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RESUMEN

El asma bronquial es una enfermedad inflamatoria crénica de las vias respiratorias que da
lugar a una obstruccién episédica del flujo de aire, causando episodios recurrentes de los
sintomas Esta enfermedad muestra incidencia creciente a nivel mundial asi como alto
impacto socioeconémico por lo que es vital el diagnostico y manejo de las crisis agudas
de esta enfermedad utilizando los métodos correctos. La medicién del flujo espiratorio
forzado es una ayuda importante, su objetividad y variabilidad son consideradas como
criticas para establecer el diagndstico y seguimiento del asma bronquial.

Objetivo: Determinar si la clasificacion clinica de las crisis asmaticas leves y moderadas
se correlacionan con la clasificacion realizada utilizando la técnica de peak-flow en
pacientes que consultan al servicio de Emergencia

Disefio y Metodologia: Estudio de tipo descriptivo realizado en la emergencia de pediatria
del Hospital General San Juan de Dios durante los meses de enero a diciembre de 2012
abarcando una poblacion total de 84 pacientes entre los 5-12 afios con diagndstico
previo de asma bronquial que se presentaron al servicio de emergencia , los pacientes
ingresados al estudio fueron evaluados mediante dos fases , primero la llamada
evaluacion subjetiva o clinica realizada para la clasificacion de la crisis asmética utilizando
los criterios descritos en la Iniciativa Global Para EI Asma (GINA) sin tomar en cuenta la
medicion del flujo espiratorio , segundo la llamada evaluacién objetiva realizada midiendo
el flujo espiratorio utilizando un dispositivo portatil de la marca ASTHMA CHECK 1y peak
flow meter para clasificar el tipo de crisis presentada por el paciente mediante el valor
obtenido ,con el fin de determinar si la evaluacién clinica se correlaciona con la evaluacion
objetiva . Se recopilaron los datos obtenidos mediante el instrumento de recoleccion se
tabularon utilizando Microsoft Windows 2012 mediante Excel g para realizar la
presentacion de resultados. Se trabajo con el total de pacientes obtenidos para obtener
datos significativos estadisticamente se utilizé Ji — cuadrado (X?).

Resultados: Fueron incluidos 84 pacientes de los cuales 72 terminaron el proceso de
investigacion,  al relacionar las evaluaciones se evidencio 47 casos que no
correlacionaron, representando el 65% del total de casos con p=0.0005.

Conclusion: La clasificacién clinica de las crisis asmaticas sin utilizar dispositivos peak-
flow no se correlaciona con la clasificacion objetiva obtenida por medio de la medicion del
flujo espiratorio forzado.



[. INTRODUCCION

El asma bronquial se define como un trastorno crénico inflamatorio de las vias
aéreas en el que estan implicados muchos elementos tanto ambientales como del
huésped, desde esta premisa parte la complejidad tanto del diagnéstico como del
manejo de esta enfermedad. Descrita por antiguas civilizaciones, Egipto, China,
las culturas Babilonicas, hasta la actualidad donde continua siendo una
enfermedad crénica y recurrente que afecta a la poblacion adulta y pediatrica a
nivel mundial es la enfermedad crénica mas frecuente en la infancia ,segun la
Organizacion Mundial De La Salud (OMS) actualmente hay 235 millones de
pacientes con asma. El asma estd presente en todos los paises,
independientemente de su grado de desarrollo aunque mas del 80% de las
muertes por asma tienen lugar en paises de ingresos bajos como el nuestro. A
menudo el asma no se diagnostica correctamente ni recibe el tratamiento
adecuado, creando asi una importante carga para los pacientes y sus familias asi
como visitas al servicio de emergencias en multiples ocasiones. Siendo una de las
enfermedades de mayor frecuencia en estos servicios. En Estados unidos el
asma aguda corresponde a 2 millones de visitas al servicio de urgencias por afo,
y aproximadamente 10 al 20% de estos pacientes necesitaran ingresos
hospitalarios. Guatemala segun el estudio Internacional De Asma y Alergias en la
infancia ( ISAAC por sus siglas en inglés) presenta una prevalencia de asma en
la poblacion pediatrica del 33% una de las mas altas segun el estudio a nivel
Latinoamericano, Segun el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social un 35%
de los pacientes con problemas respiratorios consultan a las diferentes
emergencias de los hospitales nacionales de tercer nivel.

En la emergencia del hospital San Juan De Dios el 50% de los pacientes que
consulta es debido sintomas respiratorios, de estos un 25% presentan necesidad
de ser tratados en la seccidn de terapia respiratoria, area que representa el mayor
parte de ingresos para tratamiento intrahospitalario, de los cuales un 40% es
debido a crisis asmaticas, considerandose como la segunda causa de consulta,
morbilidad y reingresos en esta emergencia. No se realizan de rutina pruebas de
funcién pulmonar para determinar la clasificacion de la severidad del episodio
asmatico en los consultantes, por falta del recurso, se basa la clasificacion
solamente en la evaluacion clinica o subjetiva realizada por el residente a cargo
de este servicio mediante la evaluacién de parametros descritos en la iniciativa
mundial para asma GINA 2010, sin embargo sin tomar en cuenta el valor de la
medicioén del flujo espiratorio forzado mediante peak-flow.



