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RESUMEN

Objetivo: Determinar la utilidad del flujo espiratorio maximo (FEM) y de la saturacién de
oxigeno (SatO2), en la valoracion de la severidad las crisis asméticas y la capacidad
discriminativa de sus valores iniciales para predecir la hospitalizacion del paciente
pediatrico. Metodologia: estudio descriptivo prospectivo, realizado en la emergencia de
pediatria del Hospital General San Juan de Dios en 366 niflos mayores de 5 afios que
consultaron con impresion clinica de crisis asmatica sin fallo ventilatorio. El estudio se
realizo evaluando a los pacientes con la guia vigente en el servicio de urgencias basada
en la Guia GINA (global initiative for asthma), la cual fue usada como estandar para
contrastar los diagnésticos del FEM y SatO2 que presentaban los pacientes. Se
determinaba si el paciente requeria ingreso al finalizar el tratamiento y todos los datos se
anotaban en la hoja de monitoreo estandar. Todos los nifios fueron tratados siguiendo las
normas habituales del servicio. Resultados: Se registraron 366 eventos,con los cuales se
realizé una correlacién para cada método diagnéstico (FEM y saturaciébn de oxigeno)
comparandolo con el método diagnostico GINA, obteniendo que el Flujo Espiratorio
Maximo presenta un coeficiente de correlacion Tau-b de Kendall de 0.87 con una
significancia de 0.000 y con un coeficiente de confianza de 95% y una p<0.0001. Y la
medicion de Saturacién de oxigeno presenta un coeficiente de correlaciéon Tau-b de
Kendall de 0.93con una significancia de 0.000, y un coeficiente de confianza de 95%, con
una p<0.0001.Conclusiones: el estudio pone de manifiesto que el FEM y la SatO2
valoran adecuadamente la severidad de la crisis asmatica en pediatria, teniendo una
fuerte relacién entre estos métodos y el método GINA,pero que los valores iniciales
medidos no tienen capacidad de predecir la evolucion para tratamiento hospitalario del

paciente.

Palabras clave: flujo espiratorio méximo,saturacién de oxigeno, crisis asmatica, asma,

pediatria.



|. INTRODUCCION

Mundialmente el asma afecta a cerca de 300 millones de personas y se espera que para el
2025 habrd 100 millones de personas adicionales que padeceran asma, siendo esta
enfermedad una de las urgencias médicas mas frecuentes en pediatria. En Estados Unidos
el “Centro para el Control y Prevencién de las Enfermedades” (CDC, por sus siglas en
inglés), reveld en el 2002 que 12 millones de personas sufrieron atagues agudos de la
enfermedad, con un costo de 7,000 millones de doélares. En Guatemala, el estudio
internacional de “Asma y Alergia en la Infancia” (ISAAC, por sus siglas en inglés) mostrd que
la prevalencia de asma es de 28% en la poblacién pediatrica, una de las mas altas a nivel
mundial. La “Guia Espafiola para el Manejo de Asma” describe que 70% del costo de la
enfermedad (gastos por hospitalizacién, ausencia escolar, visitas a urgencias y muerte) esta

ocasionado por el mal diagnéstico y control de la enfermedad. (1)(2)(3)

La estratificacion de la severidad de una crisis de asma tiene importancia terapéutica y socio-
econémica y es un indicativo sobre las decisiones de egreso u hospitalizacion para dichos
pacientes, por ello ha sido motivo de consensos, como la Iniciativa Global contra el Asma
(GINA por sus siglas en inglés) que propone una escala que mide 11 parametros para
determinar el grado de crisis en el que se encuentra un paciente. La severidad de la crisis se
clasifica teniendo en cuenta los criterios clinicos de presentacion de la enfermedad y también
algunos parametros objetivos como la medicion del flujo espiratorio pico (FEP) y la
saturacion de oxigeno. La medicion del FEP y la saturacion de oxigeno ha sido promovida
como medidas objetiva para establecer la severidad de la crisis asmética, al igual que un
modo de hacer seguimiento al comportamiento de la enfermedad. Es por ello que en el
hospital General San Juan de Dios se ha implementado el uso del protocolo GINA, para el

diagnostico de la crisis asmatica. (1)(2)(4)

Actualmente se presentan avances en el conocimiento de los mecanismos fisiopatolégicos
del asma, y su tratamiento, pero estos avances no se han acompafiado de nuevos métodos
diagnosticos y, aunque existen marcadores especificos, su medicion y uso queda aun lejos

de la practica diaria de las consultas de emergencia en casos de crisis asmatica. (5)(6)



El diagnéstico actual del paciente asmatico se basa en las manifestaciones clinicas
subjetivas y en las pruebas de funcidén respiratoria (ordinariamente practicadas en la
emergencia del hospital), que valoran las caracteristicas funcionales del paciente como
estimacion indirecta del grado de inflamacién y la mecénica ventilatoria, la cual se puede
establecer midiendo el FEM y también midiendo el nivel de oxigeno en el paciente a traves
de pulsioximetria, obteniendo asi datos objetivos de diagnéstico, tratamiento y pronostico del

paciente; ambos métodos utilizados dentro de la practica médica.(1)(2)(7)

Actualmente en la emergencia de pediatria del Hospital General San Juan de Dios se
establece el tratamiento de urgencia en pacientes con crisis Asmatica, de acuerdo a la
clasificacion del GINA en donde de acuerdo a las 11 variantes clinicas se establece la
gravedad de la crisis y se inicia tratamiento de acuerdo a esto; sin embargo muchos de los
parametros a medir se pueden considerar subjetivos y puede llegar a variar la interpretacion
de la crisis y evitar un adecuado tratamiento para el paciente, por lo que el presente estudio
propone identificar el grado de severidad de la crisis asmatica usando Unicamente dos
pardmetros objetivos para el diagndstico como son la medicion del FEM y la saturacién de
oxigeno por pulsioximetria creando asi un sistema mas eficiente yeficaz de diagndstico,
dando tratamiento adecuado y oportuno y evitando ingresos hospitalarios no necesarios; asi
como la identificacibn temprana de los pacientes que si requieran tratamiento
hospitalario.(1)(4)(7)

El estudio se realizé en los pacientes que consultaron con impresion clinica de crisis
asmaética sin fallo ventilatorio en el afio 2013, utilizando como estandar para la clasificacion
de la severidad de la crisis asmatica los signos clinicos de la clasificacién pautada por el
GINA (ver anexo 1).



