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La utilidad de los parametros complementarios
en el diagnéstico, tratamiento y control de las en-
fermedades crénicas estd bien demostrada. El es-
fignomanémetro, el electrocardidgrafo, las tiras
bioquimicas, etc., constitiyen un claro ejemplo. En
este contexto, es llamativa la dificultad que en-
cuentra la introduccién del peak flow meter o me-
didor del flujo espiratorio maximo (PFM) en la
Neumologia espaiiola. Parece confirmarse, pues,
que al clinico moderno le cuesta aceptar la utilidad
de pequeiios instrumentos para la obtencién de
grandes resultados.

En el asma bronquial, enfermedad crénica de
alta incidencia en nuestro medio, tanto el médico
como el paciente se encuentran en condiciones,
mediante el uso del PFM, de objetivar y valorar la
situacién actual y el prondstico de la enfermedad.
Es numerosa la literatura que pone en evidencia
dos hechos fundamentales en el tratamiento de
esta enfermedad.

1. La incapacidad por parte del enfermo en
primer lugar y del médico a continuacién, de valo-
rar, por la sintomatologia clinica, el grado de obs-
truccién bronquial y por tanto el prondstico de la
enfermedad!3. Ni la disnea, ni los sibilantes tienen
correlacién directa con el grado de limitacion me-
dido por el FEV, o por el peak flow rate (PF). En
las crisis de asma es recomendable la valoraciéon de
uno de estos parametros funcionales a la hora de
indicar el ingreso hospitalario?.

2. Esta dificultad en la valoracién objetiva del
estado clinico por ambas partes lleva a una situa-
cién de «conformismo» consciente o inconsciente
por parte del enfermo (y del médico) que se man-
tiene cualquiera que sea el grado de limitacién
funcional. Esta «aceptacién» de la enfermedad
conduce a una desconfianza en el tratamiento, a
una deficiente utilizacién de los firmacos y a una
predisposicién psicolégicamente negativa que re-
percutira en un peor pronoéstico de la enfermedad.
Si afiadimos a ello, que la morbilidad y mortali-
dad del asma bronquial estdn en estrecha relacién
con el mal uso de medicamentos previo al exitus y
a la falta de valoracién de la obstruccién bron-
quial, parece inexcusable el desuso del PFM en el
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tratamiento del asma bronquial’®. Es frecuente
leer en la bibliografia anglosajona que sin el PFM
dificilmente se puede controlar correctamente a un
enfermo con asma bronquial.

El empleo sistematico del PFM en enfermos con
patologia respiratoria obstructiva aporta datos de
interés que han sido ampliamente sefialados en la
literatura y contrastados con nuestra experiencia
personal®’. El estudio de la labilidad o variabili-
dad de la obstruccién bronquial solamente es posi-
ble mediante el andlisis diario y en dias sucesivos
de los flujos espiratorios. Esta caracteristica es
para algunos autores diagnéstica de asma bron-
quial y asi cabria definirla como «la obstruccién
bronquial variable»®. De este modo su valor seria
superior al de otra caracteristica del asma bron-
quial, la reversibilidad. Una variabilidad superior
al 20 % (porcentaje diferencial entre el PF ma-
ximo y el PF minimo en 24 horas), es altamente
sugestiva de asma bronquial®1°,

Esta labilidad del arbol bronquial del asmatico,
que es una exageracién del ritmo circadiano fisio-
16gico, esta en relacion con la reactividad y la re-
versibilidad y es un dato de alto valor pronéstico
en las crisis de asma y en el de las muertes sibitas
por asma®’.

Se ha comprobado que el estudio funcional
«puntual» antes y después de un tratamiento o de
la evolucién espontidnea del asma, empleando el
FEV, o PF o la capacidad vital forzada (FVC)
pueden ser insuficientes para interpretar el resul-
tado del ensayo, particularmente en base a la rit-
micidad de la obstruccién bronquial'!. En efecto,
la observacién de los cambios en un determinado
pardmetro por la mafiana en el laboratorio de ex-
ploracién funcional nada dice del estado funcional
del asmadtico la noche antes o la siguiente. El estu-
dio de la funcién pulmonar mediante el PFM ha
permitido valorar correctamente el efecto de de-
terminado firmaco en los flujos nocturnos. Debe
considerarse como favorable una modificacién po-
sitiva de los flujos espiratorios nocturnos indepen-
dientemente de los cambios en los diurnos!!.

Cuando un asmdtico controla su situacion
clinica y funcional mediante el PFM puede iniciar
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el tratamiento de «choque», sin esperar a la apari-
ci6n de los sintomas. Nosotros aconsejamos que
cuando el paciente observe una disminucién pro-
gresiva del PF inicie dicha pauta terapéutica. Al
mismo tiempo no debe abandonarla hasta que sus
valores de PF alcancen los «basales»!2, Debe lo-
grarse que el paciente logre su maximo valor de PF
con el tratamiento més adecuado.

El uso sistematico del PFM no debe suponer
para el clinico una infravaloracién de la sintomato-
logia clinica del asmético. Unicamente el uso com-
binado de datos clinicos y funcionales garantizan
el mejor control del asma bronquial.

Se ha demostrado ampliamente el valor del
PFM en el diagnéstico de asma profesional. La
presencia de una alta labilidad y un empeora-
miento del grado de obstruccion en dias sucesivos
en relacién estrecha con el tipo de trabajo con una
substancia especifica permite el diagnodstico etiol6-
gico del asma profesional y especialmente si este
control de flujos va asociado a un estudio de la hi-
perreactividad inespecifica. De esta manera se evi-
tan los test de provocacién bronquial especificos.