La medicion del flujo espiratorio forzado es una ayuda importante, su objetividad
y variabilidad son consideradas como criticas para establecer el diagnostico de
asma y el tipo de crisis, sin embargo no son utilizados de rutina en nuestra
emergencia. En este estudio se pretende correlacionar ambas formas de
diagnéstico, en los pacientes que consultan a la emergencia de pediatria del
Hospital San Juan de Dios con el fin de demostrar si la clasificacion clinica es igual
o desigual a la clasificacion objetiva. Ya que no hay precedentes estos resultados
pueden ser utilizados como base de informacién para solicitar dispositivos
portatiles para uso del servicio de urgencias pediatricas, asi como estandarizar la
forma de clasificar las crisis asmaticas que acuden a este hospital.



IIl. ANTECEDENTES

2.1Definicién

El asma bronquial es una enfermedad caracterizada por episodios de obstruccion
bronquial intermitente broncoespasmo y edema de la mucosa, la inflamacién
cronica produce un aumento en la hiperreactividad de la via aérea que conduce a
episodios recurrentes de sibilancias, disnea, opresién toracica y tos,
particularmente durante la noche o la madrugada. (1) Estos episodios se asocian
generalmente con un mayor o menor grado de obstruccion al flujo aéreo a menudo
reversible. La evidencia de reversibilidad es dada por la mejoria del volumen
espirado durante el primer segundo (FEV1) al menos en 15% después de terapia
broncodilatadora' El asma es un trastorno definido por sus caracteristicas clinicas,
fisiol6gicas, y patoldgicas.(10,12).

2.2Historia

Proveniente del griego= “adgma” que significa jadeo, descrita desde las
civilizaciones mas antiguas como Egipto, china y Babilonia donde se considero
frecuentemente como una enfermedad de origen sobrenatural o un castigo divino
caracterizado por episodios de falta de aire. Hipdcrates inicio las descripciones
460-377 ac. (4) Describiendo una enfermedad que se acompafa de tos, ahogos,
sudores, respiracion entrecortada; a veces aparece con ortopnea y el paciente no
puede permanecer acostado.

2.3Prevalencia y Epidemiologia

Descrita como una enfermedad cronica con recurrencias, que llevan al paciente a
multiples consultas tanto para control como a los servicios de emergencia. Segun
OMS en su publicacion de enfermedades crénicas de 2013 calcula que en la
actualidad hay 235 millones de pacientes con asma, estimando aumentara a 400
millones para el afio 2025, la tasa de letalidad del asma es relativamente baja en
comparacion con otras enfermedades cronicas; no obstante, en 2005 fallecieron
255 000 personas por esa causa.(b) Los sintomas recurrentes causan con
frecuencia insomnio, fatiga diurna, una disminucion de la actividad y absentismo
escolar y laboral reflejandose en aumento del costo y disminuyendo la calidad de
vida. En Estados Unidos se calcula que entre el 4 y 5% de la poblacién esta
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afectada. (6,7,8 ) El asma se produce mas frecuentemente en los primeros afios
de vida, siendo el promedio de diagnostico es de 8 - 10 afios. En Estados unidos
el asma aguda corresponde a 2 millones de visitas al servicio de urgencias por
afo, y aproximadamente 10 al 20% de estos pacientes necesitaran ingresos
hospitalarios.(6,7).

El estudio ISAAC (Internacional Study of Asthma and Alergies in childhood) un
estudio multicéntrico e internacional que tiene como objetivo estudiar la
epidemiologia de asma y las enfermedades alérgicas describe que el 15,4 % de
los nifios de entre 6 y 8 afios padecen asma , el porcentaje es de 11,2 % en
adolescentes entre 13 y 14 afos. 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 Perd, Costa Rica y Brasil. (7,9) La tasa de prevalencia de
sintomas de asma infantii es mas grande en paises centroamericanos En
Guatemala el estudio reveld 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 poblacidon 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. (7). El diagnéstico de asma se establecid 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. EL ministerio de Salud Publica Guatemalteco reporta segun datos
estadisticos de epidemiologia a nivel de 19 departamentos de la republica, 2,862
de 5a9afiosy 11,792 de 10-14 afios. El asma esta presente en todos los paises,
independientemente de su grado de desarrollo aunque mas del 80% de las
muertes por asma tienen lugar en paises de ingresos bajos como el nuestro. (5)