IIl. ANTECEDENTES

El Asma es una enfermedad inflamatoria crénica de las vias respiratorias que se caracteriza
por aumento de la respuesta inflamatoria del arbol traqueo bronquial a mdltiples estimulos.
La inflamacion crénica produce un aumento en la hiperreactividad de la via aérea que
conduce a episodios recurrentes de sibilancias, disnea, opresion toracica y tos,
particularmente durante la noche o la madrugada. Estos episodios se asocian generalmente
con un mayor o menor grado de obstruccion al flujo aéreo a menudo reversible de forma

espontanea o con tratamiento. (1)(7)(8)

El asma es mundialmente una de las enfermedades cronicas mas comunes, que en la
actualidad afecta a cerca de 300 millones de personas en todo el planeta y se calcula que

esta cifra aumentara a 400 millones para el afio 2025. (3)

La prevalencia del asma incrementa a medida que los paises adoptan estilos de vida
occidentales y se urbanizan. En Estados Unidos se calcula que entre el 4 y 5% de la
poblacion esta afectada. El asma se produce mas frecuentemente en los primeros afios de
vida, la mitad de los casos aparece antes de los 10 afios y otra tercera parte antes de los 40
afos. En estudios realizados en América Latina la mediana de edad en pacientes asmaticos
fue de 39 afios en adultos y 8 afios en nifios. En la infancia existe una relacion

varones/mujeres 2:1, que se iguala a los 30 afios. (6)(8)(9)

El estudio Internacional de “Asma y Alergia en la Infancia” (ISAAC, por sus siglas en inglés)
muestra en la Gltima estadistica mundial (ISAAC Fase Ill) que el 15,4 % de los nifios de entre
6 y 7 afios padecen asma. El porcentaje es de 11,2 % en adolescentes entre 13 y 14 afios.
En aquellos paises latinoamericanos donde se ha realizado se observa que México, Chile y
Argentina sitian su prevalencia entre el 5-10%. Uruguay, Panama y Paraguay entre el 15-
20% y por encima de este porcentaje aparecen Perl, Costa Rica y Brasil. La tasa de

prevalencia de sintomas de asma infantil es mas grande en paises centroamericanos. (3)(10)

En la mayoria de los paises de Latinoamérica, la mortalidad por asma ha aumentado desde
mediados de los afios 70 hasta alcanzar en la década de los 90 una meseta y comenzar un
progresivo descenso. La tasa bruta de mortalidad por asma en el mundo estimada por la
“OMS” (Organizacién Mundial de la Salud) en el afio 2001 fue de 3,73 por 100.000



habitantes. México, tiene una tendencia descendente; sin embargo, en Sao Paulo (Brasil),
aunque la mortalidad se mantiene en rangos similares en las dos Ultimas décadas en la
poblacion general, ha aumentado en la poblacién pediatrica. En Uruguay, la mortalidad
global y muy especialmente la pediatrica, se esta reduciendo. (4)(11)

En Guatemala el estudio “Asma y Alergia en la Infancia” (ISAAC, por sus siglas en inglés)
revel6 que el asma es la enfermedad crénica mas frecuente en la infancia, la adolescencia y
destacada en la poblacién adulta, se calcula que la prevalencia de asma es de un 33% en la
poblacion pediatrica, una de las mas altas a nivel mundial, ya que 1 de cada 3 menores de
14 afios puede desarrollar la enfermedad, el 28% de los 6,298 menores evaluados fueron
diagnosticados con asma. El diagnéstico de asma se establecié por historia clinica y
examen fisico (51.3%). La edad promedio en la cual se diagnostica el asma es a los 10 afios
de edad. (3)(10)

Impacto Socioecondémico

Segun el “Centro para el Control y la Prevencién de Enfermedades” (CDC, por sus siglas en
inglés), 12 millones de personas sufrieron ataques agudos de la enfermedad para el afio
2002; dando como resultado 1.9 millones de pacientes en las consultas externas, 2 millones
de solicitudes de asistencia urgente y 484, 000 hospitalizaciones, con un costo total de 7 000
millones de dodlares. (9)(12)(13)

En Estados Unidos se estima que el tratamiento del asma consume entre el 1 y el 2% del
total de los recursos destinados a la salud publica. En general, se considera que un 50% del
costo total de la enfermedad estd ocasionado por los costos directos (los recursos
consumidos), como compra de farmacos, salarios del personal médico y visitas a los
servicios sanitarios (urgencias, ingresos hospitalarios), y el otro 50%, por los indirectos (los
recursos perdidos), que incluyen los gastos por bajas laborales, incapacidades laborales,

jubilaciones anticipadas y muertes prematuras. (7)(14)

Segun el estudio “Asma en Latinoamérica” (AIRLA por sus siglas en inglés), las cifras de
ausencia escolar o laboral demuestran que del grupo total de pacientes estudiados, 31% de
los adultos y 58% de los nifios interrumpieron su actividad a causa del asma. También 50%

de los pacientes visita al médico en forma no programada; 43%, por falta de acceso a



médico o al sistema normal, acude a una unidad de emergencia, con lo que la sobrecargan,

y 22% deben ser hospitalizados. (15)

Respecto al acceso de la poblacion a los farmacos esenciales, se destaca el hecho de que
varios paises como Paraguay, tienen menos de 50% de acceso. Chile tiene entre 80% y 95%
de acceso, lo que lo ubica en una situacion intermedia, pero en general Latinoamérica esta

en una situacién mas deficitaria, en comparacion con América del Norte y Australia. (4)(15)

Segun el estudio Internacional de “Asma y Alergia en la Infancia” (ISAAC, por sus siglas en
inglés), en Guatemala la mayoria de los casos de asma reportados son moderados (40%), el
porcentaje de hospitalizacion es del 19% y el tratamiento de esteroide se indica en el 95% de

los pacientes. (3)

Fisiopatologia

Los trastornos funcionales caracteristicos del asma son la hiperrespuesta bronquial y la
obstruccion variable de las vias aéreas. Las alteraciones funcionales debidas a la
inflamacién afectan a la via aérea en toda su extension, incluido el pulmén distal. (2)(16)

