiente (300 litros por minuto) era incapaz de producir un sonido def;
se concedía un valor de flujo de 200-300 litros por minuto.

Con el medidor de flujos de Wright, cada sujeto efectuó tres 1
cioI1es~-sucesivas. tomando como valor final de flujo exhalatorio mé
para esta investigación, el promedio de las tres lecturas.

RESULTADOS

En el presente trabajo, el grupo de sujetos investigados fue de cien,
¿e los cuales 70 (70%) fueron hombres y 30 (30%) mujeres. De este total de
sujetos, el 63% fueren pacientes que iban a ser sometidos a cirugía en el
Hospital Roosevelt y el 37% restante {ueron miembros del personal de la
misma InstHución (Departamento de Anestesiología).

Cada sujeto de investigación fue interrogado sobre la presencia de
síntomas, ta~es como: tos, disnea, infección pulmonar reciente {últimos ire:;
meses de su vida previos a la realizadén de la prueba). Tarr.bién fueron
ir~terrogados sobre la existencia del hábito de fumar.

Las edades de ]os sujetos investigados variaron entre 20 a 66
para el grupo de hombres y de 20 a 70 años para el grupo de mujer€

En el grupo de hombres las estaturas variaron entre 156 a 190
metros y en el grupo de mujeres entre 148 a 168 centímetros.

De los sujetos Investigados el 4.28% de hombres y el 3.33% dE
jefes manifestaron tener síntomas al ser inteITogados (tos, disnea, infe
pulmonar reciente).

En cuanto al hábito de fumar el 35.71 % de hombres y el 6.67'
mujeres lo hacían en un promedio de quince cigarrillos al día, por peI
que variaron entre 2 a 20 añcs de tener el hábito.

El 61.42% de hembres y 66.66% de mujeres tuvieron radic.grafím
pIes .de tórax, reportadas como placas normales por el Departamen
Radiología del Hospital. En el grupo de hombres el 2.85 % (2 sujetos
re~taron ra¿iograrlcs con enfisema senil y proceso cicatricial antiguo.

Todos los pacientes que iban a ser sometidos a procedimientos qui.
rúrgicos, tuvieron estudios radiológicos del tórax, lo que es un procedimiento
de rutina previo a la administración de anestesia general o regional.

METO DO

Les valores obtenidos de los sujetos investigados y que 110m
«flujo exhalatorio máximo reo!», se comparan con los valores de fluj<
culados según el nomograma de Prime (6), en el cual se relacionan ee
6staturCl y que Earnamos «flujo exhalatorio máximo ideah. El nomoe;;
ee Prime es sumjnistrado con el aparato.

De los valores de flujo exhalatorio máximo real, en el grupo de
bres, só~o el 2.85 % coincidieron con los valores de flujo exhalc:torio fi,(
i¿eal. En el grupo de mujeres ninguno de los valores de fluJO exha..
::¡éx,mo lea~ co;ncidió con Jo::: valores de flujo exhalatorio máximo id(

Se expJicó a cada sujeto a investigar el objetivo de la prueba. Se le~
e:1:::cñó el mane!o de los aparatos por uno miEmo, permitiéndoles qus efec-
tuaran varios ensayos previos con el msdicior de flu;os de Wright, hasta
cerciorar['e de que lo emp1.eaban corred,::' IT1'?nte. Con el Pi~o de Beno no se
permitieron ensayos, pues su uso es tan sencilJo, que excluY8 C::Isi totcr:-
:rionte la posibilidad de errores por mal manejo. Después de es10 se proce-
día a e[ectuar las mediciones, primero con el Pito de Bono y después eC:1
~l medidor de f!ujos de Wright.

Con el Pito de Bono, el sujeto princjp~aba a ~cplar con la coquiila (~.-J
cartón co',ocadcr en la señal de la ranura que indica 100 litros por minu'o,
Cll'menbndo con cada soplido en 100 litros más, hasta que ya no era cap~ ~
d,.~ producir un Eonido definido como pito, entonces 58 clasificaba el flu:o
I)H?!1!cO en un grupo de dos centenas; por ejemp~o, si un paciente obtenía
l:n ;:con:do ¿.:."'in~¿o 0:1 la escCIla de 200 litros por minutc, pero en el va:cr

E:1.el grupo de hombre3 el 14.28% de los valores de flujo exhal
uéxirr8 real estuvieron por arriba de los valores del flujo exhalatori<
}..imo idea], en tonto el 82.85% de los valores reales estuvieron por d
'.:e l.es va1creJ idea',es.