2.4Etiologia

El asma es una enfermedad heterogénea. La atopia es el Unico gran factor de
riesgo para el desarrollo del asma. Es util clasificar las formas de la enfermedad
segun el estimulo principal que la incita o el que se asocia con los episodios
agudos. (10) En cuanto a los factores de riesgo que inducen asma, estos se
pueden dividir dos grandes grupos: alérgica e idiosincrasica. La alérgica se asocia
a antecedentes personales y/o familiares de enfermedades alérgicas, incremento
de las concentraciones séricas de Inmunoglobulina E (IgE), y/o reaccion positiva a
las pruebas de estimulacion mediante inhalacion de antigeno especifico. La
idiosincrasica no puede clasificarse segun mecanismos inmunolégicos definidos.
Se han descrito diferentes factores que se asocian al desarrollo del asma , En los
altimos afos, ha sido dificil determinar que regiones cromosémicas y que genes
estan alterados en el asma, pero se conoce que esta enfermedad estd asociada
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mucho a un componente familiar, se ha encontrado que multiples genes tienen
influencia en esta patologia, ya que el genoma contiene informacion asociada al
fenotipo, este puede codificar proteinas involucradas en la fisiopatologia de la
enfermedad ,cuando se tiene la predisposicion genética.(2,31)

Entre los factores ambientales que inducen el asma bronquial, se encuentra la
exposicién al humo de tabaco, la exposicion al aire contaminado, el contacto con
alérgenos, las infecciones virales, el estado climatolégico (humedad/Lluvia) la
obesidad, factores laborales y las emociones, la contaminacion a aire externo
exacerba los sintomas del asma y rinitis, y contribuye al aumento de estas
enfermedades en todo el mundo. (6,4).

Se describen factores protectores a esta enfermedad como el contacto con
agentes infecciosos por hacinamiento Dietas macrobidticas. Se ha supuesto que
la lactancia materna es un factor protector de alergia y del asma. Se especula si
existe una “ventana de oportunidad” durante las primeras tres semanas de vida ya
que se esta modulando un sistema inmunolégico aln inmaduro para que responda
segun el modelo antiinfeccioso y no segun el proalérgico sin embargo no existe
evidencia suficiente que apoye esta informacion. (11 )

2.5Mecénica Pulmonar Normal

La principal funcién del pulmén es el intercambio de gases y para que se lleve a
cabo es necesario movilizar el aire desde el ambiente hasta los alvéolos y
viceversa. Esta movilizacion durante la inspiracion debe vencer dos resistencias:
la resistencia elastica del pulmén que se opone a la distension y la resistencia de
la via aérea (Raw) que se opone al paso del aire. Los pulmones y la caja toracica
se encuentran en equilibrio; si ambos se independizaran, los pulmones tenderian a
colapsarse y la caja toracica a expandirse. Esta tendencia pulmonar al colapso se
denomina presion de retraccién elastica (Pel), también llamada presién
transpulmonar (PL) cuyo origen radica en la malla de fibras de elastina y colagena
tipo | del tejido conjuntivo, asi como en la tension superficial de los alvéolos.
(6,12) Se ha postulado que el tono del musculo liso de la via aérea periférica
también podria contribuir a la retraccion elastica. cada uno de los
aproximadamente 500 millones de alvéolos tiene una predisposicion inherente a
colapsarse debida a la tensiéon superficial. (13) La capa lipidica de surfactante que
los recubre disminuye esa tendencia, pero no la anula por completo. Esta capa,
ademas, evita que la via aérea periférica acumule liquido en su interior y se
obstruya. Ambas tendencias, la del pulmén a colapsarse y la de la caja toracica a
expandirse, se equilibran al final de una espiracion tranquila, cuando los masculos
respiratorios estan relajados y no hay flujo de aire en la via aérea. A este punto se
le conoce como capacidad funcional residual (FRC). (14)




Durante la inspiracion, la contraccion del diafragma y demas musculos
inspiratorios aumentan el volumen de la caja toracica. La presién negativa
intratoracica que se genera es transmitida a todo el térax y son los pulmones los
gue sufren mas cambios de tamafio por ser las estructuras mas elasticas. Debido
a que los alvéolos y las vias aéreas intrapulmonares estan rodeados de tejido
conjuntivo, las paredes de la via aérea son jaladas por esta presion transpulmonar
expansiva, de modo que su calibre aumenta en la inspiracion, facilitando el flujo de
aire (Anexo 8.1 pg.32). Durante la espiracion, el volumen de la caja toracica tiende
a disminuir; en una espiracion tranquila normal, el diafragma y los musculos
inspiratorios se relajan y la elasticidad de la caja toracica tiende a regresar a su
posiciéon de reposo (FRC). (10, 13,14,) Esto provoca compresion pasiva de los
pulmones, que es favorecida por la propia retraccion elastica pulmonar. Sin
embargo, el flujo aéreo nuevamente debe vencer la resistencia de la via aérea
pero ahora la resistencia es mayor, ya que la compresion pulmonar disminuye el
calibre de las vias aéreas e incluso, cuando el volumen pulmonar es muy bajo,
tiende a cerrar por completo la via aérea periférica, limitando el flujo espiratorio. El
calibre de las vias aéreas tiene una variabilidad circadiana normal, alcanzando su
menor calibre en la madrugada y el mayor a media tarde. Estos cambios se
demuestran por cambios progresivos en la Raw o los flujos pulmonares. (13,
14,15).