La obstruccion se traduce en la caida del FEV1 (volumen espiratorio forzado en 1 segundo),
de los flujos espiratorios y del indice FEV1/ FVC (capacidad vital forzada). Es caracteristico
del asma que estas alteraciones reviertan a los pocos minutos de inhalar un agonista
adrenérgico- B2. La capacidad pulmonar total (TLC por sus siglas en inglés) aumenta con la

obstruccién y se normaliza al mejorar el FEV1. (12)(17)

Como en otras enfermedades obstructivas, la medida de la FVC suele ser inferior a la de la
capacidad vital lenta pero, en el asma, la diferencia desaparece con broncodilatadores, con
los que la FVC puede aumentar en mayor proporcién que el FEV1 y ocasionar un descenso
paradojico del indice FEV1/FVC. (18)(19)

En los pacientes con asma el FEV1 tiende a reducirse a un ritmo mayor que en la poblacion
sana y en fases avanzadas con gran inflamacion y cambios estructurales, la obstruccion es

poco reversible y responde menos a los broncodilatadores y los glucocorticoides.(19)



Diagnostico
a) Anamnesis:Durante la anamnesis el médico debe de interrogar sobre la edad de
aparecimiento de los sintomas, diagndéstico previo de asma u otras enfermedades
como rinitis, sinusitis, conjuntivitis, dermatitis atdpica o0 neumopatias asociadas. Es
importante detectar antecedentes de atopia, tabaquismo, tanto personales como
familiares, ademas de la limitacion de actividades por sintomatologia. (7)(20)

Debe especificarse el horario de aparecimiento de los sintomas, frecuencia, factores
desencadenantes o exacerbantes, exposicion a alérgenos en lugar de trabajo,
estudios o vivienda. Tratamientos previos con los que se presentd mejoria clinica o si

no la hubo.

b) Examen Fisico: El asma puede ser diagnosticada en base a sintomas y signos
caracteristicos como disnea, sibilancias, tos u opresion toracica, los que
generalmente son episodicos, con empeoramiento nocturno o de madrugada. La
exploracion fisica puede ser normal, aunque el signo mas habitual es la auscultacion

de sibilancias de predominio espiratorio para apoyar el diagnostico. (21) (22)

Ninguno de los sintomas y signos son especificos de asma, por lo que son
necesarias pruebas objetivas (espirometria, variabilidad del flujo espiratorio maximo,
etc.). (7)(19)

c) Pruebas de Funcién Pulmonar

Espirometria

La obstruccién bronquial medida por espirometria se expresa en litros por
segundo. El «estandar de oro» de la capacidad funcional es la medida del
FEV1 (volumen espiratorio forzado en 1 segundo). Para explorar la funcion
respiratoria se deben determinar parametros tanto en valor absoluto como en
porcentaje respecto a valores de referencia en funcion de la edad, sexo, altura
y peso del paciente. (12)(19)(23)

La alta especificidad y baja sensibilidad de la espirometria obliga a seguir
investigando cuando el resultado es negativo, mientras que un resultado

positivo en un contexto clinico compatible nos permite estar bastante seguros



del diagnéstico. Las principales pruebas realizadas para el diagnostico de
asma con espirometria son: prueba de reversibilidad, provocaciéon con
alérgeno, prueba del ejercicio, test de carrera libre y la provocacién bronquial
con histamina y metacolina. (12)

La reversibilidad se define tradicionalmente como un incremento del 15% o
mas del FEV1 (volumen espiratorio forzado en 1 segundo), obtenido con
espirbmetro tras dos inhalaciones de un agonista beta adrenérgico. Sin
embargo se considera una respuesta broncodilatadora significativa el
incremento del FEV1 de un 12% y de 200 ml respecto al valor previo a la
inhalacién del broncodilatador es decir, el valor absoluto respecto al previo y
del 9% respecto al te6rico. En ocasiones, ante una prueba broncodilatadora
negativa puede usarse un ciclo de corticoides y repetir la espirometria
buscando una respuesta broncodilatadora que demuestre la reversibilidad de

la obstruccién bronquial. (12)(18)

Medicion de Flujo Espiratorio Maximo

El flujo espiratorio maximo (FEM) o peak expiratory flow (PEF en terminologia
anglosajona), es el mayor flujo que se alcanza durante una maniobra de
espiracion forzada, obtenido por una persona capacitada para realizarlo. Se
consigue al haber espirado el 75-80% de la capacidad pulmonar total (dentro
de los primeros 100 ms de espiracion forzada) y se expresa en litros/minuto,
litros/segundo o como porcentaje de su valor de referencia. Refleja el estado
de las vias aéreas de gran calibre, y es un indice aceptado como medida

independiente de la funcién pulmonar. (12)(24)

Los espirometros actuales ofrecen los valores de FEM junto al resto de
parametros de funcién pulmonar. No obstante, la utilidad del FEM se centra en
la posibilidad de medicion en distintas circunstancias mediante medidores
portatiles. La ventaja de éstos es que pueden ser transportados y manejados

por el paciente de manera sencilla. (12)

En los pacientes con sospecha clinica de asma y espirometria normal, la

variabilidad del FEM, tiene baja sensibilidad y alta especificidad. Esto sitla a la



variabilidad del FEM como una de las pruebas a realizar tras la espirometria

en caso de persistir la duda sobre el diagnoéstico. (12)

La medicion del flujo espiratorio maximo es una herramienta util en el

diagnostico de emergencia y monitoreo de las crisis asmaticas:

Ventajas del uso del peak flow en pacientes pediatricos en la emergencia

1. Los resultados de la medida del FEM se correlacionan con los
valores de FEVYy proporcionan una estimacion del grado de
obstruccién bronquial.

2. Fatiga menos que la espirometria forzada ya que no requiere una
espiracién completa hasta volumen residual, maniobra que en algunos
pacientes desencadena tos o sibilancias.

3. El medidor es pequefio, portatil y de uso sencillo, lo que permite
mediciones en distintos entornos del paciente. Es relativamente facil
obtener la colaboracidon precisa por parte del enfermo. Puede ser
utilizado a partir de los 5-6 afos de edad.

