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Introduccion

En los ultimos anos se han producido avances im-
portantes en ¢l conocimiento de la fisiopatologia del
asma y, en consecuencia, han aparecido nuevos far-
macos y mejoras en su tratamiento. A pesar de ello, se
constata un aumento de la prevalencia de la enferme-
dad, y lo que es mds grave, un aumento de su mortali-
dad!s.

Es evidente que existe una incongruencia en estos
hechos, y todas las explicaciones ofrecidas ante ellos
son s6lo hipotesis. Estudios epidemioldgicos, clinicos,
funcionales y farmacologicos son imprescindibles
para resolver estos problemas'.

En la practica diaria es necesario mejorar en el
diagnéstico precoz, en el reconocimiento de la severi-
dad del asma y en la atencion general del enfermo
asmatico. Se han incorporado a los tratamientos habi-
tuales los nuevos antiinflamatorios y broncodilatado-
res, asi como nuevas formas de administracion. Inclu-
so se ha modificado la preferencia en el uso de los
distintos farmacos.

Pero muchas decisiones terapéuticas siguen basan-
dose dnicamente en la valoracidon subjetiva de los
sintomas por parte de pacientes y médicos, a pesar de
haberse demostrado que la clinica no refleja muchas
veces la funcion pulmonar en el asma®'!. El asmatico,
a diferencia del diabético o del hipertenso, carece de
puntos de referencia para controlar con autonomia su
enfermedad, y el médico se fia en exceso de la entre-
vista clinica y de la auscultacidn respiratoria.

Los estudios funcionales son esenciales para el diag-
nostico y valoracion de la severidad del asma. Ade-
mads, proporcionan informacién sobre la hiperreacti-
vidad bronquial que puede correlacionarse con el
grado de inflamaciéon'®'2. La espirometria es reco-
mendable hacerla en la valoracidn inicial y periddica-
mente en algunos pacientes', pero no puede realizarse,
fdcilmente, varias veces al dia con objeto de valorar
cambios en la funcion pulmonar. Este tipo de monito-
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rizacion puede realizarse de una forma sencilla y eco-
nomica con los medidores del flujo espiratorio maxi-
mo (FEM). La medicién del. FEM es aconsejable
hacerla tanto en el domicilio o en el trabajo, como en
el hospital. Se han propuesto planes de autocontrol
con indicaciones precisas del tratamiento a seguir a
partir de los valores del FEM obtenidos o de los
sintomas de asma en cada circunstancia'!-'3!3,

Definicion

En 1959 se describio el medidor del FEM o pico de
flujo'®. El FEM es el flujo mdximo de aire obtenido
durante una espiracién forzada. Se consigue al 75-
80% de la capacidad pulmonar total y, por tanto,
refleja el estado de las vias aéreas de gran calibre. Estd
condicionado por la fuerza de contraccion de los
musculos espiratorios, las fuerzas retrdctiles de pul-
mones y pared tordcica, y la resistencia de las vias
aéreas de mayor calibre!”. El FEM es un indice de
obstruccidn de las grandes vias aéreas aceptado como
una medida independiente de la funcién pulmonar’.

Se mide haciendo una espiracion forzada a través
de un tubo, cuyo interior tiene un mecanismo de
piston-muelle o de aspa que se mueve mientras au-
menta el flujo de aire. Una vez se alcanza el maximo,
un indicador fija el resultado en una escala en litros
por minuto. Se recomienda realizar un minimo de tres
maniobras (soplidos) y, mas que hacer la media, esco-
ger la mejor!'s.

Cuando se aconseje el uso de un medidor del FEM
debe ensefiarse al paciente, o a sus familiares, la ma-
niobra correcta de realizacidn (tabla I), cudndo debe
utilizarse, cémo anotar los resultados en un diario y
como actuar cuando disminuye. Es aconsejable com-
probar en futuras visitas la correccion de la manio-
bra'”. Como aparatos de uso doméstico su disefio
debe incluir facilidad de manejo, de lectura y lim-
pieza.

