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Comparacion entre el pico de flujo espiratorio
y el volumen espiratorio forzado en el primer
segundo en pacientes en crisis asmatica

Dres. Carlos Rodrigo’, Gustavo Rodrigo 2

Resumen

En la crisis asmdtica, el pico espiratorio forzado (PEF) y el volumen espiratorio forzado en 1
segundo (VEF1) son ampliamente utilizados para evaluar el nivel de obstruccidn de la via
aérea. Diversos estudios en sujetos sanos o con variados grados de obstruccidn respiratoria
han mostrado correlaciones satisfactorias entre ambas medidas. Sin embargo, sélo hallamos
un trabajo que analiza la relacion entre estas variables en el dmbito de la emergencia.
Fueron estudiados 114 pacientes que se presentaron en un servicio de emergencia para
tratamiento de sus crisis asmdticas. Se observaron correlaciones entre 0.81 y 0.90, excepto
para flujos bajos, donde las correlaciones tienden a caer expresando mayor variabilidad de
las medidas. Los valores promedio del PEF como porcentaje de los normales fueron
consistentemente mayores que los correspondientes a VEF, denotando la tendencia del PEF
a subestimar el grado de afectacion de la funcion respiratoria, especialmente a flujos bajos.
Estos hallazgos permiten sustentar una razonable concordancia entre los valores del PEF y
del VEF, y por lo tanto, la utilizacion del pico de flujo en sustitucion de la espirometria en el
dmbito de la emergencia, con las salvedades anotadas anteriormente.
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Introduccién

En la evaluacion de la crisis asmdtica, uno de los factores
mds significativos que contribuye a incrementar la morta-
lidad de estos pacientes incluye la falla por parte del mé-
dico tratante en apreciar la real severidad de la crisis .
Por esta razon es de fundamental importancia la utiliza-
cidn de medidas adecuadas de la limitacidn del flujo aéreo.
Tradicionalmente la historia clinica y el examen fisico han
sido considerados adecuados en la valoracién de la seve-
ridad de lacrisis. Sin embargo, existe gran cantidad de evi-
dencias que muestran el pobre poder predictivo de este
tipo de informacién . Por otro lado, los gases en sangre
han sido utilizados frecuentemente en la emergencia con
el fin de determinar la severidad de 1a obstrucci6n respi-
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ratoria. Sin embargo, este procedimiento ha mostrado una
baja sensibilidad ® lo que lo restringe s6lo a un pequefio
ntimero de pacientes (PEF < 25% del normal), o aquellos
que no respondan a un tratamiento bien establecido . A
esto debemos agregar que se trata de un procedimiento in-
vasivo que ocasiona dolor y de alto costo econémico. La
radiologia de tdérax en la emergencia tampoco aporta ele-
mentos de manejo prictico, tanto desde el punto de vista
evolutivo como terapéutico ©.

Si bien datos recientes obtenidos mediante la utiliza-
ci6n de la técnica del analisis factorial han demostrado que
el asma constituye una entidad multidimensional 7, en
laemergencia deber4n jerarquizarse las medidas objetivas
de la obstruccion de la via aérea. Esto se puede lograr en
forma 6ptima mediante un espirémetro, lievando a cabo
la espirometria forzada con la determinacién del volumen
espirado en el primer segundo (VEF), y en forma préctica
con Ia medida del pico de flujo espiratorio (PEF), median-
te un medidor de mano como el mini-Wright (mini-peak
flow meter Wright) ®. A diferencia del VEF), el PEF se
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produce mds precozmente, alrededor de 0.125 segundo de
la espiracién forzada @, Nowak y col % fueron los pri-
meros en informar la necesidad de realizar una espirome-
tria forzada en la evaluacién de la severidad de la crisis as-
mitica. El costo del equipo y algunos problemas operati-
vos de la maniobra hacen que no siempre searealizable en
un sujeto en crisis. Desde su introduccién en 1959 1D, 1os
medidores de pico de flujo son aparatos livianos, portdti-
les y de bajo costo que permiten evaluar la funcién pul-
monar en forma rdpida y reiterada tanto en los servicios
hospitalarios como por el propio paciente en su casa o lu-
gar de trabajo, constituyendo una real ayuda tanto para el
médico como para el paciente, y facilitando la decisién de
hospitalizacién o alta *'?, Los autores de este trabajo (7,
han desarrolladoun fndice predictivo de 1a hospitalizacién
de pacientes con asma agudo constituido por tres medidas,
de las cuales dos (variacién del PEF a los 30 minutos sobre
los valores basales, y PEF como porcentaje del normal a
los 30 minutos) estdn basados sobre la determinacién del
pico de flujo.

