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RESUMEN

El asma y la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) son dos enfermedades muy prevalentes 
atendidas por el médico de Atención Primaria (AP) y que están infradiagnosticadas. Para su diagnóstico y 
seguimiento precisan del uso de espirometría, una prueba disponible en AP, sin embargo, la realidad es 
que se utiliza menos de lo deseado o no está disponible. Para estos casos, hay una alternativa que es el 
medidor de pico de flujo (PEF) asequible para el médico de familia, sencilla, de fácil uso y útil para el mane-
jo de los pacientes con asma e incluso para la EPOC. 

En este artículo se describe el aparato, la medida del PEF y sus indicaciones recogidas en la literatura. 
Con ello, pretendemos concienciar al médico de familia de que para lograr una mejor atención hacia los 
pacientes con asma o EPOC deberíamos utilizar en nuestra práctica diaria el medidor de Pico de Flujo. 
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ABSTRACT

Asthma and chronic obstructive pulmonary disease (COPD) are two highly prevalent diseases treated by the 
Primary Care (PC) physician and are underdiagnosed. For their diagnosis and monitoring, they require the use 
of spirometry, a test available in PC, however the reality is that it is used less than desirable or is not available. 
There is an alternative that is the peak flow meter which is (PEF) affordable for the family doctor, simple, easy to 
use and useful for managing patients with asthma and even for COPD. 

This article describes the device, the PEF measurement and its indications found in the literature. With 
this, we intend to make family doctors aware that in order to achieve better care for patients with asthma or 
COPD we should use the peak flow meter in our daily practice.
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MEDIDA DEL PICO DE FLUJO 
EN ATENCIÓN PRIMARIA

El asma y la enfermedad pulmonar obstructiva cróni-
ca (EPOC) son dos enfermedades prevalentes atendi-
das en Atención Primaria (AP) que, según los estudios, 
permanecen sin diagnóstico hasta en un 70 % de los 
casos1 y en las que la espirometría es una herramien-
ta fundamental para su diagnóstico y seguimiento. 
Sin embargo, el número de pruebas de espirometría 
que se realizan en los centros de AP en España es 
bajo2; en la quinta parte de los centros o no se dispo-
ne de espirómetro o no se utiliza3. En estos casos, 
existe una herramienta que puede ser una alternati-
va como es el medidor del pico de flujo para el diag-
nóstico y seguimiento de ambas enfermedades por 
el médico de AP.

El medidor de pico de flujo o medidor de PEF (Peak 
Expiratory Flow Meter) es una herramienta de medida 
de un parámetro de la función pulmonar, el flujo espi-
ratorio máximo (FEM) o PEF por sus siglas en inglés o 
pico de flujo que corresponde al máximo flujo de aire 
conseguido en una espiración forzada desde la posi-
ción de inspiración máxima, y refleja el grado de limi-
tación que existe a la salida del aire de los pulmones. 
Este valor también puede obtenerse de los datos de 
la espirometría y refleja principalmente el grado de 
obstrucción de las vías aéreas grandes, con una me-
nor sensibilidad para detectar obstrucción de las vías 
pequeñas4,5. 

El dispositivo

El medidor de PEF es un aparato sencillo, ligero, por-
tátil, de forma cilíndrica o rectangular y de unos 15 
cm de longitud. Consta de una abertura para adaptar 
una boquilla por la que sopla el paciente en una ma-
niobra de espiración forzada. En su interior dispone 
de un mecanismo tipo muelle o pistón que se despla-
za al espirar y en el exterior, un indicador que marca 
el resultado en una escala graduada en litros por mi-
nuto (Figura 1). 

Su lectura se compara con los valores de normali-
dad que vienen determinados por edad, sexo y talla. 
Existen varias tablas de los valores de referencia (Fi-
gura 2). Aquellos valores que superan el 80 % del va-
lor teórico se consideran normales. Hay pocos es-
tudios sobre estos valores de PEF en la población 

general. Cada comunidad debería manejar sus pro-
pias tablas de referencia o de poblaciones similares6,7. 

Lo que se recomienda es tener como valor de re-
ferencia el mejor valor personal de cada paciente, 
que es el mayor que el paciente logra conseguir en 

Figura 1. Medidor de pico de flujo
Fuente: elaboración propia.