El rango de valores de normalidad varia ligeramen-
te segun el modelo de medidor utilizado®® y el grupo
de poblacion escogido. Tal y como se aconseja para la
espirometria, cada centro deberia tener sus propias
tablas de referencia, o bien usar las obtenidas en una
poblacion similar. Se considera aceptable un valor
superior al 80% del valor ajustado a una poblacion de
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TABLA 1
La maniobra del FEM!9

. Las pinzas nasales son innecesarias

. Comprobar que el indicador marca 0

. Estar de pie (si existe incapacidad la maniobra deberd
realizarse siempre en la misma postura)

. Coger aire profundamente

. Colocar el medidor en la boca con los labios cerrados
alrededor de la pieza bucal

. No toser o dejar que la lengua bloguee la pieza bucal

. Soplar lo mas fuerte y rapido que se pueda. Una
espiracion prolongada no es necesaria; un esfuerzo
maximo de 1-2 segundos es suficiente

8. Repetir la maniobra dos veces mas

9. Anotar en el diario el valor mds alto de los tres

obtenidos

SN Lo N~

NS

referencia. Puede también tenerse en cuenta el mejor
valor personal jamds obtenido® (que puede variar con
el tiempo y con el tratamiento) o bien el valor poten-
cial normal, definido como el mejor entre el mejor
valor personal y el teérico''.

Actualmente la European Respiratory Society estd
elaborando una normativa sobre la medicion del
FEM, debatida en el ultimo congreso de dicha socie-
dad (Florencia, septiembre de 1993), que recoge los
aspectos relacionados con fiabilidad, calibracién, rea-
lizacién de la maniobra, valores tedricos, aplicacio-
nes, etc., y que sera publicada en breve (Miller MR,
Quanjer PH, comunicacién personal).

Fiabilidad del FEM

El volumen espiratorio forzado en el primer segun-
do (FEV)) es la mejor medida de la obstruccion bron-
quial. El FEM es una medida sencilla y reproducible
de la obstruccién bronquial cuya fiabilidad radica en
su gran correlacion con el FEV,*1¢21-2 aunque tiende
a sobreestimar la funcién pulmonar del paciente!'s, ya
que su sensibilidad es menor que la del FEV .

Se ha detectado una sobrelectura de hasta 80 I/min
en varios medidores en rangos medios (alrededor de
los 300 /min) y una infralectura de hasta 60 1/min en
rangos altos (600-800 l/min). Esto explicaria, por
ejemplo, la variabilidad excesiva encontrada en nifios
con obstruccion no reversible del flujo aéreo y la
escasa variabilidad diurna hallada en trabajadores con
caracteristicas de asma ocupacional?®?4. Esta variabi-
lidad no lineal podria corregirse con un simple cam-
bio de escala y calibrando con cierta frecuencia los
medidores. Actualmente, ésta la realiza el fabricante.
Lamentablemente se detectan grandes diferencias en
los valores obtenidos entre diversos medidores, mu-
chos de los cuales no incluyen informacion acerca de
su vida media ni de su calibracion. Esta debe realizar-
se con descompresor explosivo segun estandar'®, pero
no se dispone de un dispositivo comercial que permi-
ta el necesario control de calidad®*.

Los medidores del FEM deben tener una buena
reproducibilidad (10 min o * 5%). Un trabajo re-
ciente concluye que tras un afio de uso las diferencias
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que se detectan en la exactitud en un modelo de
medidor del FEM son clinicamente irrelevantes?®. El
gran nimero de medidores del FEM que s¢ hallan
actualmente en el mercado, la mayoria de reciente
presentacién, no representan ningin problema siem-
pre que cumplan los requisitos de calidad y fiabilidad.