A los efectos de estudiar la precisién y confiabilidad
de sus medidas, distintos autores han comparado al PEF
con la referencia espirométrica por excelencia, el VEF;.
Diferentes estudios realizados tanto en sujetos sanos
como en asmdticos estables han encontrado correlaciones
satisfactorias entre los valores obtenidos de PEF y
VEF; 1319 Meltzer y col @ recientemente demostra-
ron una alta correlacion (r > 0.80) entre ambas medidas
expresadas en términos de porcentaje del valor normal,
en sujetos asméticos estables, aunque también destacaron
que un tercio de ellos tenfa 20% o més de diferencia entre
ambas variables. Vaughan y col " luego de comparar
PEF y VEF; en pacientes con diversos niveles de obs-
truccién, concluyeron que el PEF presenta una mayor va-
riabilidad individual que ¢l VEF,. Sin embargo, a pesar
de la importancia del tema, s6lo hemos encontrado un
trabajo que analizé Ia relacién entre ambas medidas en
el dmbito de la emergencia. En esta investigacién, No-
wak y col @? compararon el PEF y el VEF| en pacientes
con asma agudo luego de terapia broncodilatadora, en-
contrando valores del VEF; significativamente menores
que los correspondientes del PEF, expresados como por-
centaje del valor normal.

El objetivo de este estudio fue comparar el PEF y el
VEF; en pacientes con asma agudo quienes se presenta-
ron en un departamento de emergencia, a los efectos de
evaluar las relaciones entre ambas medidas.

Material y método

Sujetos

Fueron estudiados 114 pacientes consecutivos quienes se
presentaron en el Departamento de Emergencia del Hos-
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pital Militar con diagnéstico de crisis asmatica, de acuer-
do con los criterios de la American Thoracic Society @,
Fueron incluidos todos los pacientes capaces de cooperar
para la obtencién de una maniobra espirométrica adecua-
da y reproducible.

Tests de funcion pulmonar

El VEF fue medido mediante un espirémetro Vitalo-
graph (Vitalograph Ltd., Maids Moreton House, Buc-
kingham, United Kingdom), de acuerdo con los criterios
de la American Thoracic Society **. El PEF fue medido
con un medidor de pico de flujo espiratorio manual mini—
Wright (Armstrong Industries, Inc., Northbrook, Iili-
nois). La mejor de tres medidas del PEF fue registrada.
El PEF y el VEF; fueron medidos en cada paciente en
un orden aleatorio, antes de comenzar el tratamiento, a
los 30 minutos y al fin del mismo.

Anadlisis estadistico

Se desarrollaron las ecuaciones de regresién con el VEF,
como variable dependiente y el PEF como variable inde-
pendiente asi como los coeficientes producto-momento
de Pearson para cada uno de los tres tiempos (pretrata-
miento, 30 minutos y final). Los valores fueron expresa-
dos en forma absoluta y en porcentajes del normal.

Resultados

Los resultados demogréficos y funcionales de la pobla-
cién estudiada se muestran en el cuadro 1.

Los coeficientes de Pearson hallados se encontraron
entre 0.80 y 0.90, excepto en el nivel pretratamiento,
donde descendid a 0.61 (figura 1).

