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Resumen. Objetivos. Conacer |as caracteristicas técnicas de dos
model os de medidores portatiles de flujo espiratorio maximo (FEM), de
rango dto, y los vaores de referencia de nuestros escol ares.

Material y métodos: Estudiamos la exactitud y precision de 20
unidades de cada modelo (PF-Control y Mini-Wrigth), mediante una
jeringa servocontrolada por ordenador que simulaba 4 flujos
preestablecidos (125, 262, 425y 587 L/min). Seinterrogd alos
familiares acerca de tabagquismo pasivo, antecedentes de asma,
bronquitis de repeticion o infeccion respiratoriareciente en el escolar.
Medimos el FEM de 1142 escolares - 669 chicosy 473 chicas - entre 6 y
16 afios, pertenecientes a 6 poblaciones de diferentes caracteristicas
demogréficasy sociales de Catalufia.

Resultados: Las lecturas de ambos modelos difieren en exactitud,
aunque presentan una buena precision intragparatos. El PF-Control
presenta una exactitud para flujos de 425y 587 L/min dentro de los
interval os de confianza, sobrelectura del 15,3% parael flujo de 262
L/min einfralecturadel 19,2% parad flujo de 125 L/min. El Mini-
Wright presenta sobrelecturas entre 17,9% y 30,2%, gjustandose para
exactitud sdlo en e flujo de 587 L/min. No encontramos relacion entre
FEM y tabaguismo familiar (56,3%), antecedentes de asma (7,1%),
bronquitis de repeticion (11%) o infeccion respiratoria reciente (7,7%).

Conclusiones: Las diferencias de exactitud entre ambos modelos
obligan a utilizar tablas distintas, que se presentan con los percentiles
10, 50y 90, y que pueden usarse como referencia de nuestra poblacion
escolar, en relacion aedad, tallay sexo.
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recurrent bronchitis or recent respiratory infection. The PEF of 1,142
schoolchildren, 669 boys and 473 girls between 6 and 16 years of age
and coming from 6 different locations of different demographic and
socia characteristic of Catalonia, Spain, were measured.

Results: Readings of both gauges differed in accuracy, although
they presented a good intradevice precision. The PF-control iswithin the
reliance intervals for fluxes of 425 and 587 L/min, with a suprareading
of 15.3% for the 262 L/min and infrareading of 19.2% for the 125 L/min
controls. Flux with the Mini-Wright shows systematic over-reading of
between 17.9% and 30.2%, with an accurate reading only in the 587
L/min control flux. No significant correlation was found between the
PEF and family passive smoking (56.3%), pupils with asthma
background (7.1%), recurrent bronchitis (11%) or recent respiratory
infection (7.7%).

Conclusions: The accuracy difference forces the use of diverse
percentile tables for each of the PEF gauge patterns; hence, we present
the reference tables for each gauge, in means of 10, 50 and 90
percentiles, which can be used as reference values for our school
population according to their age, size and sex.

Key words: Pesk expiratory flow. Peak expiratory flow meter.
Asthma. Monitorization. Smoking habit.

EVALUATION OF TWO PORTABLE PEAK EXPIRATORY
FLOW METERS AND REFERENCE VALUESFOR
SCHOOLCHILDREN 6-16 YEARS OF AGE

Abstract. Objective: This study examines the technical
characteristics of two different peak expiratory flow meters, of high
range, and the reference values of peak expiratory flow (PEF) for
schoolchildren.

Patients and methods: The gauge accuracy and precision were
previously determined in 20 units of each model (PF-Control and Mini-
Wright), with a syringe servocontrolled by simulating 4 predetermined
PEF fluxes (125, 262, 424 and 587 L/min). Relatives were asked about
passive smoking and the childhood background concerning asthma,
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Introduccion

El 4pice deflujo espiratorio o flujo espiratorio méximo (FEM)
esel valor del mayor flujo generado durante una espiracion for-
zada desde la maxima inspiracion sin apnea previa, y es de-
pendiente del esfuerzo coordinado voluntario de lafuerza mus-
cular, del calibredelaviaaérea, del volumen pulmonar y delas
caracteristicas mecanicas -viscoe asticidad- del parénquima pul-
monar. (Fig. 1)