Variabilidad del FEM

El FEM sigue un ritmo circadiano: sus valores son
menores de noche y a primeras horas de la mafiana6-28,
Por ello es necesario realizar inicialmente tres medi-
das diarias, sirviendo la medicion del mediodia para
conocer los mejores valores. Una vez confirmado el
mejor valor personal, una o dos mediciones diarias
pueden ser suficientes para el control habitual si las
cifras se mantienen alrededor del 90% del mejor'®2!,

Se detecta una variabilidad del FEM a lo largo de
los dias que estd incrementada en el asmdtico y que
indica el grado de hiperreactividad bronquial y la
severidad de la inflamacién de las vias aéreas'®282%,
Se ha sugerido que si la variabilidad es igual o supe-
rior al 20% es diagnostica de asma, aunque para algu-
nos autores, cambios superiores al 10% pueden ser
patolégicos'®!®, No existe un consenso acerca de qué
valores utilizar para el cdlculo de variabilidad, pero
habitualmente se usan el mejor valor personal y los
menores valores posbroncodilatadores independiente-
mente de su momento de aparicion, en un minimo de
15 dias o 60 lecturas®!'-'8, Este cdlculo se repite en
cada visita y nos informa de la evolucién y de la
respuesta al tratamiento’:

VMA - VMB
VMA

siendo VMA el valor mds alto y VMB el valor mas
bajo. Podria inducir a error utilizar valores obtenidos
con distintos medidores®.

La provocacion bronquial con histamina o metaco-
lina es la técnica de referencia para diagnosticar la
hiperreactividad bronquial. La variabilidad diaria de
los valores del FEM, por su gran correlacién con
aquélla, se considera muy util para el diagnostico y
control de la hiperreactividad bronquial'%2'22,

A mayor respuesta a la metacolina o a la histamina
(menor PC,;) menor es el FEM matutino, mayor es su
respuesta al salbutamol y mayor es su variabilidad
diaria. Se demuestra que el FEM es anormal en todos
los sujetos con hiperreactividad bronquial moderada
o severa (PC,, <2 mg/ml) y normal en todos los
sujetos con reactividad bronquial normal (PC,, > 21
mg/ml). En los pacientes con hiperreactividad bron-
quial moderada (PC,, entre 2 y 21 mg/ml), cerca de la
mitad tienen un FEM anormal'?. Esto significa que el
control clinico con un medidor del FEM puede no
detectar algunos sujetos con hiperreactividad leve,
que debe reducirse al maximo la variabilidad diaria
del FEM y que el tratamiento debe ser mantenido
durante un tiempo después de normalizarse el mismo,
ya que esto puede suceder antes de que haya desapare-
cido del todo la hiperreactividad bronquial®'.

Variabilidad: 100 x
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Ventajas e inconvenientes del FEM

Su obtencién no precisa una espiracién forzada
completa que puede producir tos o aumento de la
obstruccion bronquial, pero la maniobra es depen-
diente del esfuerzo, lo que facilita los errores involun-
tarios y la simulacién. El FEM so6lo mide la obstruc-
cién en las grandes vias aéreas por lo que asmaticos
leves o con afectacion predominante de pequeiios
bronquios, pueden no ser diagnosticados si no se prac-
tica espirometria.

Su relativo bajo coste no debe conducir a un uso
generalizado de estos aparatos en todo asmatico. Su
financiacion no estd incluida en la Seguridad Social, y
es discutible si debiera estarlo, ya que el esfuerzo
econémico que pueda suponer para el paciente contri-
buiria a un mayor interés y cuidado en su uso.

Es portatil, permitiendo mediciones seriadas en los
lugares y momentos donde el paciente tiene sintomas
o agravacidn de su asma, y monitorizacion de la evo-
lucién y respuesta al tratamiento. Si no va acompaiia-
do de la educacién del paciente acerca del asma, sus
sintomas y manejo, no es suficiente para mejorar el
control de la enfermedad'3.

Los problemas de calibracion, fiabilidad y duracién
empafian las buenas perspectivas del uso de los medi-
dores del FEM, lo que ha conducido a algunos autores
a opiniones criticas?3!.