4. ElI mantenimiento técnico del aparato es minimo.
5. La interpretacion del resultado es simple al contrario de lo que puede
suceder con la espirometria. Ello permite que el personal sanitario

adiestre al paciente para su interpretacion.

Inconvenientes en el uso

1. No puede sustituir a la espirometria cuando se usa para la
evaluacion inicial del paciente asmatico. La sensibilidad del FEM es
menor que la del FEV1.

2. No proporciona informacién de la funcion de las vias de pequefio
calibre.

3. Al contrario de la espirometria, no es util en el abordaje de enfermos

con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC).



4. Al ser dependiente del esfuerzo y de una correcta técnica de

realizacién, puede ser menos favorable en nifios pequefios y ancianos,

y susceptible de simulacion.

5. En seguimiento a largo plazo requiere el compromiso del paciente

para realizar la maniobra con la periodicidad aconsejada y registrar los

datos, lo cual implica un esfuerzo, especialmente en fases estables de

la enfermedad.

La técnica para la realizacién de la medicion del FEM, debe de ser cumplida

para poder obtener valores exactos y confiables:

Posicién de pie

Colocar el indicador a cero.

Sujetar el medidor en posicion horizontal sin interferir el
recorrido del indicador.

Efectuar una inspiracién maxima.

Cerrar los labios alrededor de la boquilla.

Evitar bloquear la salida de aire con la lengua.

Soplar de forma explosiva lo mas rapido y fuerte.

Realizar la lectura y anotar su valor.

Colocar el indicador a cero.

Repetir el proceso dos veces mas y anotar el valor mas alto.

Luego el valor se comparara con las tablas ya establecidas de valores

normales para la edad y talla (ver anexo 8.2), y se clasificara la gravedad de la

crisis segun el porcentaje que refleje la capacidad pulmonar, siendo asi:

Leve

Moderado

Severo

> 80%
60-80%
<60%

Oximetria de pulso

La oximetria de pulso (SpO2) es la estimacion de la saturacion arterial de

oxigeno (Sa02) en forma no invasiva, usando dos emisores de luz y un

receptor colocados a través de un lecho capilar pulsétil. La importancia radica

en que de una forma facil no invasiva se puede establecer el nivel de



oxigenacion que presenta un paciente, siendo un indicador indirecto del

intercambio de oxigeno a nivel pulmonar. (13)(21)

Los valores normales en el paciente pediatrico son:
Normal>95%
Moderado90-95%

Severo<90%

Clasificacion de Asma e intensidad de la crisis

Es importante clasificar el asma para un buen manejo de la enfermedad; no tanto la
clasificacion etiologica, que no tiene tanta utilidad en la crisis, pero si la clasificacién segun
gravedad, porque permite evaluar los sintomas, el uso de broncodilatadores, la funcién
pulmonar y tiene buena correlacién con los indices patolégicos de inflamacion de la via
aérea. En general, las distintas guias coinciden en los puntos de corte para la funcion
pulmonar, pero hay variaciones importantes a la hora de clasificar el asma segun la aparicion
de los sintomas. (1)(2)(3)

Existen distintos métodos y guias para clasificar la gravedad del asma. Entre las guias y
documentos clave para el manejo del asma se encuentra la Guia Britanica del Asma;
posiblemente es el documento para manejo del asma mas relevante, realizado aplicando la
metodologia de medicina basada en evidencia, se ha actualizado en 7 ocasiones. En
Estados Unidos, la Global Initiative for Asthma (GINA) es un proyecto colaborativo del
National Heart, Lung and Blood Institute (NHBLI) y la Organizacién Mundial de la Salud
(WHO-OMS), siendo el proyecto internacional mas importante sobre directrices en el manejo
y seguimiento del asma, que incluye opciones para todos los paises. Hay una traduccién al
espafiol del afio 2010. El Expert Panel Report (EPR-IIl) es otro documento de referencia
internacional. Este proyecto esta liderado por el NAEPP (National Asthma Education and
Prevention Program) del NHLBI de USA y cuenta con el apoyo de mas de 40 organizaciones.
En Espafia, existe un documento de referencia que es la Guia Espafiola de Manejo del
asma (GEMA), primera guia nacional con la participacion de varias asociaciones implicadas
en el manejo del asma. Se incluyen diferentes aspectos del manejo de asma y también la
rinitis alérgica como patologia asociada. Existe también la Guia Brasilefia y una Guia
Canadiense que se han dado a conocer. (1)(2)(6)(8)(21)
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La “Iniciativa Global para el Asma” (GINA por sus siglas en inglés) aboga por una valoracion
de sintomas diurnos, sintomas nocturnos, funcion pulmonar, especialmente variabilidad del
FEM (flujo espiratorio maximo) antes del inicio del tratamiento. También establece otra
clasificacion de severidad para cuando el paciente esta recibiendo tratamiento con beta
agonistas de accién corta, que también incluye sintomas y funcion pulmonar, ésta

clasificacion resulta bastante compleja para su uso rutinario. (1)(2)(3)

Diagnéstico del asma en crisis

La prevalencia y los niveles de mortalidad por asma se han incrementado en las Ultimas
décadas. Los estudios y guias de paises como Brasil e Inglaterra han demostrado una
inadecuada o incompleta evaluacion tanto para los pacientes ambulatorios o domiciliarios
como con los hospitalizados. (4)(8) En consecuencia es indispensable establecer una
monitorizacion objetiva y estrecha de las condiciones del paciente asi como un adecuado
diagndstico de la gravedad de la crisis del paciente (cuando no es tan obvia como un fallo

ventilatorio), que debe incluir medidas seriadas de la funcién pulmonar. (24)(25)

La severidad de la obstruccibn bronquial no puede ser juzgada con seguridad
exclusivamente por los sintomas, ni por el examen fisico del paciente. De acuerdo con esto
ha sido fundamental el incorporar en las areas de emergencia médica medidas objetivas de
la obstruccion espiratoria al flujo aéreo (espirometria o PEF). No obtener una mejoria en los
flujos espiratorios luego de la terapia inhalatoria inicial predice un prondéstico severo y la

necesidad de ingreso hospitalario. (25)(26)