2.6Fisiopatologia de la Enfermedad

Los trastornos caracteristicos del asma son una respuesta bronquial exagerada
reversible esto se traduce en alteraciones celulares como funcionales de la via
aerea. Existe una susceptibilidad genética, sobre la cual actian factores
ambientales como se describid anteriormente que alteran el medio inmunolégico y
determinan aumento en la expresion de los linfocitos TH2, dando origen al estado
atopico, en el que la enfermedad asmatica se expresa como inflamacion,
hiperreactividad y obstruccion de la via aérea. El asma se caracteriza por una gran
infiltracion celular de la pared bronquial con predominio de eosinoéfilos. También se
reconoce el papel preponderante que tienen los linfocitos CD4+, en concreto el
subgrupo TH2, como células de mayor responsabilidad en la regulacion del
proceso inflamatorio ya que montan una respuesta que incluye un sin numero de
mediadores quimicos o citoquinas, estimulacion de la liberacion de
inmunoglobulina E y de sustancias desde los mastocitos, basofilos y eosindfilos,
con lo que se generard un acumulo de mediadores de inflamacién, que causaran
hiperreactividad bronquial, obstruccion de la via aérea y sintomatologia asmatica.
La pérdida del epitelio ciliado bronquial produce hipertrofia e hiperplasia de las
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células caliciformes que colonizan amplias zonas de la membrana basal,
contribuyendo a la formacion de tapones mucosos. Las estructuras glandulares
submucosas ocupan un volumen hasta cuatro veces superior al de los sujetos
sanos, lo que confiere rigidez a toda la pared bronquial. Asi mismo, el incremento
de tenascina y colageno aportan aun mayor rigidez al conjunto de la pared
bronquial. La hipertrofia muscular parece secundaria a los mediadores de la
inflamacion, las citocinas y especialmente, la actividad de los factores de
crecimiento. (12 ) Ademas, parece razonable la teoria de la hipertrofia secundaria
a un estimulo contractil repetido, produciendo una gran constriccion de los
bronquiolos. ElI mediador fundamental del broncoespasmo es la penetracion de
calcio a la célula o la liberacién de las reservas citoplasmicas. Juega papel
importante el IP3 (inositol trifosfato). El calcio forma un complejo activo con la
calmodulina, y actia sobre las cinasas de miosina de las cadenas livianas, y
genera ATP. Esta energia liberada modula el entrecruzamiento de las fibras y el
espasmo bronquial.

La alteracion funcional basica en el asma es la obstruccion del flujo aéreo
causada por una disminucion del calibre de la via aérea, en especial durante la
espiracion. Esta obstruccién suele ser episddica (crisis 0 exacerbacion asmatica) y
parcial o completamente reversible de forma espontanea o con el tratamiento
apropiado. Aunque durante una exacerbacion la obstruccion puede ocurrir en
cualquier segmento del arbol traqueobronquial, la via aérea periférica parece ser
el principal sitio de obstruccion. A partir de esta alteracion pueden surgir otras
anormalidades funcionales, detectadas clinicamente como aumento del trabajo
respiratorio, alteracién de la mecéanica pulmonar y de los volimenes pulmonares,
desequilibrio de la relacion ventilacién/perfusion y compromiso del intercambio de
gases.(2,11) La obstruccion de la via aérea puede deberse a uno o varios de los
siguientes componentes: 1) contraccion del musculo liso, también denominado
broncoespasmo, 2) aumento de la secrecion mucosa, que suele ser muy
adherente y en casos de asma grave puede ocasionar taponamiento de la via
aérea, 3) engrosamiento de la pared traqueobronquial por inflamacién y/o
remodelacion. La inflamacion generalmente es de predominio eosinofilico como se
menciono anteriomente en esta seccién aunque también participan células T,
neutrofilos, células cebadas, etc.. La remodelacion incluye hipertrofia e hiperplasia
del musculo liso, hiperplasia de glandulas submucosas, neovascularizacion y
fibrosis subepitelial. La contribucion de cada uno de estos elementos puede variar
de acuerdo al factor desencadenante de exacerbacion y a la gravedad subyacente
del asma.

La obstruccion de la via aérea, aunque generalizada, puede no ser uniforme en
todas las areas del pulmén. Si persiste la circulacion pulmonar en zonas poco
ventiladas puede presentarse desequilibrio de la relacidon ventilacion/perfusion, lo
cual originaria hipoxemia y, en casos graves, retencion de biéxido de carbono
favorecida por la fatiga muscular que conduce a hipoventilacion. (13)



2.7Evaluacioén Clinica y Diagnostico

La historia clinica debe ser minuciosa valorando durante la anamnesis los
sintomas caracteristicos de la enfermedad, los factores que desencadenan el
episodio, el entorno en el que se desenvuelve habitualmente el nifio y los
antecedentes personales y familiares. Se debe considerar la presencia de
sintomas o signos sugestivos como historia. Un correcto diagnostico de asma es
fundamental para el establecimiento de un plan de tratamiento eficaz. (2)

Se debe considerar asma segun la iniciativa global para el asma en su version
actualizada de 2010 (GINA) si alguno de los siguientes sintomas 0 signos estan
presentes:

- Historia de : tos persistente que empora por la noche, sibilancias
recurrentes, dificultad respiratoria recurrente , opresion toracica
recurrente , sintomas respiratorios que despiertan al paciente por las
noches, sintomas respiratorios que empeoren con las estaciones |,
historia familiar de asma o atopias, antecedentes de rinitis alérgica o
eczema, sintomas que inician o empeoran con factores ambientales
( pelo de animales , sustancias en aerosol , acaros en el polvo casero ,
ejercicio , infecciones respiratorias , Polen , Medicamentos , cambios de
temperatura etc.).