Aplicaciones clinicas del FEM (tabla II)

El FEM se ha demostrado util para el control del
asma en casa, en el trabajo o escuela, en la consulta
diaria y en el hospita]!-9:10.18.28.32,

Diagnostico de asma

En los casos en los que la espirometria o el test
broncodilatador no demuestren la existencia de obs-
truccion reversible, la variabilidad del FEM superior
al 20% es diagnostica’®, tanto si se trata de pacientes
con clinica tipica o atipica (disnea aislada, opresion
tordcica, tos cronica). Es util para diagnosticar el asma
de esfuerzo y para identificar precipitantes o causan-
tes (ocupacionales o domiciliarios)'®!32!, En la figura
1 se muestra el registro del FEM de un paciente de 22
afios pulidor de griferia y con sospecha de asma labo-
ral. Tras 3 semanas de baja laboral estd asintomatico
sin tratamiento con una variabilidad inferior al 20%.
Al poco tiempo de reincorporarse al trabajo presenta
crisis sibita con caida importante del FEM que obliga
a inhalar salbutamol varias veces y a abandonar su
puesto.

Clasificacion del tipo de asma'-*®

1. Asma leve: FEM > 80% del te6rico y variabili-
dad < 20%.

2. Asma moderada: FEM 60 a 80% del teorico y
variabilidad de 20 a 30%.

3. Asma grave: FEM << 60% del tedrico y variabili-
dad > 30%.
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TABLA 11
Posibles aplicaciones del FEM®

Control cronico del asma

1. Clasificar la severidad del asma

2. Control evolutivo (exacerbaciones, estacionalidad,
aumento o disminucidn de los tratamientos, eficacia
de nuevos tratamientos...)

3. Disponer de informacidn objetiva en las consultas
telefdnicas

Atencion urgente

1. Evaluar la severidad de la crisis
2. Medir la respuesta al tratamiento
3. Orientar la necesidad de ingreso

Hospital
1. Control de la evolucion y de la respuesta al tratamiento
2. Orientar el momento de dar el alta

Domicilio

1. Autocontrol para incrementar o disminuir el tratamiento

2. Detectar aumentos de la variabilidad que indican
inestabilidad

3. Detectar descensos de los valores que indican crisis

4. ldentificar precipitantes de asma

Escuela

I. Orientar decisiones del personal de la escuela cuando
el nifio presenta una crisis

2. Identificar el asma inducido por esfuerzo y mejorar
la incorporacion del nifio al deporte habitual

Trabajo
1. Detectar exposicion laboral que causa o exacerba el asma

Se aconseja ¢l control con FEM en todo asma mo-
derada o grave por encima de los 5 afios de edad’. El
uso del medidor del FEM domiciliario identifica los
pacientes con riesgo de muerte: caidas matutinas
> 50%!-'8, variabilidad superior al 50%, mala res-
puesta o exceso de confianza en el broncodilatador,
etcétera.

640

Variabilidad 21% 68%

L i | L] a
Baja laboral Trabajo laborat

(A): Valor matutino antes de incorporarse al trabajo
(B): Valor a los 30 minutos de iniciar trabajo

Fig. 1. Registro del FEM en un paciente con sospecha de asma. A: Valor
matutino antes de incorporarse al trabajo. B: Valor a los 30 minutos de
iniciar trabajo.
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lfmin Mejor FEM personal: 480
500 —
Variabilidad 50% 20%
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—=— Peak-flow basal — Posbroncodilatador
(matutino y nocturno)

Fig. 2. Descenso progresivo del FEM en una paciente con antecedente de
crisis siibita muy grave y respuesta a la prednisona.

Prevencion de exacerbaciones

Antes de la aparicion de una crisis de asma o a
su inicio se produce una caida significativa del
FEM!821.3334 1o que permite instaurar las medidas
terapéuticas oportunas que eviten o acorten la misma
(aumentar dosis de antiinflamatorios y de broncodila-
tadores, afiadir corticoide oral, contactar con el facul-
tativo, acudir al hospital). Se ha dicho que el mejor
momento para tratar una crisis severa de asma es
2 dias antes de su aparicion®. En la figura 2 se mues-
tra la grafica del FEM de una paciente de 17 afios con
antecedente de crisis stibita muy grave, que consulto
anticipadamente por disminucién progresiva de los
valores del FEM, lo que permitid iniciar una pauta
corta de corticoides orales.