Es asi que las medidas del PEF a los 30 minutos de tratamiento son las variables de
prediccion mas importantes de la evolucién. La presencia de tiraje intercostal y otros
sintomas como la fatiga al hablar o realizar actividades deben considerarse como un signo
de severidad, pero pueden caer en subjetividad y retrasar el diagnéstico y tratamiento. La
determinacién de la gasometria arterial raramente es necesaria pero la utilizacion de la SpO2
(Oximetria de pulso) puede ser importante, sobre todo en la evaluacion y monitorizacion de

los pacientes de mayor riesgo. (19)(24)(25)

La permanencia muy prolongada en un servicio de emergencia buscando un adecuado

diagnostico o una mejoria completa puede ser una estrategia inadecuada, entorpeciendo el
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adecuado tratamiento del paciente asmatico en crisis. Una estadia de tres horas en la
emergencia es mas que suficiente para adoptar las decisiones necesarias para su manejo;
para lo cual es més util contar con la menor cantidad de medidas objetivas para realizar el
diagndstico del paciente, por lo que ya en varias guias internacionales como son la de
Canada, Inglaterra y Brasil, por mencionar algunas de las mas conocidas, se establece el
diagndstico de la crisis asméatica con mediciones de espirometro y saturacion de oxigeno,
con lo que se obtiene un diagndéstico preciso optimizando tiempo y recursos. Estas guias que
dan mayor valoracion a datos objetivos como la saturacién de oxigeno y la medicién por
espirometria, han probado un mejor manejo y diagnéstico de grupos grandes de pacientes,
realizando diagndsticos en menor tiempo y mas acorde a la inflamacién de las vias
respiratorias, permitiendo una adecuada clasificacion y tratamiento de la crisis asmatica, ver

en anexos guias internacionales de clasificacion de crisis de asma. (4)(26)

12



3.1

3.2

3.3

[ll. OBJETIVOS

Establecer la correlacién entre las crisis asmaticas clasificadas por el método
del GINA vy las variables saturaciébn de oxigeno (satO2) y flujo espiratorio
maximo (FEM) en la valoracion de la severidad de las crisis asmaticas.

Comparar la medicién de la saturacién de oxigeno (satO2) versus la medicion
del flujo espiratorio maximo (FEM) como método de medicién de la severidad

de una crisis asmatica.

Determinar la capacidad predictiva del uso del FEM y la pulsioximetria para

predecir si el paciente requerira tratamiento intra-hospitalalario.

13



IV. MATERIAL Y METODOS

4.1 Tipo de Estudio

Descriptivo longitudinal

4.2 Poblacién

e Pacientes entre las edades de 5 a 12 afios con crisis asmatica que consultan a la

emergencia de pediatria del Hospital General San Juan de Dios.

4.3 Seleccion de la Muestra

Con la finalidad de obtener valores estadisticos significativos se calculé la muestra a
partir de la férmula para estimacibn de la proporcion de la poblacién
(n=Nz?pg/d>N+z?pq), basandose en la poblacién pediatrica que consulto el afio 2012
con diagnédstico de crisis asmética en la emergencia de pediatria del hospital
General San Juan de Dios (informacién obtenida del departamento de epidemiologia
y estadistica).

n=Nz?pq/d*N+2z?pq

Donde: n Tamafio de la muestra

N: Tamario de la poblacién = 6430 pacientes
z Nivel de confianza de 95%, (1.96).
p Se desconoce, sin embargo al igualarlo a 0.5 proporcionara el
valor maximo de n.
q: 1-p=0.5
d: coeficiente de confiabilidad de 0.05

Por lo tanto:

n = [(6430)(1.962)(0.5)(0.5)]/[(0.052)(6430-1) + (1.962) (0.5) (0.5)]

n = 363 pacientes

14



Debido a que se estudiaron 366 pacientes, se obtuvo un nivel de confianza mayor al
95%.

4.4 Unidad de analisis
Se estudiaron los valores del peakflow y niveles de saturacién de oxigeno, resultados
obtenidos en las hojas de monitoreo que se usan en la emergencia en pacientes con
crisis asmatica que consultan a la pediatria del Hospital San Juan De Dios.

4.5 Criterios de inclusion y exclusion

e Criterios de inclusion: pacientes asmaticos que consultaron a la emergencia de

pediatria durante el afio 2013 con crisis asmatica, entre las edades de 5 a 12 afios,
en los que fuera posible medir la fuerza espiratoria maxima al seguir instrucciones de

la toma de la misma.

e Criterios de exclusion: pacientes que presentaron fallo ventilatorio secundario a la

crisis asmatica.
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4.7 Técnica, procedimientos e instrumentos para recoleccién de datos

Técnica

El estudio se realiz6 aplicando el formulario de evaluacion de crisis asmatica a todos
los pacientes con crisis asmatica sin fallo ventilatorio que consultaron a la emergencia
de pediatria, mayores de 5 afios y que tuvieran la capacidad y que colaboraron para

la realizacion de la medicion del FEM, siendo estos 366 pacientes.

Procedimiento

e Se les aplico a los pacientes un formulario el cual corresponde a las guias de
manejo del hospital General San Juan de Dios vigentes, que estan basadas en el
manejo de la crisis asméatica dada por el GINA. El documento de recoleccién de
datos recogio el valor del FEM de cada paciente a través del uso del peek flow y
se tomé el nivel de saturacion de oxigeno a través de pulsioximetro y se llevo un
control de los resultados que se obtenian con cada paciente, pudiendo obtener
del instrumento de recoleccién de datos la puntuacion que obtuvo el paciente
tanto clinicamente segun los lineamientos del GINA para la clasificacion de la

crisis, como con peak flow y saturacién de oxigeno por pulsioximetro.

e La primera medicion que se realiz6 de saturacion de oxigeno y de FEM se
utilizaron para determinar si el paciente presentaba valores que indicaran que
requeria tratamiento hospitalario segun las tablas de severidad para esos valores
y se compar6 con la decision de tratamiento intrahospitalario o de egreso que era
tomada por un médico residente de pediatria de tercer afio. Estos datos se
recopilaban en la hoja de monitoreo al final del tratamiento inicial, y estas hojas se

almacenaban y cada dia se recogian de la emergencia.

e Para la medicion del FEM se utilizaron 2 flujometros Mini-Wright peak-flow meter
(Clement Clark International Ltd.) que se encontraban en la emergencia para ese
uso. Para la toma de la espirometria se procedié a realizar tres mediciones,
explicandole al paciente la técnica y pidiéndole realizar su mejor esfuerzo al

soplar a través del instrumento, tomando como valor representativo el mayor valor
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obtenido. Los valores obtenidos se contrastaron con las tablas de valores

predictivos promedios del FEM.

e La oximetria de pulso fue tomada con pulso-oximetroPrestige pediatrico, con
capacidad para registrar en forma no invasiva la oximetria, el cual se encontraba

en la emergencia de Pediatria para esta finalidad.