En el grupo de mujeres el 3.33% de los, valores de. fl,:,jo exhal

real estuvieron por arriba de :os valores de flUJo exhalatono Ideal, e,n
E~ 36.66% de les va:ores reales estuvieron por debajo de los valores Id
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Variable Investiqada Hombres Mujero

Sujetos investigados 70 70.0% 30 30.

Edades en años 20 a 66 20 a 71

Estatura en centímetros 156 a 190 148 a 16¡

Hábit? de fumar OS cigarrillos/día).
,,,

25 35.7% 2 6.

Sujetos con sintomatología 3 4.28% 3.

Radiografías de tórax normales 43 61. 4% 10 66.

Radiografías de tórax anormales 2 2.85% O O.

FEMR que coincidieron con FEMI 2 2. 8% O O.

FEMR.más altos que FEMI (MW) 10 14.2% 3.

FEMR más bajos que FMEI (MW) -"~o 58 82.8% 29 96.

FEMR30% ó menos por debajo de FEMI (MW) 51 72.8% 25 83.

FEMR 30% ó más por debajo de FEMI (MW) 7 10. 0% 4 13.

FEMR (PB) iguales a FEMR (MW) 69 98.5% 29 96.

I

FEMR, ~E)menores que FEMR (MW) 1. 4% 3:

FEMR =
FEMI

~>~I

(MW)

(FE) =

En el caso de los hombres aparece que 7 de cada 10 mostraron va.
lores de flujo exhalatorio real que estaban dentro del 30% de los valores
del flujo exhalatorio máximo ideal. En el caso de las mujeres 8 de cada 10
estaban comprendidas dentro de estos límites.

El flujo exhalatorio real más bajo que se obtuvo en el grupo de hom-
bres en el presente estudio, correspondió a un sujeto de 65 años de edad,
de 164 centímetros de estatura, no fumador, con placa de tórax mostrando
lecioses fibrosas retráctiles y calcificadas de enfermedad antigua; este va-
lar lue de 265 litros por minuto, estando 53.51 % más bajo que el valor ideal
esperado. En el grupo de mujeres, el valor de flujo exhalatorio máximo
real más bajo fue de 320 litros por minuto, dado por una mujer de 23 anos
de edad, 151 centímetros de estatura, asintomática y no fumadora; este
flujo fue 38.26% más bajo que el flujo ideal correspondiente.

El valer de flujo exhalatario real más alto obtenido en el grupo de
hombres fue de 710 litros por minuto, que fue dado por un sujeto de 27
años de edad, de 184 centímetros de estatura, asintomático, fumador: este
valor fue 10.07% más alto que el del flujo ideal esperado.

En el grupo de mujeres, el valor más alto fue de 500 litros por mi-
nuto, que fue dado por un sujeto de 31 años de edad, de 164 centímetros
de estatura, no fumador, asintomático y que fue 2.05% más alto que el valor
esperado para su edad y estatura, según el nomograma de Prime.

El pito de Bono fue utilizado en el 100% de los sujetos investigados.

En el 98.57% de hombres y 96.67% de mujeres los valores de flujo
exhal.aJ~orio máximo obtenidos con el pito de Bono, coincidieron con los
vaIores obtenidos con el medidor de Wright.

Promediando los flujos exhala!orios máximos reales encontrados en
el grupo de hombres, que estuvieron dentro del 30 % de los va~ores ideales,
S8 obtiene un p::-cmedio de 12.49% más bajo que los valores ideales.

Efectuando el mismo promedio en el grupo de mujeres, se obtienen
ciEras que consistentemente están un 16.50% por-"debajo de los valores
ideales de flujo exhalatorio máximo.

En la tabla 1 se resumen los datos obtenidos a lo largo de esta en-
cuesta.

En la figura No. 1 se presenta el Nomograma de Prime; utilizado en
el presente trabajo para calcular el flujo exhalatorio máximo ideal.

En las gráficas 1 y 2 se muestran los valores de flujo exhalatorio má4
xirnc real e ideal obtenidos en la presenteinvéstigación.

8

~

~.'-:::f TABLA. 1

RESUMEN DE RESULTADOS

Flujo exhalatário máximo real.

Flujo exhalatorio méximo ideal calculado con el
nomograma'~de Prime.

Flujo exhalatorio máximo obtenido con el medidor
Wright.

Flujo exhalatorio máxime obtenido con el Pito de BC:1o.
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AGE

HEIGHT MAlE
FEMAlE 20

680
535

l/mino -El rectá'ngulo reprl!senta losflujos

22 "
exr~latoriosmáximos ideales.

Inches Metres 530 700
'

. -l.3 línea punteada los valores de flu-

78 675
. jo que se encuentran 30% por debajo

24
670 525

d~ los v~lores ideales.