La revision de la literatura sobre el empleo del
PFM en patologia respiratoria concede a este apa-
rato un valor principal en el tratamiento del asma
bronquial. En los tltimos afios, en trabajos ameri-
canos y europeos, se cita el papel del PFM como
elemento imprescindible en el control del asma-
tico. Hay que reconocer que también han apare-
cido trabajos en los que se vierten ciertos inconve-
nientes de su empleo. Estas desventajas son de dos
tipos: econémico y clinico. Por lo que al aspecto
econémico se refiere pensamos que el beneficio in-
dudable que se obtiene con su uso supera con cre-
ces el precio en el mercado, por lo que en general
se estd de acuerdo en considerar este problema
como Unicamente anecdético.

Varios son los inconvenientes clinicos. El as-
pecto mas discutido ha sido el de la «simulacién»
por parte del enfermo de los valores del PF en dias
sucesivos y en diferentes horas del dia, esta cir-
cunstancia serfa especialmente evidente en las fa-
ses de compensacién econdmica del asma profe-
sional. En nuestra experiencia de ocho afios con el
uso del PFM no hemos recogido ningtin caso de si-
mulacién gréfica del PF. Creemos que ello es de-
bido a que la medicién rutinaria de los flujos espi-
ratorios va siempre asociada a una informacién
detallada de la enfermedad asi como del empleo
del aparato, del control sintomaético del paciente y,
en suma, de un mayor nimero de visitas médicas.
En estas circunstancias el enfermo asi supervisado
se convierte, en nuestra experiencia, en un colabo-
rador eficaz en el tratamiento de su enfermedad.
En las formas agudas del asma bronquial la simu-
lacién no ha sido descrita en la literatura.

Problema frecuente en la exploracién funcional
respiratoria es la mala realizacién de una espira-
cién forzada. En este sentido la medicién del PF
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tiene menos inconvenientes que la de la FVC,
puesto que el impulso preciso para obtener el PF
es «puntual» y no mantenido como en la segunda
maniobra. De todas maneras la solucién del pro-
blema pasa por la instruccién minuciosa de su sen-
cillo uso por parte del médico y la comprobacién
de la maniobra tantas veces cuantas el clinico visite
al asmatico. Los principales errores consisten en
hacer espiraciones submaximas o bien emplear la
musculatura de las vias aéreas superiores o incluso
la lengua para obtener mayores PF'3. La maniobra
de la tos es en ocasiones usada por pacientes para
obtener mayores valores de PF.

Algin autor ha seiialado que ciertos enfermos
con asma profesional obtienen «involuntaria-
mente» (o voluntariamente) flujos espiratorios més
elevados en los fines de semana que en los dias la-
borales por el hecho de que al levantarse mas
tarde, los valores de PF serdn maés altos que los ob-
tenidos a primeras horas de la maiiana cuando se
levantan para acudir a su trabajo. Con ello se difi-
culta el diagndstico objetivo de asma profesio-
nallO,lZ.

Desde el punto de vista funcional, la determina-
cién continuada del PF es en algunos casos insufi-
ciente puesto que dicho pardmetro no mide la fi-
siologia de las vias pequeiias del 4rbol bronquial.
En estos casos, generalmente sujetos con obstruc-
cién bronquial importante (asma bronquial cré-
nico, enfisema pulmonar), se pueden observar mo-
dificaciones de los flujos periféricos o del volumen
pulmonar bajo la accién del tratamiento o espon-
tdineamente, que requieren la medicién del para-
metro adecuado. La FVC por ejemplo podria ser
iitil en estos enfermos (asmatico tipo driftter). Es
recomendable que en este tipo de enfermos se
complemente la medicién del PF diario con la de
la FVC secuencialmente.

Otro inconveniente de las graficas del PF es que
en nuestro pais carecen de valor diagnéstico «le-
gal» (asma profesional) por lo que deberia recu-
rrirse a la realizacién de test de provocacién espe-
cificos. Esta infravaloracion legal se basa en la po-
sibilidad de simulacién o manipulacién de las gréa-
ficas, hecho por otro lado muy raro en nuestra ex-
periencia.

El uso del PFM es altamente recomendable pues
en el contexto de las enfermedades pulmonares
obstructivas crénicas y en cualquier circunstancia
clinica en la que sea conveniente un control se-
guido de la funcién pulmonar. Asi, en determina-
das miopatias o neuropatias (miastenia, sindrome
de Guillain Barré, etc.) es conveniente controlar la
posible afectacién de la cintura toricica puesto que
en gran parte el pronéstico de la enfermedad de-
pende de ello. La evolucién favorable de la FVC o
del PF en el sindrome de Guillain Barré tiene valor
prondstico cierto.

En un proceso ordenado de la utilizacién del
PFM en nuestro medio deberiamos considerar pri-
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meramente su uso en el asma profesional y en el
diagnéstico y control del asma bronquial crénico.
Una vez asegurado su empleo en estas circunstan-
cias podremos, progresivamente ampliar su uso a
las enfermedades no respiratorias en las que con-
viene su empleo.

La progresiva utilizacién de los flujos espirato-
rios como andlisis continuado de la funcién pul-
monar diaria repercutird con toda seguridad en un
mejor control de los pacientes. Es obligacién del
clinico aconsejar no solamente al enfermo sino a
sus colegas lo mejor y especialmente cuando esta
medida ha sido contrastada ampliamente en la lite-
ratura y se ha mostrado indudablemente eficaz.
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