¢ Lainformacién fue recogida en el instrumento de recoleccion de datos y se realizé
la clasificacion de la severidad de la crisis asmatica que se usa en la emergencia
con cada paciente que consultara por crisis asmatica y por cada crisis, al
momento del ingreso; y posteriormente los datos fueron incluidos en una hoja de

calculo de Excel.

Instrumento

e Boleta de recoleccion de datos (ver anexo 8.1)

4.8 Procesamiento y analisis de datos

Los datos fueron procesados en Epi Info 7, se usé estadistica descriptiva, se crearon
cuadros de 2x2, y se aplico correlacion lineal a las variables para la comparacion y

analisis entre ellas.

4.9 Aspectos éticos de lainvestigacion

La presente investigacion fue considerada dentro de la categoria | (sin riesgo) ya que
en el estudio se utilizaron Unicamente técnicas observacionales. El estudio no implico
riesgos directos al paciente, ya que la informacion que se uso es la misma que se
recaba habitualmente para el diagnéstico del paciente. Asimismo dicha informacién

no influyo en forma negativa en el proceder terapéutico del paciente.
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V. RESULTADOS

Se registraron 389 fichas de eventos de crisis asmatica, siendo necesario descartar 23 fichas
por encontrarse con los datos incompletos, conformando un total de 366 eventos. Los
pacientes evaluados correspondian en un 54% al género masculino (198 pacientes) y 46% al
género femenino (168 pacientes) (grafica numero 1); los rangos de edad de los pacientes
evaluados oscilaba entre los 5 a 12 afios, siendo la edad predominante los pacientes de 5

afios de edad como se puede observar en la tabla nimero 1.

Grafica No.1
FRECUENCIA POR GENERO DE LAS CRISIS ASMATICAS

M Femenino

B Masculing
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Tabla No. 1
FRECUENCIA POR EDAD DE LAS CRISIS ASMATICAS

EDAD EN
ANOS |FRECUENCIA [PORCENTAJE
5 81 22.13%
6 69 18.85%
7 60 16.39%
8 57 15.57%
9 30 8.20%
10 24 6.56%
11 24 6.56%
12 21 5.74%
TOTAL 366 100.00%

La clasificacion de las crisis asmaticas se realizé primero en base al GINA, clasificandose
como leves 29% (105 pacientes), moderadas 54% (198 pacientes) y severas 17% (63
pacientes). Estos mismos pacientes al clasificarlos con el método de medicién del Flujo
Espiratorio Maximo se clasificaron como leves 39% (141 pacientes), moderadas 43% (159
pacientes) y severas 18% (66 pacientes); y al clasificarlos por el nivel de saturacion de
oxigeno, se encontraron como crisis leves 31% (114 pacientes), moderadas 52% (189

pacientes) y severas 17% (63 pacientes).
De acuerdo a los resultados obtenidos por el FEM y la Saturacion de oxigeno, se

correlacionan con las mediciones obtenidas por la clasificacion GINA (tablas 2 y 3) en donde

en ambos casos presenta una p<0.0001.
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Tabla No. 2
COMPARACION DEL METODO DE GINA CON FEM PARA DIAGNOSTICO DE
CRISIS ASMATICA

FEM
Leve Moderado Severo TOTAL
Leve 105 0 0 105
2 Moderado 36 159 3 198
© Severo 0 0 63 63
TOTAL 141 159 66 366
Tabla No. 3

COMPARACION DEL METODO DE GINA CON SATURACION DE OXIGENO PARA
DIAGNOSTICO DE CRISIS ASMATICA

SATURACION DE OXIGENO
Leve |Moderado Severo TOTAL
Leve 105 0 0 105
<ZE Moderado 9 189 0 198
© Severo 0 0 63 63
TOTAL 114 189 63 366

Se realiza una correlacion de cada método diagnostico con el método GINA, obteniendo que
el Flujo Espiratorio Maximo presenta un nivel de confianza del 95%, un coeficiente de
correlacion Tau-b de Kendall de 0.87 con una significancia de 0.000, y una p<0.0001. Y la
medicidn de Saturacion de oxigeno presenta un nivel de confianza del 95%, un coeficiente

de correlacionTau-b de Kendall 0.93 con una significancia de 0.000, y una p<0.0001.
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De los 366 pacientes evaluados, 99 de ellos requirieron tratamiento hospitalario, y dejando al
resto de pacientes con tratamiento ambulatorio de acuerdo a la clasificacion realizada por el
GINA. Por lo que se comparé el diagnostico de severidad que se obtuvo por los métodos de
FEM y saturacién de oxigeno con los pacientes ingresados (tablas 4 y5); presentando estos
valores un coeficiente de correlacion Tau-b de Kendall de 0.54 para el FEM y de 0.48 para la

saturacion de oxigeno, ambos con un nivel de confianza del 95%.