Figura 2. Valores de referencia del pico de flujo. 
Normograma de Gregg y Nunn
Modifi cado de Nunn AJ, Gregg I. BMJ 1989; 298(6680): 1068-70.
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situación de estabilidad. La forma de conocerlo es 
realizar 2 o 3 medidas diarias durante un periodo de 
dos o tres semanas estando en situación de asma 
controlada y comprobar el mejor valor. Este valor 
debe reevaluarse en el tiempo por los cambios en el 
control de la enfermedad o, en caso de niños, en el 
crecimiento.

El PEF está  sometido a cambios circadianos, tanto 
en individuos sanos como en los asmáticos, que al-
canza su punto máximo al amanecer y por las tardes. 
Este cambio en personas sanas es alrededor de un 
8 %, mientras que en los asmáticos puede llegar al 
50 %8. 

En el mercado existen diversos tipos de medido-
res para adultos y niños, que deben cumplir unos re-
quisitos de precisión, repetitividad y reproducibili-
dad9. Al reemplazar un medidor se debe hacer por 
otro similar del mismo fabricante, ya que puede ha-
ber falta de coincidencia en las mediciones entre los 
diferentes dispositivos y marcas. El límite de concor-
dancia entre medidores es tan amplio que no se re-
comienda el uso de las lecturas de cada medidor in-
distintamente10.

Las tasas de PEF individuales tienden a disminuir 
con el tiempo. Muchos pacientes no utilizan correcta-
mente los medidores, por lo que se aconseja una ob-
servación regular y reentrenamiento de la técnica 
para detectar errores y ayudar a garantizar el uso co-
rrecto.

Algunos autores recomiendan que se realice en 
cada visita de control11. Existen también en el merca-
do medidores electrónicos del PEF y a la vez del volu-
men espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1), 
de bolsillo y fáciles de usar, con una buena reproduci-
bilidad y concordancia con la espirometría12.

Maniobra de medida del PEF 

Es una prueba fácil de aprender y realizar; consiste en 
hacer una espiración forzada desde la posición de 
inspiración máxima, sin necesidad de realizar la ma-
niobra completa hasta volumen residual como en la 
espirometría13.

El valor del PEF tiene una alta dependencia del es-
fuerzo, por lo que para su correcta medida precisa de 
una óptima colaboración del paciente, de manera 
que hay que instruirlo y entrenarlo en la maniobra 
para que los valores obtenidos sean fiables y se evi-
ten los errores.

Los pasos a seguir en la maniobra de medida del 
PEF, así como los errores más frecuentes vienen re-
cogidos en la Tabla 1. Posteriormente, los resultados 
se registran en un gráfico para su fácil interpretación 
(Figura 3).

Figura 3. Registro monitorización del PEF
Fuente: elaboración propia.

Tabla 1. Maniobra y errores en la obtención del PEF

MANIOBRA ERRORES

• Realizar siempre en la misma posición (de pie).
• No es necesario la utilización de pinzas nasales.
• Colocar en cada maniobra el indicador en la marca 

(0).
• Hacer una inspiración máxima.
• Colocar la boquilla en la boca (labios alrededor).
• Soplar lo más fuerte y rápido posible (< 2 seg).
• Registrar el valor obtenido.
• Repetir dos veces más.
• Registrar el mejor valor de los tres.

• No hacer inspiración máxima.
• Esfuerzo pobre.
• Adaptación boquilla-labios insuficiente.
• Obstrucción de boquilla por lengua.
• Parálisis facial.
• Técnica del “escupitajo”.
• Obstrucción del indicador.
• Anotaciones falsas.

Fuente: elaboración propia
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Registro del PEF

Para el autoregistro del PEF, el paciente apunta los valo-
res obtenidos en una hoja determinada a tal efecto ma-
ñana y tarde y ante situaciones de empeoramiento (Fi-
gura 3). Este registro puede ser puntual durante un 
tiempo como es en el diagnóstico de la enfermedad, 
asma ocupacional o desencadenantes o una monitori-
zación a más largo plazo en aquellos casos que tiene 
indicación.