Un consenso internacional ha establecido unas zo-
nas segin los valores del FEM para ayudar a los
enfermos a manejar su asma en casa'. Cada zona se ha
definido como porcentaje sobre el valor mads alto en-
tre el mejor valor personal y el tedrico. Debe hacerse
énfasis no en una lectura aislada (un unico episodio
nocturno que responde bien al broncodilatador de
rescate sin cambios en la variabilidad del FEM el
resto del tiempo no deberia conducir a cambios en
el tratamiento) sino en la variabilidad de los valores y
las diferencias de una lectura a otra. Si el paciente
toma broncodilatadores de debe medir el FEM antes y
después, aunque se aconseja el valor posbroncodilata-
dor para los cdlculos de variabilidad:

Zona verde (80 a 100%). Significa que todo anda
bien: no hay sintomas y se debe seguir el plan de
tratamiento. La permanencia continuada en esta zona
puede indicar la oportunidad de reducir medicacion.

Zona amarilla (50 a 80%) significa precaucidn: una
crisis puede estar cerca y un aumento temporal de la
medicacion puede ser necesario. La permanencia en
esta zona implica que no se ha conseguido un buen
control del asma y debe reajustarse el tratamiento
cronico. En la figura 3 se recoge la grafica de peak flow
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Fig. 3. Mejoria en la variabilidad del FEM (matutino y nocturnoe) tras
aumentar la dosis de beclametasona. ——-— , FEM basal. —4— Posbroncodi-
latador.

de un asmadtico de 19 afios, con alergia a Acaros,
parietaria y gramineas en tratamiento con beclometa-
sona inhalada 1.000 pg/dia y salmeterol 100 pg/dia
con una variabilidad superior al 32%, lo que aconsejo
aumentar la dosis de beclometasona.

Zona roja (< 50%). Significa alerta médica: es nece-
sario administrar un broncodilatador inmediatamente
y debe buscarse ayuda si no mejora a pesar del trata-
miento.

Valoracion de la eficacia terapéutica

Tanto en situaciones agudas como a medio y largo
plazo. En urgencias puede identificar a los pacientes
que no presentan riesgo inmediato de agravacién y
pueden ser dados de alta, y los que requieren hospita-
lizacién. El 85% de pacientes con un FEM inicial
menor a 100 I/min y un aumento menor a 60 1/min
tras el tratamiento inicial, requieren hospitalizacion!'®.
En los pacientes hospitalizados el control con FEM
permite corroborar la mejoria clinica y decidir el mo-
mento del alta con mas objetividad. El FEM no debe
sustituir en estos casos a la espirometria, pero permite
un control periodico y sencillo.

Una variabilidad elevada (> 30%) del FEM identi-
fica a pacientes con control deficiente y que requieren
incremento o variacidon en su medicacion. No obstan-
te, algunos pacientes con asma grave, a pesar de estar
clinicamente poco sintomdticos con el uso de un am-
plio arsenal terapéutico y de presentar gracias a e¢llo
una mejora objetiva y subjetiva, siguen mostran-
do una variabilidad excesiva del FEM, aunque menor
a la inicial. En estos casos podria no ser adecuado
decidir, por ejemplo, la introduccién de corticoides
orales, basandose unicamente en este dato. En la figu-
ra 4 se muestra la grafica del FEM en una paciente de
33 afios con asma grave dependiente de IgE (dcaros y
epitelios), en tratamiento desde hace 3 meses con
budesonida inhalada 1.600 pg/dia, salmeterol inhala-
do 200 pg/dia, teofilina retrasada oral 700 mg/dia y
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Ifmin TABLA III
500 Ejemplo de plan de autocontrol segiin los valores del
Zona FEM!1,2!