Tabla No. 4
COMPARACION DE LA DECISION DE HOSPITALIZACION DIAGNOSTICADA POR
METODO GINA VERSUS FLUJO ESPIRATORIO MAXIMO (FEM)

HOSPITALIZACION

Si No TOTAL
Leve 0 141 141
= Moderado 33 126 159
- Severo 66 0 66
TOTAL 99 267 366
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Tabla No. 5
COMPARACION DE LA DECISION DE HOSPITALIZACION DIAGNOSTICADA POR
METODO GINA VERSUS SATURACION DE OXIGENO

HOSPITALIZACION
Si No TOTAL
O |Leve 0 114 114
"'DJ Moderado 36 153 189
% Severo 63 0 63
TOTAL 99 267 366
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Las caracteristicas de la muestra corresponden a una mayoria masculina, asi como un
predominio en pacientes de 5 afios, y un mayor numero de pacientes con crisis asmatica
diagnosticada antes de los 10 afios; lo cual se correlaciona con los datos epidemioldgicos
descritos en la literatura. (1)(3)

La mayoria de los pacientes fueron diagnosticados como una crisis moderada (54%),
resultado el cual se encuentra con relacién directa al enfoque de educacion curativa y no

preventiva que se maneja en paises en vias de desarrollo y con las estadisticas del
pais.(3)(4)

Los pacientes que requirieron ingreso hospitalario para completar tratamiento, corresponden
a un 27% de la poblacién evaluada, valor que se encuentra por encima de lo esperado de
acuerdo a la literatura, lo cual indica que la poblaciénque padece de crisis asmatica es mayor

en nuestra poblacién y cada vez requiere mas recursos para su diagnostico y tratamiento.(3)

Al comparar el método de GINA con el diagnostico hecho con el Flujo espiratorio maximo
(FEM), se pudo observar que hubo una variacion del diagndstico en los resultados, al no
discriminar adecuadamente crisis leves de moderadas, siendo una causa posible de esto la
dificultad del uso del peak flow que pueden presentar algunos pacientes principalmente los
mas jovenes al depender este procedimiento del esfuerzo y la talla del paciente. Otra razén
gue convierte al uso del peak flow en un método limitado para la evaluacion de la crisis
asmatica es que en muy pocas ocasiones contamos con un valor basal del enfermo. Sin
embargo el FEM discrimina muy bien las crisis severas, siendo de utilidad en pacientes con
mayor grado de obstruccién pulmonar. Pero aun asi, el FEM guarda una buna relacién con la
severidad del episodio de crisis asmatica, presentando un coeficiente correlacion Tau-b de
Kendall de 0.87 con respecto al método GINA, lo que indica que si hay un fuerte relacién

entre los dos métodos.

Por su lado, la medicion de la saturacién de oxigeno comparada con el método GINA,
presenta una mejor discriminacion en los diagnosticos de las crisis, siendo mas certera y
presentando una mayor coeficiente de correlacion Tau-b de Kendall (0.93) y por lo tanto

indica que existe una fuerte relacién entre estas dos variables. Es decir, que al ser un

24



método mas objetivo, no dependiendo de las habilidades del usuario, es probable que de
valores mas certeros con respecto al diagnostico de la crisis asmatica.Ademas, el adecuado
monitoreo de la saturacion de oxigeno, no solo es util para evaluar la severidad de la crisis y
predecir la evolucion de la misma sino para determinar que pacientes ademas del
tratamiento para el asma requeririan también la administracion de oxigeno, prolongando la

estancia hospitalaria y el costo de la misma.

Este estudio pone de manifiesto que el FEM y la SatO2 iniciales resultan buenos test para
ayudarnos a identificar que nifilos van a requerir ingreso hospitalario a pesar del tratamiento
realizado inicialmente en la emergencia, principalmente en pacientes con diagnéstico de
crisis severa. Todos los nifios que ingresaron con saturacion de oxigeno < 90% (severo)
precisaron ingreso hospitalario al igual que todos los paciente con FEM diagnosticados
severos, poniendo de manifiesto el alto valor predictivo que posee la saturacion de oxigeno y
el FEM para determinar si un paciente requiere hospitalizacion. Este hecho tiene especial
relevancia por tratarse ambos de parametros objetivos, independientes de la experiencia del
pediatra que evalla la crisis asmatica. Estas variables son ademas, segun diferentes
estudios, superiores a la historia clinica e intensidad de los diferentes sintomas, a la hora de
predecir la evolucion del episodio asmético. (15)(16)(17)
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6.1 CONCLUSIONES

6.1.1

6.1.2

6.1.3

Los resultados observados del diagnéstico de las crisis asmaticas evaluados
con FEM y Saturacién de oxigeno presentan una fuerte correlacion (Tau-b de
Kendall= 0.87 y 0.93 respectivamente), lo cual indica que ambos son

paramentos confiables y relacionan bien el diagndstico.

La saturacion de oxigeno se presenta como el método mas confiable

comparandolo con el método GINA al evaluar las crisis asmaticas.

No se puede usar Unicamente un método de evaluacion para determinar la
necesidad de tratamiento hospitalario, porque aunque logren diagnosticar
adecuadamente la severidad de la crisis, existen otras variables que pueden

determinar la hospitalizacion.
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 Adiestrar al personal médico y paramédico en el uso del Peak Flow y

6.2.2

Saturacion de Oxigeno, para poder realizar diagnésticos mas eficientes y
eficaces de las crisis asmaticas.

Utilizar el FEM vy la SatO2 para el diagndstico temprano y rapido de las crisis

asmaéticas, principalmente las crisis severas, para asi iniciar el tratamiento
adecuado de forma rapida.
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VII. ANEXOS
Anexo 8.1
HOJA DE MONITOREO DE DATOS

Edad: Sexo: M F No. Historia Clinica

Talla: Valor de PeakFlownl para talla:

CLASIFICACION CRISIS ASMATICA

PARAMETRO LEVE MODERADA SEVERA
Disnea Ninguna Al hablar En reposo
Disminuye succién Ausencia de succion
Se acuesta Prefiere sentarse Inclinado hacia
adelante
Habla Frases largas Frases cortas Palabras
Conciencia Posible agitacion Agitacion Confusién
Fre. Resp. Normal Aumentada > 60 por minuto
Uso de mus. Uso de musculos Retracciones
subcostales
Accesorios Ninguno intercostales y
supraesternales
SibilanciasModeradas al Toda espiracion Inspiracion  Auserjcia
final espiracion Audibles espiracion
sibilancias
Pulso lat /min Normal Aumentado Muy aumentado
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Sa02% > 95% 91-95%

Valor Peak Flow

Peak flow >80% valor nl. 60- 80% valor nl.

DIAGNOSTICO 1.