- Sibilancias (ruido respiratorio de alto tono a la espiracién). (6,7,12)

El realizar pruebas de funcién pulmonar provee informacion adecuada sobre la
severidad , reversibilidad y variabilidad de la limitacion flujo del aire, ayudando a
confirmar el diagndstico del asma en pacientes mayores de 5 afos.

2.8Pruebas de Funcién Pulmonar

Los estudios de la funcidon pulmonar son esenciales para diagnosticar el asma y
clasificar su grado de severidad, lo cual servirh de base para recomendar la
terapéutica adecuada. El empleo de mediciones objetivas de la funcién pulmonar
es recomendable, debido a que la percepcién de los sintomas por parte de
paciente o el médico Yy los hallazgos de la exploracion fisica, en ocasiones, no
tienen correlacion con el grado de severidad de la obstruccion de las vias
aéreas.(6,12,16)



2.8.1 Espirometria:

El estudio méas confiable, que se realiza con aparatos con sensores de flujo aéreo
(neumo-tacometros) que procesan y grafican el resultado en curvas espirométricas
de flujo/volumen &6 volumen/tiempo, las cuales son comparadas con valores de
referencia normales ya estandarizados, Se expresa en litros por segundo. Para
explorar la funcion respiratoria se deben determinar parametros tanto en valor
absoluto como en porcentaje respecto a valores de referencia en funcién de la
edad, sexo, altura , etnia y peso del paciente.

El «estandar de oro» de la capacidad funcional es la medida del volumen
espiratorio forzado en 1 segundo (FEV ;) este es la fraccion de volumen que se
expulsa en el primer segundo del esfuerzo respiratorio maximo, y normalmente
representa aproximadamente el 80% de la CVF.(3,12) Una disminucion >20% de
este volumen, es indicativa de un proceso obstructivo . La reversibilidad se define
tradicionalmente como un incremento del 15% o méas del FEV 1, 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 tedrico. 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 obstruccion bronquial.

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. Este tipo de estudio es realizable en nifilos mayores de 5 afios v,
aunque ya existen algunos reportes con el método pletismogréfico en menores de
5 afos, es poca la experiencia que existe a la fecha, ademas de ser un
procedimiento costoso.(3,17,18).

2.8.2 Medicién del Flujo Espiratorio Maximo:
El flujo espiratorio maximo (FEM) o pico flujo espiratorio (PEF) es el flujo maximo
conseguido durante la espiracion forzada. Se expresa en litros/minuto utilizando el
medidor de pico flujo (Peak-Flow). Es utilizado 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
diagnéstico. Este valor proporciona una medicion simple y cuantitativa de la
obstruccién de las vias aéreas. Se realiza con un flujometro portétil llamados peak-
flow. (3,10, 17) EI Monitoreo de FEM es una herramienta clinica de gran valor en
el consultorio, en la emergencia del hospital y hogar del paciente ya que permite
valorar la respuesta al tratamiento, permite clasificar al paciente durante una crisis
aguda en forma rapida y asi como valorar la respuesta al tratamiento cronico y
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detectar el deterioro asintomatico de la funcidén respiratoria, identificar factores
desencadenantes como por ejemplo el ejercicio. Se acepta como significativa una
amplitud de variabilidad en el FEM superior a 60 L/min o por arriba del 20% del
PEF previo.(18)

Se trata de aparatos sencillos, generalmente en forma de tubos, que en su interior
presentan un mecanismo de piston, muelle o de aspa, que se mueve al aplicar un
flujo de aire durante una maniobra de espiracion forzada. Existen medidores
portatiles electronicos pero su principal inconveniente es su elevado precio. La
medicion del peak-flow se determina en posicion de pie. Se coloca el indicador a
cero. Se sujeta el medidor en posicion horizontal sin interferir en el recorrido del
indicador. Se efectlia una inspiracion maxima. Se cierran los labios alrededor de la
boquilla, evitando bloquear la salida del aire con la lengua seguidamente se Sopla
de forma explosiva lo mas rapido y fuerte posible. Realizar la lectura y anotar su
valor. Colocar el indicador a cero. Repetir el proceso dos veces mas y registrar su
valor mas alto. Los valores de normalidad se determinan por talla, edad y sexo,
debido al proceso especifico a realizar es dificil realizarlo en pacientes menores de
5 afios.(19)

La medicion del peak-flow es una técnica sencilla que tiene ventajas e
inconvenientes respecto a la espirometria:

- Ventajas Los resultados de la medida del FEM se correlacionan con los
valores del FEV1 de la espirometria, su realizaciéon fatiga menos que la
espirometria forzada el medidor es pequefio, portatil y de uso sencillo, el
mantenimiento técnico del aparato es minimo, la interpretacion del
resultado es simple y objetiva .(12,18,19)

- Desventajas: No puede sustituir por completo a la espirometria, no
proporciona informacion de las vias aéreas de pequefio calibre, no es
atil en los pacientes con EPOC ,al ser dependiente del esfuerzo y de
una correcta técnica de realizacion es menos valorable en nifios
pequefios y en ancianos por ultimo es susceptible de simulacion por
parte del paciente.(12)

El estudio Asma en América Latina (por sus siglas en ingles AIRLA) estudio
publicado en la Revista Chilena de Pediatria en 2005 en el que participaron varios
paises de la regidon sin incluir a Guatemala donde se evalud la autopercepcion
sobre el control del asma detecto que la mitad de los pacientes tuvieron que
consultar a la emergencia de algun hospital y 22% requirié ingreso hospitalario,
encontrando que el estado de los pacientes se encuentra muy lejos de los
objetivos de tratamiento publicados en la iniciativa global para Asma. Esta
publicacién relaciona las deficiencias en el conocimiento y el uso de los medidores
de funcién pulmonar , ya que en el 51% de los pacientes incluidos en este
estudio nunca fueron medidas, no fueron realizadas en las visitas de seguimiento
0 en las consultas al servicio de emergencia , lo cual refleja la realidad rutinaria del
sistema publico.(16,20)
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En medicina primaria o en los servicios de urgencia, el FEM puede ser una buena
herramienta para valorar la severidad y control del asma. Si bien el estadndar de
oro de la capacidad funcional es la medida del FEV1 , la monitorizacion del FEM
es un procedimiento Gtil y econdmico para el seguimiento de pacientes asmaticos.
En diversos estudios se compar¢ directamente el FEM y el FEV1, y se observo
que la correlacion encontrada entre ambas medidas fue alta (hasta r= 0.85), por lo
que las guias destacadas sobre manejo de asma aprueban su utilizaciéon. El FEM
debe evaluarse periédicamente para detectar progresiones de la enfermedad y se
recomienda una validacion de su exactitud comparandolo con los resultados de
una espirometria anualmente. (10,17).

2.9 Estudios diagndésticos Adicionales:

Se menciona como ayuda los rayos x de térax, no como rutina en pacientes con
asma si no como ayuda de imagen para descartar diagnoésticos diferenciales no
existe evidencia que apoye este estudio como diagndstico de asma. En el informe
de la iniciativa global para el asma 2010 se describen como estudios adicionales
el uso de respuestas cutaneas a Alérgenos (prick/test) con deteccion sérica de
Inmunoglobulina E incrementan la posibilidad del diagndstico de asma bronquial.
(12)

2.10 Clasificacion del asma

Es importante clasificar el asma para un buen manejo de la enfermedad |,
tradicionalmente han realizado multiples intentos por clasificar el asma de acuerdo
con la etiologia, para tratar de contrarrestar los desencadenantes de la
enfermedad sin embargo esta clasificacion no es util para evaluar la funcionalidad
seguimiento y respuesta al tratamiento del paciente por lo en este documento se
decide tomar en cuenta la clasificacion dada por el informe de la iniciativa global
para el asma desde su primera edicion en 2008 donde se expone como meta
lograr y mantener el control de las manifestaciones clinicas de la enfermedad por
periodos prolongados , ya que cuando el paciente esta controlado puede prevenir
la mayoria de crisis agudas y evitar la sintomatologia diurna y nocturna asi como
lograr mantener la actividad fisica sin problemas , la evaluacion del control del
asma debe incluir un control de las manifestaciones clinicas y un control de los
riesgos futuros esperados para el paciente como las exacerbaciones , pérdida de
la funcién pulmonar y efectos adversos del tratamiento. Gina , clasifica el asma
segun el nivel de control, englobando al paciente en tres rangos: controlado,
parcialmente controlado y no controlado. Para la clasificacion se toman en cuenta
los sintomas preferiblemente de las ultimas cuatro semanas a la evaluacion,
incluyendo los sintomas diarios, limitacion de actividad, sintomas nocturnos que
despiertan al paciente, Necesidad de uso de tratamiento de rescate, Funcion
Pulmonar evaluando PEF/ FEV ; de esta forma se puede evaluar objetivamente el
seguimiento del paciente con tratamiento ambulatorio como se describe a
continuacion. (4,6,12)
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Tagla No. 1 Niveles de Control del Asma

Caracteristica Controlado Parcialmente No controlado
(Todas las siguientes) controlado
(Cualquiera / semana) _
Sintomas diurnos No ( 2 o menos/| Masde2veces/sem Tres 0 mas
semana) caracteristicas del asma
Limitacin actividades | No Alguna parcialmente controlada
Sintomas nocturnos / | No Alguna presentes en cualquier
despiertan paciente semana
Necesidad No (2 0o menos / sem) Mas de 2 veces / sem
medicamento rescate
Funcion Pulmonar | Normal <80% valor predictivo o
PEF/FEVY)? mejor valor personal
Exacerbaciones No Una o mas / aino * Unavez/sem'

* Posterior a cualquier exacerbacion se debe de revisar bien el tratamiento para asegurarse que sea
adecuado.