Mediodia verde
VTolo I S SN A B S S
,%A 360
Marnaha " 80
a00Noche © Vw o
Zona ™~

amarilla
225
200 - - (50%)
Zona
roja
T00 -
0

Mejor personal: 450 Variabilidad 37%

Fig. 4. Registro del FEM en una paciente con asma grave. Variabilidad
superior al 20% a pesar del tratamiento y de la mejoria clinica y espiromé-
trica. Mejor personal: 450; variabilidad: 37%.

salbutamol inhalado a demanda. Su espirometria se
normalizo y desaparecieron las crisis nocturnas, dis-
minuyendo el uso de salbutamol a 1-2 inhalaciones
por dia. A pesar de ello sigue presentando una variabi-
lidad superior al 30%.

Valoracion de la gravedad de una crisis

La identificacion de la severidad de una crisis de
asma en la atencidon urgente es esencial para evitar
riesgos y no retrasar el tratamiento preciso. Muchas
clasificaciones y pautas de actuacién en urgencias in-
cluyen entre sus parametros ¢l valor del FEM al ingre-
so y tras el tratamiento inicial'®32,

El valor inicial del FEM puede ayudar a decidir qué
asmaticos requieren una gasometria arterial ya que
sus valores se correlacionan con los gases y pH'.

Control de la evolucion general

El uso habitual del medidor del FEM por parte del
asmatico moderado o grave permite establecer con
mayor claridad la situacién actual, ya que a la entre-
vista clinica se le afiade una hoja de autocontrol don-
de se registran los valores diarios del FEM, los sinto-
mas y la necesidad de medicacion de rescate. Las
ventajas de este sistema son evidentes. Ante todo,
permite la educacién y autorresponsabilizacién del
paciente con respecto a su enfermedad, y también
evitar el abuso de broncodilatadores, entrenar o ense-
fiar a los enfermos a tener una mejor percepcién de su
funcion pulmonar, descubrir situaciones que precipi-
tan la clinica, desarrollar una actividad fisica normal,
buscar la atencion urgente cuando es necesario, evi-
tando viajes inutiles al hospital o situaciones apuradas
en CXCCSOIO‘M']S‘IS.

El medidor del FEM domiciliario permite dar al
paciente instrucciones concretas y planes sobre cémo
actuar en las crisis segin el valor obtenido: iniciar
corticoides orales o aumentar los inhalados, llamar al
médico o acudir al hospital (tabla III)'"-%,
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FEM > 85% del personal mejor (—): continue
el tratamiento habitual
FEM < 85% del personal mejor (—):
a) Utilice el broncodilatador inhalado
b) A los 15 minutos controle el FEM y compruebe su
mejoria (regreso del FEM a los niveles anteriores con
mejora de los sintomas)
¢) Si no mejora, pase al siguiente nivel
FEM < 70% del personal mejor (—):
a) Utilice el broncodilatador inhalado
b) A los 15 minutos controle su FEM
¢) Doble la dosis de antiinflamatorio los dias necesarios
para volver a los valores previos del FEM
d) Si no mejora, pase al siguiente nivel
FEM < 50% del personal mejor (—):
a) Utilice el broncodilatador inhalado cada 20 minutos
b) Inicie corticoide oral — mg cada dia (por la mafiana)
durante 7 dias
¢) Llame al teléfono — vy solicite visita adelantada
d) Si no mejora en 20-30 minutos, busque atencion
médica urgente
En cualquier caso, st el FEM es menor a 200 I/min o
presenta cianosis (ufias o labios azulados), dificultad para
hablar o andar, retracciones en cuello y pecho,
empeoramiento progresivo de los sintomas o del FEM a
pesar de la medicacion, busque asistencia médica urgente

Conclusion

El medidor del FEM es un instrumento muy til en
el control del asma tanto por parte del paciente, que
gana autonomia y participa directamente en el mane-
jo de su enfermedad, como del médico, que dispone
de una ayuda objetiva tanto para el diagnéstico de la
enfermedad como para decidir con mayor seguridad
las variaciones del tratamiento y valorar la evolucién
general del enfermo. No debe llevar a una falsa con-
fianza el simple hecho de disponer de un medidor del
FEM. Es una ayuda mads, importante si se quiere, en el
control del asma. Su realizaciéon debe cumplir unos
requisitos minimos que deben especificarse.
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