Lamedicion del FEM variasi se determina mediante equi-
pos de |aboratorio para la medicion de espirometria forzada o
através de medidores portétiles, debido a las diferentes carac-
teristicas técnicas de medicidn entre ambos métodos, aunque
presentan, en genera, una buena correlacion®. Las lecturas de
FEM obtenidas mediante espirdmetros se expresan en Litros/se-
gundo (L/s) y las lecturas de medidores portatiles se muestran
en Litrog/minuto (L/min). Desde que en 1970, se publicaron los
primeros valores normales de FEM para una poblacion pedié-
trica, utilizando € medidor de Martin Wright, que fue acepta-
do como estandar, han aparecido en la literatura maltiples arti-
culos comparando diferentes curvas de regresion para distintas
poblacionesy distintos medidores¢). EI medidor de Wrigth pre-
cisaba de calibracion mediante un rotametro que a su vez tam-
bién debia ser calibrado.
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Figura 1. El FEM se expresaen L/s en la espirometria, mientras que en
los medidores portétiles se muestra en L/min. En este gemplo de curva
flujo-volumen, el FEM esde 3,8 L/s, equivalentea228 L/min si lalectu-
ra se hubiese obtenido mediante un medidor portétil. Aunque los valores
difieren en valor absoluto, el valor relativo es el mismo, puesto que:
60 x L/s= L/min.

Los consensos internacionales”® y |os programas educati-
vos © sobre tratamiento del asma abogan por la monitorizacion
del FEM en los pacientes asméticos, como una ayuda mas para
lograr un control integral sobre laenfermedad. Laaceptable co-
rrelacion entre las lecturas del FEM y del FEV,(19), ofrece un va
lor potencia de quelosregistros de FEM detecten cambios pre-
coces de lafuncion pulmonar, lo que facultaa paciente o a mé-
dico aplantear una estrategia de tratamiento mas enérgica de ca-
raaprevenir y controlar lascrisis, yaque algunos pacientestie-
nen una percepcion no correcta del nivel de obstruccion bron-
quial - sobretodo los nifios @ -; por €llo, la monitorizacion del
FEM permite una eva uacion diaria de lalabilidad bronquia y
de su respuesta a la terapéutica.

El tono broncomotor tiene un ritmo circadiano, con un mé-
ximo alas 4 de la mafiana, coincidiendo con la maxima con-
centracion plasmética de histamina, minimade epinefrinay me-
nor FEM. Este ritmo fisiol 6gico estd aumentado en los asméti-
cosy |lo denominamos labilidad bronquial.

Lalabilidad bronquial diaria se expresa como porcentaje;
1°.- Variabilidad diaria,% = (FEM mayor del dia- FEM menor
del dia) x 100/ mediadelas dos lecturas; y 2°.- Variabilidad en-
tre dias,% = (FEM mayor de la mafiana de un dia - FEM ma-
yor delamafianadel diasiguiente) x 100/ mediadelosdosva
lores.

Seguin el National Asthma Education Program® unareduc-
cion del 20% sobre € megjor F.E.M es clinicamente significati-
va. El grado de variabilidad y €l porcentaje de descenso respec-
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Tabla | Lecturas medias y porcentajes de los dos
medidores portatiles de FEM respecto al
PWG. La exactitud del PF-Control es

mayor que la del Mini-Wright

PWG Mini-Wright ~ Mini-Wright PF-Control ~ PF-Control
L/min L/min % L/min %

125 159 27,2 101 -19,2
262 341 30,2 302 15,3
425 500,9 17,9 457 75
587 6385 88 595 14

to a mejor FEM permiten la confeccion de indices de gravedad
del asma. Los estudios més recientes comunican valores de va
riabilidad mediaen el diade 3,7%, y entre dias de = 0,08%, con
distribucién normal, en adultos sanos2): mientras otros autores,
citan como significativas disminuciones del FEM del 6 a8%en
adultos y del 9 a 10% en nifios®3. Durante la practica de una
prueba de broncoconstriccidn por gercicio, € descenso del 15%
del FEM basal se acepta como diagndstico4).