En esta hoja se pueden recoger también los sínto-
mas y la medicación utilizada para valorar el control por 
los mismos. Esta hoja se incorpora al plan de acción 
que se recomienda entregar a todos los asmáticos. Hay 
que advertir que, previamente, el paciente debe entre-
nar en el domicilio durante dos o tres semanas sobre el 
uso, las medidas y el registro del pico de flujo.

Mantenimiento 

Aunque cada paciente pueda tener un aparato para su 
uso personal, puede utilizarse por otras personas. El 
mantenimiento es sencillo. Se recomienda el lavado del 
aparato y la boquilla (si no es desechable) con agua y 
detergente para evitar la suciedad y contaminación por 
hongos u otros agentes, al menos una vez al mes o de-
pendiendo de las circunstancias personales y siempre 
con un cuidadoso secado posterior. No hay acuerdo en 
cuanto a la vida media del aparato; varios estudios indi-
can que los aparatos no pierden exactitud hasta 4.000 
soplidos o 5 años. 

Variabilidad

Conocer la variabilidad de la función pulmonar a lo lar-
go del tiempo es importante para el diagnóstico y 

control del asma. Su cálculo lo podemos hacer con el 
medidor del PEF registrando los valores a primera hora 
de la mañana y a última hora de la tarde durante un 
periodo de una o dos semanas. 

Uno de los índices de variabilidad es (valor máxi-
mo-valor mínimo/ valor máximo) x 100. Una variabili-
dad mayor del 20 % es diagnóstico de asma o que el 
asma está mal controlada14.

Los beneficios e inconvenientes del medidor de 
pico de flujo vienen recogidos en la Tabla 28.

INDICACIONES DEL EMPLEO  
DE MEDIDOR DE PICO DE FLUJO 

Desde la década de 1980 se reconoce la utilidad de 
los primeros medidores de pico de flujo para medir 
en el ámbito de Atención Primaria la obstrucción 
de las vías aéreas15. A finales del siglo, en la literatu-
ra, ya se comienzan a hacer revisiones sobre el PEF, 
los requisitos técnicos y los distintos medidores de 
pico de flujo, a la vez que se describen las indicacio-
nes para su monitorización en pacientes asmáti-
cos, que se recogen en El Programa Nacional de 
Educación y Prevención del Asma de EEUU16,17. 

La utilidad del PEF viene plasmada en las guías de 
práctica clínica para el diagnóstico y seguimiento del 
asma14,18 y, además, en los últimos años aparecen en 
la literatura trabajos sobre su utilidad en EPOC. 

En niños también se recomienda su uso, aunque 
puede tener menos utilidad por su baja reproducibi-
lidad y alta variabilidad19.

Diagnóstico del asma

La confirmación de asma en una persona con sínto-
mas compatibles viene determinada por los 

Tabla 2. Beneficios e inconvenientes del PEF

BENEFICIOS INCONVENIENTES

•	 El PEF se correlaciona FEV1. 
•	 Aporta una estimación del grado de obstrucción bronquial.
•	 Necesita menos esfuerzo que la espirometría.
•	 Aparato pequeño, portátil y fácil de usar.
•	 Se puede utilizar a partir de los 5-6 años de edad.
•	 El mantenimiento del dispositivo es mínimo.
•	 La interpretación de los resultados es fácil por el 

profesional y por el paciente.
•	 No existen contraindicaciones.

•	 No sustituye a la espirometría en el diagnóstico inicial del 
asma.

•	 La sensibilidad del PEF es menor que la del FEV1. 
•	 No aporta información de la función de las vías de 

pequeño calibre.
•	 Depende del esfuerzo y la colaboración del paciente. 
•	 Necesita el compromiso del paciente para su 

monitorización.

Fuente: elaboración propia
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resultados de una obstrucción variable al flujo aéreo 
tras una espirometría y prueba broncodilatadora14. 
La medición del PEF en la consulta no es una prueba 
diagnóstica, entre otras razones porque no demues-
tra la obstrucción de las vías más finas. Algunas guías 
de asma como la británica20 han considerado la posi-
bilidad de utilizarlo como prueba diagnóstica, siem-
pre que no se pueda disponer de una espirometría. 
En este caso, en presencia de síntomas sospechosos 
de asma, la demostración de una amplia variabilidad 
en el PEF confirmaría el diagnóstico, aunque su au-
sencia no podría excluirlo21. Un criterio de broncodi-
latación alternativo al de la espirometría es un au-
mento del flujo espiratorio máximo >60 l/min o >20 % 
tras el broncodilatador22.