+ Por definicion, cualquier exacerbacion que se presente durante una semana hace que durante esa semana
el paciente se clasifique como no controlado.

} No se contempla en nifios de 5 aiios 0 menores la realizacion de pruebas de funcion pulmonar.

No obstante se clasifican los episodios agudos de asma que llevan al paciente a
tratamiento de rescate en casa o0 a consultar a los servicios de emergencia estos
eventos son identificados como crisis asmaticas. GINA describe en su publicacion
actualizada en 2010 crisis asmatica es un episodio agudo o subagudo que
clinicamente manifiesto como disnea, tos, sibilancias u opresion en el pecho que
se presentan, como sintomas unicos o en cualquier combinacion, en un paciente
asmatico, que no tienen una explicacion diferente del asma misma y que tiene
suficiente magnitud y duracion para causar un cambio significativo del tratamiento
0 para motivar una consulta médica. (4,12,21) Se acomparfa de disminucion del
flujo espiratorio de aire que se puede cuantificar por espirometria o, de manera
practica, por un dispositivo medidor del flujo maximo o pico flujo espiratorio pico
(FEP). Cuando se atiende un episodio agudo de asma dos aspectos son basicos primero
la valoracion y clasificacion del cuadro y segundo determinar los diferentes escalones en
el tratamiento segln su gravedad.

Existen diferentes publicaciones con respecto los aspectos a evaluar para
clasificar las crisis agudas de asma , van desde hallazgos clinicos facilmente
evaluables, medicion de oximetria de pulso, medicién de funcién pulmonar por
PEF por dispositivos portatiles, medicion de presion de oxigeno(PO,) y didxido de
carbono (PCO,) en gases arteriales entre otros sin embargo desde la propagaciéon
de la iniciativa global para el asma con el fin de reconocer de forma temprana , dar
mejor calidad de vida , reducir la incapacidad cronica y la muerte secundaria a la
enfermedad se publicaron criterios para clasificar las crisis asméatica como leve
moderadas, severas e identificar la falla respiratoria inminente, y de esta forma
estandariza el abordaje de las mismas . De forma concreta consta de once
aspectos a evaluar (Anexo 8.2 pg. 33) entre los cuales se incluyen primero la
evaluacion clinica (caracteristica de la respiracion, forma de hablar, estado de
alerta, frecuencia respiratoria, uso de musculos accesorios, evaluacion del pulso
12



paraddjico y la evaluacion de la oximetria de pulso) , segundo, evaluacion de la
capacidad pulmonar mediante PEF y la evaluaciéon gasométrica arterial utilizando
PO, y PCO,, Pudiendo clasificar en forma objetiva y rapida al paciente segun los
aspectos positivos que presente al momento de la evaluacion.

2.11 Tratamiento

El tratamiento del asma bronquial abarca muchas instancias con tratamientos
farmacoldgicos y no farmacologicos enfocados en disminuir las consultas a
emergencia, disminuir el uso de tratamiento de rescate al minimo, no tener
limitaciones en la vida diaria, mantener la variabilidad del FEM menor al 20% y
controlar los efectos adversos de los farmacos utilizados.(18) Debido a que los
objetivos de este informe no incluyen el tratamiento del asma se describe en
forma resumida en esta seccion.

El tratamiento empleado en el asma incluye farmacos que pueden administrarse
por diferentes vias (inhalatoria, oral y parenteral). Los medicamentos inhalados
son de eleccion ya que se distribuyen directamente en las vias aéreas. Los
dispositivos disponibles para la administracion de medicamentos inhalados son los
inhaladores presurizados de dosis fijas o MDI , inhaladores de dosis fijas
activados por la respiracion, inhaladores de polvo seco y nebulizadores. En esta
década se introduce la utilizacion de los espaciadores o camaras de inhalacion
gue facilitan el uso de estos inhaladores y son altamente recomendados para la
administracion del medicamento. La mayor ventaja de la via inhalatoria es que el
farmaco alcanza directamente la via aérea en alta concentracion y es, por tanto,
mas efectivo al tiempo que reduce los efectos sistémicos. El tratamiento
farmacoldgico disponible en la actualidad para el asma bronquial es dividido en
dos grupos terapéuticos: 1) Farmacos utilizados durante las exacerbaciones o
crisis asmaticas llamados aliviadores 2) Farmacos de mantenimiento para lograr
alcanzar el control de la enfermedad, llamados controladores. (22). El tratamiento
a utilizar para determinado individuo depende de los recursos locales y de las
circunstancias individuales de cada paciente.