Por otra parte, el estudio de las caracteristicas de exactitud
(diferenciaentre el valor real y el medido) y reproducibilidad
0 precision (diferencia numérica entre sucesivas medidas) delas
distintas marcas comerciales de medidores, mediante jeringas
de calibracion computari zadas, cuestiona el uso indiscriminado
de dichos medidores para diagndstico, dados los valores de in-
fra o sobrelectura a distintos rangos de escala que muchos de
€llos presentan(5.16),

Por €llo, iniciamos un estudio en dos fases, con €l objetivo
de conocer las caracteristicas técnicas de dos model os distin-
tos de medidores de FEM de rango alto y de uso frecuente en
nuestro medio, asi como las lecturas de FEM de nuestra pobla
cion escolar mediante estos dos medidores. En la primera fase
seevauo laexactitud y precision delos dos modelos. PF-Control
(Leti SA., Barcelona, Espafia) y Mini-Wright (Clement Clarke
Ltd, Essex, England), éste con valores de referencia publicados
con anterioridad®9. En |a segunda fase se estudid |a variabili-
dad individual en una poblacién pedidtricay se crearon las ta-
blas de referencia de FEM segUn talla, edad y sexo de nuestra
poblacion, paralos dos medidores.

Material y métodos

Tras la adquisicién de 20 unidades de cada marcaen €l cir-
cuito comercial, se evaluaron los pardmetros de exactitud y pre-
cision en €l Departamento de Respiratorio de la Fundacion Pi i
Sunyer (Barcelona), mediante un Pulmonary Waveform Generator
-PWG- (MH Custom Design & Mfg. L.C., Utah, USA) basado
€en unajeringa servocontrolada por ordenador, siguiendo € acuer-
do delaAustrdian/New Zealands Standard ASINZS 4237:1994
(Respiratory therapy equipment - Peak expiratoy flow meters).

Las medidas se efectuaron utilizando laformade onda 24 ,
truncada a 250 mst) y multiplicada por los factores de escala
paraabarcar el rango de medida de los medidores. Losflujosde
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Figura 2. Laexactitud del PF-Control es mayor que ladel Mini-Wright,
respecto al vaor de referenciadel Pulmonary Waveform Generator. La
Mediade|as Diferencias serefiere aladiferenciaentre lamediadelaslec-
turas de FEM de todos los medidores estudiados y € valor de referencia
del Pulmonary Waveform Generator. Lamediade las lecturas de PF-Control
estd mas cercanas a valor “0” queladel Mini-Wright, paralos cuatro
valores de FEM estudiados.

referencia se generaron con € PWG utilizando formas de onda
deflujo constante y tiempo de subida de 0.1s. La presion se mi-
dié con un transductor calibrado mediante una columnalliqui-
dadereferencia (Airflow Development Ltd, Lancaster, UK). Se
estudiaron 4 valores de FEM: 125, 262, 425y 587 L/min, prac-
ticando 3 maniobras para cada valor.

Para evitar las sobrelecturas que originala compresion del
aire delajeringa servocontrolada, debido ala elevada resisten-
ciade algunos medidores de FEM, se desplazd la posicién ini-
cial derecorrido del pistdn parareducir €l volumen de aire de
13,6a3,0L , sinvariar précticamente las presiones't),

Los 40 medidores se utilizaron después pararecoger las lec-
turas de los 1.200 escolares sel eccionados de ambos sexos, en-
tre 6y 16 afios de edad, pertenecientes a 6 poblaciones escola-
res de caracteristicas demograficas diversas.

Losvalores delas lecturas se recogieron en un impreso don-
de constaba el nombre, la fecha de nacimiento, sexo, antece-
dentes personales respecto asma, bronquitis de repeticion o in-
feccion respiratoriaen los 15 dias previos, y €l registro de s fu-
maba el padre y/o la madre, ademas de la autorizacion familiar
informada. También se solicitd laautorizacion alas Direcciones
de los Colegios y alas Asociaciones de Padres de Alumnos.