77 665
520 26

-Los ~representan flujos exhalatorios
r~3les obtenidos en la investigación.

76 660 515 28 650

75 1.9 655 510
30

650 505
. ..

. .

74
645 500 32

.
. .

73
. .

640 495 34 600- .
'.

635 490
36

. .. .

485
. '

71 1.8 MAlE
.

625
38 . . 6 .

70 620 475
.

550 . .
. .

69 615 470
.

42
. '

610
..

.

68
,465 . .' .

605

. .

460
. '

67 1.7 600 46

.
{jC0 ..

66 595
.

-48

- 590
.

65 445 50
. ,

585 440
. .

64 580 52 450
435

63 1.6 575 54
. .

570
430 ---

62
.---

425 56 . -----
565

.. ------------
61 420

-----
560 .5!\

400 --- --------
415

. ----
555 60

550 410
.

1.5 405 62 .
545

58 540 400 64
350

57 535 395 66 .

56 530 390
.

525 385
68

520 70
300

380

MAlE 375

FEMAlE
.

,
O 20 30 40 O O O "ft'"

Figura 1. Nomograma de Prime. ~GrlÍfica
No. 1. Fluj09 exhalatorios máximos ideales

y reales

para hombres del presente estudio.
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jo que se e¡\cuentran 30% por debajo

de los valores ideales.

-Los. representan flujos exhalatorios
reales obtenidos en la~investlgaci6n.

DI se USIO N

El reconocimiento. prB-operatorio de la enfermedad broncoPulrnonar
acuerdo cen Miller, ~?::!e y Cushing (7), ~s una función que. cor;cierne prin:
fiamente al anesteslOlogo, lo que permIte obtener una dIsmInución en
número de complicaciones pulmonares transoperatorias y postoperatoric
Este reconocimiento se basa en la evaluación cuidadosa de los datos p-
pordonados por la historia clínica, exploración física, radiografías simpl~
de tórax y mediciones fisiológicas de la capacidad venti1atoria.

.
.

.

..
. . .

.
El objetivo de este trabajo, es presentar el empleo de dos instrume

tos que miden el flujo exhalatorio máximo, como un parámetro de la fu
ción venUlatcria y además proporcionar los valores obtenidos en nuest]
medio.

.

30

.

.

El flujo exhalatorio máximo es considerado por Wright (10), como ur
medida estable y reproducible de la función ventilatoria: esto permite Ql:
el rr.ediecrdo flujos de \Vright pueda ser calibrado, al ser utilizado por

S'jGtoS (cn. valores ¿e Eu!o ya conocidos, lo que garantiza la exactitud di
instrumento, puesto que puede ser ca!ibrado tan frecuentemente como f:
consideI e nece:::ario.

.. .
.
.

Los ¿os instrumentos empleados en este trabajo, son realmente d
manejo sencillo, sumamente portátiles y económicos, permitiendo reprodl
dr las mediciones con la frecuencia que se requiera y no presentan compl
cacienes al ser utilizados por el sujeto de investigación (9)' Esta facilida
de manejo, permite que el aparato pueda ser utilizado por niños de más d
4 a 5 años de edad (8, 10) y en pacientes graves (8)'

..

.

40

Los valores obtenidos con el medidor de' Wright dependen esencia
mente de la cooperación del paciente (4, 6, 9). Las fallas técnioas que s
pueden presentar, son debidas a mal adosamiento de los labios a la boqu
lla del medidor, y tos durante el esfuerzo respiratorio (8), 10 que evidend
que la cooperación del paciente es indispensable.

50 60 70 "años

Gráfica No. 2. Flujos exhalatorics mlximos ideales y reales
para muj~res del presente estudio.

En la literatura revisada sólo se reporta una falla mecánica del me
didor de Wright, debida a la acumulación de vapor de agua en el interio
del instrumento, probablemente por el uso repetido, sugiriéndose Que SI
cambie la ve!eta después de cada 1000 mediciones (9).

.
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Wright (lO) reportó que los valores del flujo exhalatorio máximo obte-
nidos de una inspiración normal, son más bajos que los obtenidos de una
inspiración profunda.