Los diferentes coeficientes de correlacién calculados
se encuentran en el cuadro 2. Las dos correlaciones pre-
tratamiento, tanto entre valores absolutos como entre
porcentajes de los normales, fueron las que presentaron
los coeficientes mas bajos.

Adicionalmente, se dividieron los valores de VEF; en
tres niveles: 0-0.8 L, 0.85-1.6 L y > 1.65 L. Los coefi-
cientes de correlacién mds bajos correspondieron al ran-
go inferior de VEF, (0-0.8 L).

Discusidn

Al analizar la relacion entre el PEF y el VEF; hemos en-
contrado una fuerte correlacién entre ambos. Cuando es-
tas medidas fueron expresadas en relacidn con los valores
normales, también se hallaron buenas correlaciones, in-
dicando que se encuentran determinadas s6lo en una pe-
quefia proporcidn por la altura y edad de los pacientes.
Estos hechos se encuentran en concordancia con estudios
previos (18-21) 'y especialmente con el de Nowak y col @2
La correlacién comrespondiente a todas las medidas
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N 114

Cuadro 1
Resuttados demograficos y funcionales *

114 342
Edad (afios) 33.0x12-0
Masculino (%) 46.2%
PEF (L/m} 175.8 £ 57.2 2514877 294.8 £90.3 241 £ 93.0
PEF % Pred. 32.9+10.0 48.2 £ 16.6 56.0 £ 16.4 458+ 17.2
VEF1 (L) 0.93+0.3 1.45+0.6 1.76 £ 0.6 1.38 £ 0.6
VEF1 % Pred. 27.71107 441 +£175 545+17.2 421 +18.5

* Valores expresados en medias (D.E)

Cuadro 2
Correlaciones entre PEF y VEF1 expresados como
porcentaje del normal o valores absolutos

PEF vs VEF; (pretratamiento) 0.73*
PEF % nomal. vs VEF1 % pred. 0.61

(pretratamiento)

PEF vs VEF1 (30 minutos) 0.88

PEF % normal vs VEF1 % nomal 0.83
(30 minutos)

PEF vs VEF; (final) 0.88
PEF % normal vs VEF1 % nomal 0.81

(final)

PEF vs VEF (todas las medidas) 0.90
PEF % normal vs VEF1 % normal 0.84
(todas las medidas)

PEF vs VEF1 (rango VEF1 0-0.8 L) 0.50
PEF vs FEV1 (rango VEF1 0.85-1.6 L) 0.62
PEF vs VEF1 (rango VEF; 1.65 < L} 0.69

* Todos los valores son significativos (p < 0.001).

(r = 0.84) fue idéntica a la hallada por estos autores en
el 4mbito de la emergencia. Sin embargo, constatamos
en el grupo pretratamiento una reduccién marcada en los
coeficientes de correlacién. Una posible explicacién para
este hecho es que los valores del PEF tiendan a tener una
mayor variabilidad en los rangos de funcién pulmonar
mas bajos. Asi, cuando las diversas medidas fueron divi-
didas de acuerdo con la severidad de la obstruccidn res-
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Pretratamienio
Y=0.650 X + 6.934.
100 r=0.61.
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Figura 1. Ecuaciones de regresion y coeficientes de
correlacién entre el PEF y el VEF1 expresados como
porcentajes del valor normal, en los diferentes momentos
dei tratamiento y de todas las medidas consideradas
conjuntamente. La linea corresponde a la linea de
regresion.

piratoria, el grupo con VEF; en el rango 0-0.8 L tuvo el
coeficiente menor.