Las lecturas se reaizaron durante 10 dias de actividad es-
colar, previo reposo minimo de 45 minutos, tras medir alos
escolares, y ser auscultados por un pediatra. Se practicaron en-
tre 3y 6 maniobras de FEM por cada modelo de medidor, amé&
ximo esfuerzo, de pie, sin pinzanasal, y sin pausa desde la ca
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Tabla Il  La variabilidad interaparatos del Mini-
Wright es menor que la del PF-Control. La
variabilidad interaparatos se calcula
mediante la siguiente féormula: (lectura
mayor - lectura menor / media de todas

las lecturas) x 100

PWG Mini-Wright ~ Mini-Wright PF-Control ~ PF-Control

FEM Variabilidad Diferencia Variabilidad Diferencia

L/min % lecturas % lecturas

mayor menor mayor menor

en L/min enL/min

125 6,3 20 30,4 30

262 59 20 14,3 43

425 0 0 11 50

587 16 5 84 50

pacidad pulmonar total, aceptando lamayor lecturas existiauna
diferenciamenor del 10% (o0 < 20 L/min) entre las dos mejores
lecturas13.19),

Inicialmente se explicé € objetivo del trabajo y latécnica
del FEM alos escolares en su aulay después de nuevo en gru-
pos de 3. Las lecturas se alternaron con |os dos tipos de medi-
dores para neutralizar un posible efecto agotamiento. Se esti-
mul6 la competicidn entre escolares. Se anularon los datos de
escolares no colaboradores, las lecturas con técnica erréneay
los pacientes que precisaban més de 6 |ecturas para considerar
dos como véidas.

Se procesaron independientemente los resultados de los es-
colares sinfactores de riesgo, y los de aquellos que tenian ante-
cedentes de asma, bronquitis de repeticidn o infeccion previaen
los 15 dias anteriores ala prueba. Los valores de los registros de
FEM, edad, sexo, tala, y factores excluyentes se procesaron me-
diante el programa estadistico SPSS- PC v.4.

Resultados

Respecto alaexactitud, los PF-Control evaluados presentan
unainfralecturadel 19,2% en el caso de flujos de 125 L/min
en términos relativos, en relacion al estandar establecido por el
PWG. Asimismo, presentan una sobrelectura del 15,3% para
el flujo de 262 L/min., encontrandose dentro de los intervalos
de confianza paralos valores de 425 y 587 L/min. (Tablal)

En cuanto al Mini-Wright, presenta sisteméticamente en to-
doslos flujos una sobrelectura en términos rel ativos, siendo ade-
mas esta sobrelectura variable entre el 17,9% para el flujo de
425 L/miny el 30,2% para € flujo de 262 L/min, y gjustando-
sesdloenel valor de 587 L/min. (Tablal). Laexactitud del PF-
Control es mayor que ladel Mini-Wright respecto del estandar
del PWG (Fig. 2).

Lavariabilidad interaparatos es mayor en e PF-Control que
en el Mini-Wright (Tablall). Lavariabilidad intraaparato de am-
bos model os val orada mediante PWG es menor de 5% en to-
das las unidades estudiadas; mientras que la variabilidad me-

Evaluacion de dos medidores portétiles de flujo espiratorio maximo y valores de referencia para escolares de 6 a 16 afios 621



Tabla Il Numero de escolares por centros y

porcentajes
Centro escolar Ne %
Amposta 133 11,6
Sant Carles de la Rapita 150 13,1
Palau de Plegamans 207 18,1
Vic 211 18,5
Manlleu 213 18,7
Hospitalet de LIobregat 228 20
Total escolares 1.142 100
TablaV  Factores de riesgo
Factores deriesgo Ne %
Asma 80 71
Bronquitis de repeticion 125 11
Infeccion respiratoria reciente 87 1,7

diaintragparato val orada en los escol ares estudiados es de 6,4%
parael PF-Control y de 5,2% para el Mini-Wright.