El PEF tomado de forma aislada tiene poca utili-
dad, en cambio sí tiene gran valor la medida de la va-
riabilidad domiciliaria.

En un paciente con clínica sospechosa y espiro-
metría normal, las guías recomiendan el control do-
miciliario del PEF y, si hay una variabilidad mayor del 
20 %, se puede diagnosticar asma (algoritmo diag-
nóstico de GEMA)14. 

Clasificación del asma 

El valor del PEF es útil junto a otras variables para 
clasificar la gravedad y grado de control del asma. 
En la clasificación de gravedad que propone GEMA, 
en el asma leve el PEF es mayor del 80 %; en el 
asma moderada, entre el 50 % y el 80 %; y en el 
asma grave, menos del 50 %. Igualmente, en la cla-
sificación del grado de control del asma, un valor 
del PEF mayor del 80 % indica buen control y en 
asma parcialmente o mal controlada los valores 
son menores del 80 %14.

Diagnóstico de asma ocupacional

El asma ocupacional es el asma inducida por la expo-
sición laboral. Para su diagnóstico requiere confirmar 
el diagnóstico de asma y demostrar el empeoramien-
to de los síntomas y la función pulmonar en el medio 
laboral.

Una de las pruebas a utilizar es la monitorización 
del PEF haciendo registros en dos periodos de dos 
semanas, uno en el trabajo y otro fuera del ambiente 
laboral23,24.

Seguimiento del asma 

En el seguimiento del paciente con asma se preten-
de el mantenimiento del control de la enfermedad, 
que se medirá en cada visita y se valorarán los sínto-
mas y la función pulmonar, especialmente la espiro-
metría. Una alternativa es la medida del PEF como 
parámetro para valoración del control recogido en 
la anterior clasificación del grado de control de la 
Guía GEMA. 

Los valores menores de 80 % del mejor valor per-
sonal indican parcial o mal control14. 

También podremos tener en cuenta la variabili-
dad en el registro del PEF que nos aporte el paciente; 
una variabilidad mayor del 20 % indica mal control 
del asma.

No todos los asmáticos necesitan la monitoriza-
ción del PEF, la mayoría de los pacientes con un asma 
leve o moderada no la precisan5. 

La monitorización a largo plazo se reserva en gran 
medida para pacientes con asma persistente mode-
rada o severa, asma lábil, antecedentes de exacerba-
ciones graves, asma de riesgo vital, aquellos que per-
ciben mal la obstrucción del flujo de aire y el empeo-
ramiento del asma. 

Es útil para detectar cambios que requieran trata-
miento, evaluar las respuestas terapéuticas, detectar 
desencadenantes y, especialmente, ser signo de alar-
ma de una crisis (previamente o al inicio de la crisis se 
produce un descenso significativo del PEF25). 

Plan de acción

Para mejorar el control del asma se recomienda ins-
taurar un programa de educación con el que el pa-
ciente adquiera conocimientos y habilidades, como 
es el manejo del pico de flujo. 

Los planes de autocontrol con la monitorización 
del pico de flujo han demostrado que conducen a 
una mejora en la condición del paciente26. 

El plan de acción por escrito es una herramienta 
diseñada para enseñar y ayudar a las personas con 
asma a detectar el agravamiento de la enfermedad y 
poder instaurar acciones para su rápida remisión14. 
Este plan marca las acciones a seguir por el paciente 
teniendo en cuenta el control de síntomas o el regis-
tro domiciliario del pico de flujo e incluye, por ejem-
plo, zonas codificadas por los colores del semáforo.
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Valores del PEF por encima del 80 % del mejor ba-
sal del paciente puede considerarse buen control, 
entre el 80 % y el 60 % se indica ajuste de tratamiento 
y por debajo del 60 % indica crisis grave y necesidad 
de atención médica urgente27,28. 