Por otro lado, los valores promedios del PEF expresa-
dos como porcentaje del normal fueron mayores a los va-
lores promedios del VEF; también expresados como por-
centaje del normal en cualquiera de los tres grupos estu-
diados (pretratamiento, 30 minutos y final). Esto queda
evidenciado en las gréficas con el desplazamiento hacia
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Figura 2. Ecuaciones de regresion y coeficientes de
correlacion entre el PEF y el VEF1 expresados como
porcentajes del valor normal, en los diferentes momentos
del tratamiento y de todas las medidas consideradas
conjuntamente. La linea corresponde a la linea de
regresion.
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Figura 4. Ecuaciones de regresion y coeficientes de
correlacion entre el PEF y el VEF4 expresados como
porcentajes del valor normal, en los diferentes momentos
del tratamiento y de todas las medidas consideradas
conjuntamente. La linea corresponde a la linea de
regresion,

la derecha de la linea de ajuste. Este hecho confirma la
tendencia a sobrestimar los valores del VEF, esto es, a
obtener porcentajes del normal del PEF superiores a los
correspondientes del VEF,, particularmente en niveles de
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Figura 3. Ecuaciones de regresion y coeficientes de
correlacién entre el PEF y el VEF1 expresados como
porcentajes del valor normal, en los diferentes momentos
del tratamiento y de todas las medidas consideradas
conjuntamente. La linea corresponde a la linea de
regresion.

flujo bajo, fenémeno recientemente destacado por otros
investigadores 3,

En suma, los altos coeficientes de correlacién obtenidos
entre ambas medidas indican solamente que el PEF y el
VEF; se encuentran fuertemente asociados. Sin embargo,
la naturaleza especifica de esta asociacion no es del todo
clara. El examen cuidadoso de la variabilidad de estas me-
didas muestra ciertas discrepancias, el PEF tiende a subes-
timar el grado de obstruccién respiratoria, especialmente
cuando los flujos son bajos. Nuestros hallazgos muestran
que ¢l uso del PEF como medida de la obstruccién respi-
ratoria presenta una razonable concordancia con los valo-
res del VEF], lo que permite su utilizacion en sustitucién
del VEFj, con la precaucién anotada anteriormente en el
rango de los flujos bajos. Las diferencias pueden explicar-
se por el hecho que el VEF;, es un indicador del calibre
de 1a via aérea a nivel proximal y periférica, mientras que
el PEF refleja el estado de la via aérea proximal, siendo
por tanto mas esfuerzo dependiente.

Résumé

Pendant la crise asthmatique, la phase expiratoire forcée
(PEF) et le volume expiratoire forcé en une seconde
(VEF) sont primordiaux pour évaluer le nivean de res-
serrement de la voie aérienne. II existe des études réali-
sées chez des personnes saines ou présentant de diffé-
rents degres de difficulté respiratoire. Cependant, on ne
trouve qu’un seul travail qui analyse ces variables au
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Service d’Urgence: 114 patients en crise asthmatique fu-
rent étudiés lorsqu’ils se présentérent a un sevice d’ur-
gence. Il y eut des données entre 0.81 et 0.90, 41" excep-
tion des fluxes bas, ol les chiffres ont tendance 4 tomber.
Les valeurs moyennes de PEF furent sensiblement plus
élevées que celles de FEVy, ce qui révele la tendance de
PEF a sousestimer le degré de trouble de la respiration,
surtout 4 fluxes bas. Ces études permettent de prouver
une corrélation entre les valeurs du PEF et du FEV}, ce
qui meéne a1’ utilisation de la phase de fluxe qui rempla-
cerait la spirographie au service d’urgence, tout en tenant
compte des remarques faites ci—dessus.

Summary

In acute asthma, PEF and FEV; are widely used to assess
the degree of pulmonary impairment, and many studies
have found satisfactory correlations between the results
of two variables among healthy and asthmatic patients.
Measurements of FEV and PEF were compared in 114
subjects who came forward for treatment of acute asthma
to the emergency room. High correlations were observed,
ranging from 0.81 to 0.90, except for low flow rates. The
PEF values tended to have more variability when the pul-
monary function was more compaired. The mean percent
predicted PEF was consistently higher than the mean per-
cent predicted FEV1. This fact confirms the tendency of
PEF to underestimate the degree of pulmonary impair-
ment. These findings support the contention that measu-
res of PEF may be representative of the condition of the
airways as FEV| except for low flow rates. Our findings
indicate that the use of PEF as a measure of airway obs-
truction is appropriately sensitive.
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