Delos 1.200 escolares seleccionados, se excluyeron 58 (4,8%)
por malatécnica, estar ausentes del colegio e diade la prueba
o por falta de autorizacion familiar. Se procesaron los datos de
1.142 dumnos, de ellos 669 eran chicos (58,6%) y 473 eran chi-
cas (41,4%). Ladistribucion por centros escolares - uno por ca-
dalocalidad -, edad, escolares con factores de riesgo (215 es-
colares, 18,8%) y antedecentes familiares de tabaguismo se mues-
tran enlastablas|ll, 1V, V y VI respectivamente

No existid ninguna diferencia significativa entre los escola-
rescon o sin factores de riesgo, incluso a ser estudiados por gru-
pos de edad, por €llo las curvas de los percentiles no variaron a
introducir los datos de FEM de escolares con factores de ries-
go como asma, bronquitis, infeccion respiratoria reciente.
Tampoco encontramos diferencias significativas entre tabaquismo
familiar, factores de riesgo y valor de FEM.

Las curvas de FEM seguin edad o talla, para cada sexo, des-
delos 6 alos 16 afios y expresadas como percentiles 10, 50, y
90 seindicanenlosfiguras 3,4y 5.

Discusion

Sabemos que las diferencias en la exactitud y precision en-
tre los diversos model os de medidores que existen en el mer-
cado, son significativas®s19), Incluso un mismo modelo, mues-
tra distintos resultados segln €l autor que lo eval a2, Todo
ello, puede inducir aerrores en los planteamientos terapéuticos
del asmético, sobretodo si utilizamos un medidor con tablas de
referencia obtenidas con un model o distinto. Cada paciente de-
beria utilizar un medidor que disponga de sus tablas de percen-
tiles, y aser posible referidas a su propia poblacion, dado que
existen diferencias de hasta 27% en algunos grupos de edad d
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Tabla IV Edad de escolares y porcentajes

Edad en afios NCescolares %

6 50 44
7 101 88
8 116 10,2
9 113 99
10 102 89
1 140 12,3
12 100 88
13 121 10,6
14 151 133
15 100 8.8
16 37 4,2
Total 1.142 100

Tabla VI Tabaquismo familiar

Tabaquismo familiar Ne %

Padre 325 28,5
Madre 114 10

Ambos 204 17,8
Ninguno 499 43,7
Total 1.142 100

comparar estudios recientes sobre FEM con tablas publicadas
previamente.()

L as caracteristicas técnicas de |os dos medidores que hemos
estudiado han evidenciado respecto a estandar del PWG, una
buena exactitud para el PF-Control, excepto infralecturas en el
flujo de 125 L/min; mientras el Mini-Wright presenta sobre-
lecturas sisteméticas, excepto en losflujos de 587 L/min. Respecto
alaprecision mediaintragparato, esta es muy buenaen los dos
modelos, pero la precision interaparatos es mayor en el Mini-
Wright que en el PF-Control. Por otra parte, la variabilidad in-
dividual en los escolares estudiados para crear |as tablas de re-
ferenciahasido parael PF-Control de6,4%y parael Mini-Wright
de 5,2%, siendo estos valores |la suma de |a variabilidad del
sujeto més la variabilidad del medidor.

Estos medidores son Utiles para monitorizacion del FEM,
aunque dado que €l grado de exactitud no es el mismo a dife-
rentes flujos, es preciso ser prudentes en cuanto a utilizar los
porcentajes de variabilidad para definir un nivel de gravedad.
Por otro lado y &l igual que otros autores® consideramos que
unos vaores normales de FEM no implican necesariamente una
funcion pulmonar normal. Son muchos | os nifios asméticos que
encontrandose clinicamente asintométicos, y con un FEM nor-
mal, presentan una obstruccion de sus pequefias vias aéreas.
Consideramos pues, que atodo nifio asméatico se le debe practi-
car periddicamente una espirometria forzada que permita con-
firmar su normalidad funcional.