Crisis de asma 

Aparte de la anamnesis y la exploración, la valoración 
de la obstrucción al flujo aéreo mediante espirome-
tría o medida del PEF es lo que permite determinar la 
gravedad de la crisis y la respuesta al tratamiento.

En las tablas de evaluación de gravedad de las exa-
cerbaciones de asma de la guía GEMA se muestra, en-
tre los parámetros de interés, el valor del PEF. En una 
crisis leve este es mayor de 70 % del teórico; cuando 
es menos del 70 % estaremos antes una crisis mode-
rada o grave.

La medida del PEF y su reversibilidad junto a la clíni-
ca tras el inicio del tratamiento marca la actitud a se-
guir en la crisis14.

Hay que recordar que previamente al inicio de la 
crisis se produce un descenso significativo del PEF 
que puede ayudar al paciente que tiene un plan de 
acción a actuar precozmente.

Medida del PEF en EPOC

Las guías de práctica clínica indican que el diagnóstico 
de EPOC precisa de la demostración de una limitación 
al flujo aéreo con la espirometría, y la guía española 
para la EPOC (GesEPOC) recomienda que todos los fu-
madores y exfumadores mayores de 35 años deben 
realizarse una prueba de espirometría para detectar la 
EPOC29,30. 

Sabemos que los desafíos asociados con la identifi-
cación de personas con enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica no diagnosticada en entornos de Aten-
ción Primaria son bien conocidos. Las estrategias de 
detección de casos en la EPOC siguen siendo contro-
vertidas. 

La medida del PEF no es un sustituto adecuado 
de la espirometría para el diagnóstico de la EPOC, 
no obstante desde hace ya dos décadas hay auto-
res que muestran que la medida del PEF es útil en 
el cribado de la EPOC y que una tasa de PEF de 
menos del 80 % detectará a más del 90 % de las 

personas con EPOC moderada o grave en la comu-
nidad31,32. Informes más recientes como la declara-
ción del estudio BOLD (Burden of Obstructive Lung 
Disease) sugieren que las mediciones del flujo máxi-
mo pueden ser una forma económica de detección e 
identificación inicial de casos graves de EPOC, para 
después hacer una espirometría de confirmación. 
Esta declaración BOLD recomienda la medición del 
PEF en todo el mundo como un paso rápido, barato 
y cómodo para mejorar la detección de casos de 
EPOC. Además, proponen 2,2 l/m2/s como el umbral 
de PEF anterior a la broncodilatación para identificar 
EPOC de moderada a grave expresado en unidades 
de litros por segundo por la altura en metros al 
cuadrado33.

Los medidores de pico de flujo no son espiróme-
tros, no tienen la sensibilidad de la espirometría; solo 
miden el máximo flujo espirado, pero son más sim-
ples, manejables y económicos. Dado que en nuestro 
país solo la mitad de los pacientes diagnosticados de 
EPOC en AP tienen realizada una espirometría34, opi-
namos que pueden ser beneficiosos en la monitori-
zación de los pacientes con EPOC, como lo son en el 
asma. 

Hay evidencia del valor predictivo del PEF en las 
exacerbaciones de EPOC; un valor de PEF de menos 
de 100 l/min es un signo de exacerbación aguda de la 
EPOC35,36 y también predictivo de la mortalidad tras 
las agudizaciones37. Por estas razones, algunos auto-
res proponen el uso del pico de flujo en monitoriza-
ción remota de los pacientes con EPOC37. 

CONCLUSIONES 

La espirometría no se utiliza en AP para el diagnóstico 
y seguimiento del asma y de la EPOC como sería de-
seable, por lo que una alternativa a ella es el medidor 
de pico de flujo o del PEF, aunque no la sustituye. 

El medidor de PEF es un aparato sencillo, ligero, 
portátil y asequible para el médico de AP. La medición 
de la variabilidad del PEF sirve para el diagnóstico del 
asma y del asma ocupacional.

La medida del PEF ayuda en la clasificación del 
asma y en el abordaje de las crisis. Es útil en el segui-
miento del paciente asmático junto a un plan de ac-
ción y también lo puede ser para el cribado de la 
EPOC.
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