< 91%

< 60% valor nl

DOCUMENTO PEDIATRIA HGSJDD.
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Anexo 8.2
PROMEDIO DE CAPACIDAD PULMONAR

Estatura Promedios de la Zona Amarilla Zona Roja
en pulgadas capacidad pulmonar S0-80"%% del promedio menos del 50% del promedio
Heizhi in inches) idverage peak flow) {Tellow Fone: 30-50% of average peak flow) | {Red Fane: lows than 30% of average peak flow)
43 147 74 - 118 <74
44 160 B0 - 128 < E0
45 173 B7-139 <E7
46 187 94- 150 <04
a7 200 100 - 160 < 100
48 214 107 -171 <107
19 77 TT4- 182 <114
50 240 120 - 192 <120
51 754 127-203 <127
52 6T 134-714 <134
33 280 140-224 <140
3 293 147-234 <147
33 307 154-246 <154
36 320 160 - 256 <160
57 334 167 - 267 <167
58 347 174-27% <174
59 360 T80 - 288 <180
&0 373 187 - 298 <187
[ 38T 194 - 310 <194
a2 400 200 - 320 <200
a3 413 207 - 330 <207
(] 477 214 -347 <714
[N 440 220 - 352 <770
66 454 227-363 <227

El promedio normal de la capacidadpulmonarfuetomado de: Polgar G, Promadht V.
Pulmonary function testing in children: Techniques and Standards, Philadelphia, WB
Saunders Company, 1979.
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Anexo 8.3

GUIAS INTERNACIONALES DE DIAGNOSTICO DE ASMA

Guia GINA:
Bild Modearate Savare HRespiratory arrest
imminent
Eraathless Walking Talking At rest
Intant—softar Infant stops feeding
shorter cry;
diffficulty feeding
Can lie down Prafars sitting Hurched forward
Talks in Santences Phrases Words
Alartness May be agitated Usually agitated Usually agitated Dirowesy or confused
Respiratory rate Increased Increased DOften > J0Vmin
Mormal rates of breathing in awake children:
Age Normal rate
< 2 manths < BO/min
2-12 menths < S‘min
1-5 years < 40/min
6-8 years < 30/min
Accessory muscles Usually not Usually Usually Paradoxical thoraco-
and suprastarnal abdominal movement
retractions
Wheaze Moderate, often only Loud Usually loud Absance of wheaze
end expiratory
Pulsa/min. = 100 100-120 =120 Eradycardia
Guide to limits of normal pulse rate in children:
Infants 2-12 months—Mormal Rate < 160fmin
Preschool 1-2 years < 120fmin
School age 2-8 years <= 110/min
Pulsus paradoxus Absent May be present Oiten presant Absance suggesis
= 10 mm Hg 10-25 mm Hg =25 mm Hg (adul) respiratony muscle
20-40 mm Hg (child) fatigue
PEF Orher 80% Approc. 60-80%: = B0% predicted ar
after initial personal best
bronchodilator = 100 Limin adults)
% predicted or or
% parsonal best response lasts < 2 hrs
Pa0, (on air)] Marmal = &0 mm Ha ~E0 mm Ha
Test not usually
MECESSary Possible cyanosis
andior
PaDDzT =45 mm Hg =45 mm Hg =45 mm Hag;
Possible respiratony
failure (sea text)
Sa0-% (on ajr].f = 95% 91-05% = 90%

Hypercapnea (hypoventilation) develops more readily in yowng children than in
adults and adolescents.
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Guia Canadiense;

Classification of asthma severity

Clinicalfeatures Mild

Mental status Normal

Normal activity
and exertional

Activity dyspnea
Speech Normal
Minimal
Work of intercostal
breathing retractions

Chestauscultati Moderatewhee
on ze

SpO2 onroom
air >94%

Peak flow
versus
personal best  >80%

Moderate

Might look
agitated

Decreased
activity or feeding
(infant)

Speaks in
phrases

Intercostal and
substernalretracti
ons

Loud pan-
expiratory and
inspiratory
wheeze

91-94%

60-80%

Severe

Usuallyagitat
ed

Decreased
activity
infant, stops
feeding

Speaks in
words

Significant
respiratory
distress.
Usually all
accessory
muscles
involved, and
may display
nasal flaring
and
paradoxical
thoraco-
abdominal
movement

Wheezes
might be
audible
without
stethoscope

best<60%

Impendingrespiratoryfai
lure

Drowsyorconfused

Unable to eat

Unable to speak

Marked respiratory
distress at rest. All
accessory muscles
involved, including
nasal flaring and
paradoxical thoraco-
abdominal movement

The chest is silent
(absence of wheeze)

<90%

Unable to perform the
task

Definitions are not absolute and can overlap. The presence of several parameters indicates
the classification of the exacerbation.
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GuiaBritanica:

Life Any one of the following in a child with severe asthma:
threatening Clinical signs Measurements
asthma Silent chest SpO, <92%

Cyanosis PEF < 33% best or predicted

Poor respiratory effort

Hypotension

Exhaustion
Confusion
Acute severe Can't complete sentences in one breath or too breathless to talk or feed
i SpO, <92%
PEF 33-50% best or predicted
Pulse =140 in children aged 2-5 years
=125 in children aged > 35 years
Respiration >40 breaths/min aged 2-5 years
=30 breaths/min aged 7-5 years
Moderate Able to talk in sentences
— on | PO 292%

PEF =50% best or predicted

Heart rate <140/min in children aged 2-5 years
=125/min in children =5 years

Respiratory rate < 40/min in children aged 2-5 years
= 30/min in children =5 years

GuiaBrasilefia:

MAMAGEMENT OF ACUTE ASTHMA IN CHILDREN AGED OVER 2 YEARS

Sp0), <92% PEF 33-50% S§p0), <92% PEF < 33-50% best or predicted
* Can't complete sentences in one breath or * Hypotension  * Silent chest
too breathless to alk or feed = Exhaustion = Cyanosis
= Pulsg =125 (=5 years) or >140 (2 to 5 yvears) = Confusion * Poor respiratory effort
*= Respiration >30 breathsfmin (=5 years) or = Coma

=40 (2 to 5 years)
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El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier
medio la tesis titulada “UTILIDAD DE LA SATURACION DE OXIiGENO Y
DEL FLUJO ESPIRATORIO MAXIMO EN EL DIAGNOSTICO DE CRISIS
ASMATICA ” para propositos de consulta academica. Sin embargo quedan
reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier
otro motivo diferente al que se sefiala lo que conduzca a su reproduccion o

comercializacion total o parcial.
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