Comparando la efectividad de la medición del flujo exhalatorio má
ximo con otras pruebas, Naim y col. (8), mencionan que el índice más sim
pIe de la función ventilatoria es la capacidad respiratoria máxima, ideade
por Hermanssen en 1933, pero que su determinación consume tiempo y el
fatigante para el paciente y el observador e inadecuada para realizarse er
niños y pacientes graves. La determinación del volumen espiratorio forza
do, generalmente en un segundo, ideada por Roche y Thivollet, 1949, Ti!
feneau, Bousser y Drutel, 1949, y, Kennedy, 1953, es una medición úttl er
las enfermedades obstructivas. pero el equipo necesario para efectuarlm
es grande y complicado. lo que no permite su empleo rutinario al lado de
lecho del enfermo y en la clínica de consulta externa o en el consultori<
privado. Esto hace que la determinación del flujo exhalatorio máximo COI
cualquiera de los dos instrumentos utilizados en este trabajo, sea deseablE
en muchas circunstancias, especialmente en aquellas en las que se requie
ren mediciones frecuentes y precisas, tal el caso de la evaluación de urgen
cia de un paciente quirúrgico o de un asmático.

El otro instrumento empleado en este trabajo, es el Pito de Bono, que
mide la resistencia de la vía aérea que se encuentra en muchas enferme-
dades respiratorias, en especial asma, bronquitis crónica y enfisema (1).
Este instrumento no es tan refinado y exacto como el medidor de Wright,
pero es útil por su facilidad de ejecución, según Lloyd y Wright (1).

El Pito de Bono comparado con el medidor de Wright es tan efectivo
como éste, en la obtención de valores de flujo exhalatorio máximo de orden
bajo, pero a valores más altos el Pito produce cierta subestimación en rela-
ción con los valores que se obtienen con el medidor de Wright (1).

La práctica que se adquiere con el uso continuo del Pito de Bono, per-
mite tener una apreciación de la capacidad vital máxima, lo que se hace
obliterando totalmente la ranura lateral del tubo de plástico y midiendo la
duración del sonido producido en estas condiciones (1). Chai, Purcell y Erady (2) concluyen que en el manejo del niño asmá

tico, la obstrucción de la vía aérea es reflejada con más sensibilidad, po.
las alteraciones en los índices fisiológicos de la función respiratoria, aúr
más que por el examen clínico meticulosamente realizado. Han encontrad(
que para que el paciente presente sintomatología, se requiere que el valo:
del flujo exhalatorio máximo disminuya cuando menos un 25% de su v-.:~lo
ideal. Estos mismos autores recomiendan qU6 para evaluar ei progreso de
la terapéutica del niño asmático, se lleven a cabo diariamente, como mini
mo, dos mediciones de flujo exhalatorio máximo.

El flujo exhalatorio máximo, definido por Wright (lO), como «El flujo
más alto sostenido por un tiempo mínimo de diez mili segundos», se consi.
dera una medición estable y reproducible de la función ventilatoria. Los
valores del flujo exhalatorio máximo están influidos por la resistencia de
la vía aérea, por la presión desarrollada por la musculatura torácica y en
gran proporción por la cooperación del paciente al efectuar las pruebas (9)'

Los valores de flujo exhalatorio máximo obtenidos en distintos grupos
de sujetos de investigación, correlacionan mejor entre sí, tomando como
base de cálculo la estatura y edad, según Shephard (9), en tanto Leiner y
col. (6), reportan que los valores de flujo exhalatorio máximo, correlacionan
en hombres mejor con la edad y estatura y en mujeres con la superficie
corporal.

Epstein y col. (3) dan un paso más adelante en el n:.:mejo del pa::ie:'lt"

asmático ambulatorio, presténdole un medidor de flujos de Wright, pa¡c
que lo utilice diariamente en su propia casa, reportando en una hoja espa
cial ]os valores que él mismo obtiene. Los resultados que reportan les COl1
sideIan buenos.

En las enfermedades pulmonares de tipo obstructivo, el flujo exha-
1atorio máximo disminuye (2). En el enfisema el flujo exhalatorio máximo
no disminuye, pero hay una falla que no permite sostener el flujo alto por
un período adecuado de tiempo (9). El aumento en la resistencia externa
disminuye los va"ores del flujo exhalalorio máximo (9).

Fairbairn y col. (4), investigaron la capacidad de variCls pruebas pmc

discriminar entre pacientes bronquíticos y sujetos normales, encontran~'~
que el volumen espiratorio forzado en un segundo y el flujo espirator:o má
x;mo, sen las que tienen más poder discriminatorio en este sentido. Con
c~uyen que la deteiminación uel flujo espiratorio forzado es más útil por Sl
iacílidaJ (~C ejecucién.

Según Leiner y col. (6) el flujo exha~atorio máximo como única prue-
ba, no permite diferenciar entre enfermedad obstructiva y restrictiva de los
pulmones. No obstante los mismos autores reportan que les va'ores de;
flujo exhalatorio máximo se encuentran un 70.5% por debajo de 10 norma',
en pacientes con enfermedad pu'monar de tipo restrictivo, un 58.5% en pa-
cientes con defecto ventilatorio de tipo obstructivo y 38.3% en pacientes eo'1
ambos defectos ventilatorios.