Por consiguiente, debemos utilizar los actuales medidores
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Figura 3. Tablas de percentiles 10, 50 y 90 de flujo espiratorio maximo obtenidos mediante el medidor portétil PF-Contral, de rango ato, en referencia
atalay sexo, y registrados en escolares de 6 a 16 afios.
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Figura 4. Tablas de percentiles 10, 50 y 90 de flujo espiratorio maximo obtenidos mediante el medidor portatil Mini-Wright, de rango alto, en referen-
ciaatalay sexo, y registrados en escolares de 6 a 16 afios.
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Figura5. Percentiles 10, 50 y 90 de Flujo espiratorio méaximo obtenidos mediante dos medidores portétiles de rango ato: PF-Control y Mini-Wright. Las

tablas se presentan en referenciaa edad y sexo.

de FEM con rigor mediante las tablas adecuadas, hasta que dis-
pongamos de medidores portatiles de parémetros funcionales de
pequefias vias aéreas perfectamente diseflados y validados.

Mediante formulas correctoras se puede mejorar la exacti-
tud de los medidores), pero ello cuestionala facilidad de su
uso. Asi pues, creemos que | os actuales medidores juegan un pa-
pel importante, pero no con fines diagnasticos, sino de moni-
torizacion.

Esperemos que laindustria mejore las cualidades de exac-
titud y precision de los medidores, no solo variando las escalas
de lectura que actualmente son lineales, mientras que lares-
puesta de los medidores no es linea 229, sino adaptando todas
las caracteristicas técnicas a las recomendaciones de las nor-
mativas®.

La actual recomendacion de exactitud es de £ 12% o0 £ 25
L/min del valor del esténdar (10% del criterio primario méas 2%
por laposible imprecision del PWG), mientras se aconsgja que
la precision intragparatos sea< 6% o < 15 L/min, y la preci-
sidn interaparatos < 11% o 25 L/min (estos valores incluyen el
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1% de imprecision de PWG) @2

El PF-Control es un buen medidor para flujos mediosy a-
tos, cumpliendo los criterios recomendados de exactitud para di-
chos valores, presentando solo poca exactitud en los flujos més
bajos (125 L/min), por lo que paraflujos menores de 250 L/min
creemos que deberia usarse un medidor de rango bajo —pedi&
trico—, que cumpliese las recomendaciones de la American
Thoracic Society. Mediante el PWG, hemos estudiado 10 uni-
dades del PF-Control Pediatrico, cuyo rango de lecturas es de
10 2300 L/min. Este modelo hamostrado unos val ores de exac-
titud dentro de los limites de confianza sugeridos por la actual
recomendacion, paralosflujosde 50, 125, 200y 275 L/min (Fig.
6). Las tablas de percentiles para este medidor de rango pedié-
trico serén recogidas en otra proxima publicacion.

El Mini-Wrigth es muy poco exacto salvo para flujos muy
altos; ademés, la diferencia de exactitud entre flujos mediosy a-
tos, afiade una gran variabilidad a las mediciones. Sin embargo,
presenta una precision interaparatos dentro de los valores reco-
mendados.

ANALES ESPANOLES DE PEDIATRIA
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Figura 6. Mediade las diferencias de lecturas de |os PF-Control pediétri-
cos respecto a estandar del Pulmonary Waveform Generator. Los resul-
tados estén dentro de | os val ores de exactitud recomendados por laAmerican
Thoracic Society, es decir,  12% o0 + 25 L/min del valor del Pulmonary
Waveform Generator.

Presentamos | as tablas de valores normal es en forma de per-
centiles puesto que son & método aceptado y usual en la précti-
capedidtrica, y porque ademas el método de regresion lineal
puede infraestimar lecturas en nifios pequefios y oscurecer los
diferentes ritmos de aumento del FEM que se producen duran-
te laadolescencia.®

Finalmente, queremos recordar que la evaluacion clinica, la
funcion pulmonar y la educacion sanitaria (789 son la base para
€l Gptimo control del asma. Y mientras que la espirometria for-
zada congtituye |a forma méas adecuada para la valoracion de la
capacidad ventilatoria, € uso del medidor portétil de FE.M esel
método més comodo de monitorizacion de lafuncidn pulmonar,
y deberia ser usado mucho més de lo que se hace actualmente.
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