El volumen espiratcrio forzado en un segundo puede ser calcu1adc
gruesamente en milílitros, multip~icando el flujo exhalatorio máx:mo pOI
cuatro y Ggregándo~e 600 (4\

1 (6) ' corre !ac¡
' o' n b

.
uena entre :.cs va:G[e~1 einer y ea., encon ,raren una .

(~e vo'umen 3:xp:r::t!or:o forzado y flu;o exha1atcrio m6x,mo.
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Comparando los valores obtenidos en la presente investigación con
los valores obtenidos por otros autores, se encuentra que en 1952 Wyss y
Hadorn, citados por Wright (10), obtuvieron valores de 570 litros por minuto
en hombres de 27 años de edad y 380 litros por minuto en hombres de 70
años de edad. Estos valores son similares a los del presente trabajo, que
fueron en promedio para los hombres de 27 años de 628 litros por minuto y
para los sujetos de más de 70 años de edad, de 390 litros por minuto. RESUMEN

En 1957 Higgins encontró valores de flujo que variaron entre 300 a
800 litros por minuto, con un flujo promedio de 584 litros por minuto (10).
Este estudio no es comparable al presente, pues no se especifican sexos,
edades y estaturas.

Asimismo, Lockhart, Smith, Mair y Wilson en 1960 encontraron un
promedio de 537 litros por minuto (10). El del presente trabajo fue de 533.28
litros por minuto para el grupo de hombres y de 395 litros por minuto para
el grupo de mujeres.

En este trabajo se hace la presentación de dos instrumentcs para me-
dir el flujo exhalatorio máximo, como un parámetro que permite evaluar la
fandón ventilatoria.

Se explican el diseño y mecanismo de cada uno de los instrumentos
utilizados.

Tincker en 196] (10), encontró valores de 622 litros por minuto para
hombres, con edades entre 30-34 años y de 517 litros por minuto para hom-
bres con edades entre 55-59 años de edad. En el estudio presente los va-
lores obtenidos para estos grupos de edad, fueron de 542 y 430 liiros por
minuto respectivamente.

Como se puede observar, los valores obtenidos en el presente estudie
correlacionan de manera similar con los valores obtenidos por los autores
mencionados. Comparando los valores nacionales con los valores que da
el nomograma de Prime, que se basa en la estatura y edad de cada sujeto
para calcular el flujo exhalatorio máximo, que hemos llamado es este estu-
dio flujo exhalatorio máximo ideal, en contraposición al valor obtenido en
un determinado paciente, como flujo exhalatorio máximo real, se observa
que en promedio los valores nacionales se encuentran más bajos en 12.49%
para hombres y, 16.50% para mujeres. Creemos que esto podría deberse a
que nuestros sujetos tienen en general una constitución diferente a la del
europeo, sujeto en el cual se basó Prime para elaborar sus fórmulas de pre-
dicción de valores de flujo y por extensión, el nomograma que lleva su
nombre.

Se comparan los resultados obtenidos por otros autores con los resu>
todos obtenidos en el medio nacional.

Se efectúa también una comparación de la efectividad de los d03

instrumentos en la medición del flujo exha1atorio máximo, con el objetivo

de eval.uar la posibilidad de emplear el más sencillo de los dos, como U~10
evaluación rutinaria del manejo preoperatorio de los pacientes.
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e o N eL u S 10 N E S

lo. - Creemos que toda evaluación preoperatoria debe incluir la de-
terminación del flujo exhalatorio máximo como un examen de rutina.

20. - El medidor de Wright 'F el Pito de Bono, son dos instrumentos
que permiten medir el flujo exhalatorio máximo fácilmente, sin presentar
complicaciones de manejo para el paciente y el observador.

30. - Los valores obtenidos con estos instrumentos son fácilmente
reproducibles en cualquier momento y lugar.

40. - El paciente no se fatiga, por lo que coopera totalmente.

50. - Estos métodos de medición son aplicables a niños y adultos
enfermos que presentan cierto grado de colaboración.

60. - Los valores dados por el medidor de Wright son comparables
a los obtenidos con el Pito de Bono, por lo que se puede considerar que su
efectividad es igua1.

70. - Los valores de flujo exhalatorio máximo obtenidos en nuestro
medio y comparados con los valores que da el Nomograma de Prime, son
14.29% más bajos para hombres y 16.50% para mujeres.

'9
I
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