Los farmacos controladores o preventivos, tratan la inflamacion, el objetivo
principal es evitar la presencia de sintomatologia o crisis , dentro de este grupo
podemos mencionar el uso de glucocorticoides (inhalados y orales), los
glucocorticoides inhalados son los medicamentos controladores mas utilizados hoy
en dia (12) , beta- 2 agonistas de accién prolongada de uso inhalado (Formeterol ,
salmeterol) o tabletas de liberacion retardada (Terbutalina), uso de xantinas,
antileucotrienos (Montelukast, Panlukast), y el uso de inmunomoduladores
( Omalizumab, Anti-IgE ). El control del asma debe alcanzarse y mantenerse
durante al menos 3 meses antes de iniciar el aconsejable descenso de la
medicacion, que sera gradual, con reduccion progresiva de la medicacion, hasta
alcanzar la minima cantidad de tratamiento necesario para mantener al paciente
bien controlado. Debe actualizarse o revalorarse de forma periodica, cada 3 y 6
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meses. Desde la Ultima década se ha descrito el uso de farmacos inhalados
combinados (Anexo 8.3 pg. 34 ) los cuales son utilizados para seguimiento del
paciente y no para tratar las crisis agudas descritos como parte de los farmacos
controladores de la enfermedad (12,22).

El tratamiento de las crisis asmaticas es una urgencia, no se debe desestimar su

severidad, los pacientes estan en alto riesgo de morir, requieren de atencién
rapida y monitorizada , como se describio anteriormente el tratamiento depende
del tipo de crisis presentada al momento de la evaluacion ( leve, moderada y
severa), los ataques leves pueden ser manejados en el hogar por el paciente sin
embargo las crisis moderadas y severas usualmente requieren manejo en un
servicio de emergencias. Debido a la severidad del cuadro se requiere farmacos
potentes que actlen de forma rapida y eficiente, los farmacos aliviadores o de
rescate incluyen beta-2 adrenérgicos de accion corta, beta -2 simpaticomiméticos
(salbutamol/Albuterol, Fenoterol, Metaproterenol), Anticolinérgicos (Bromuro de
Ipatropio u Oxitropio), Teofilina de accion rapida (Aminofilina).

Asociado al manejo farmacoldgico debe de proporcionarse seguridad a la via
aérea se sugiere el uso de canula binasal o mascarilla de oxigeno para mantener
saturaciones de oxigeno mayores al 90% y monitoreo de la oximetria de pulso. El
manejo farmacologico de las crisis asmaticas se describird brevemente a
continuacion:

-Broncodilatadores de accién corta inhalados: El mecanismo de accion de
estos medicamentos se vincula con la relajacion directa del musculo liso de las
vias respiratorias y la broncodilatacion que ocasiona, estimulan los receptores
beta-2 que se encuentran en gran numero en el musculo liso , activa la ciclasa de
adenilo aumentando el AMP ciclico celular lo que causa disminucion del tono
muscular traducido en broncodilatacion , aumenta la conductancia de los canales
de potasio en las células musculares bronquiales causando hiperpolarizacion de
la membrana y relajacion. Son medicamentos que se usan para el rapido alivio o
medicamentos de rescate de los sintomas del asma y otros trastornos
broncoobstructivos. Su accién inicia en término de cinco minutos y origina
broncodilatacion que persiste de dos a seis horas. Para las crisis asméticas el
tratamiento consta de 4-8 inhalaciones (depende del tipo de crisis presentada)
cada 2-4 hrs, pueden administrarse cada 20 minutos por 3 ocasiones o el
equivalente a 5mg de salbutamol nebulizado . Entre los efectos adversos son
debido a que una parte del farmaco es absorbida inevitablemente en la circulacién
general, se ha descrito taquicardia, temblor muscular, nerviosismo, cefalea, tos o
epigastralgia. El 60 a 70% de los pacientes, responden a las primeras tres
nebulizaciones. (12,23,24).
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-Anticolinérgicos: Un derivado sintético de la atropina, antagoniza los
efectos de la acetilcolina (ACh) , ocasiona una reduccion en la sintesis de la
guanosina monosfosfato ciclica (GMPc), reduciendo la contractilidad del musculo
lisos, al impedir los efectos de la ACh bloguea la fijacion de la misma a los
receptores muscarinicos al nivel de los sitios neuroefectores en el musculo liso
modificando la funcién del sistema nervioso simpatico en la regulacién del tono
broncomotor asi como en la produccion de la secrecion bronquial. (24) Los efectos
aparecen a los 15-30 minutos de su inhalacidon y permanecen entre 4 y 5 horas.
Las indicaciones se dirigen a las crisis asmaticas en nifios menores de 2 afios con
escasa respuesta o intolerancia a los B-2 adrenérgicos., puede usarse solo o
combinados con los beta-2 agonistas.

La dosis descrita es de 4-5 inhalaciones cada 6 horas o cada 20 minutos en caso
de crisis, o lo equivalente a 250-500 mcg cada 20 min por tres dosis . Entre los
efectos adversos se encuentran sequedad de mucosas Yy secreciones
respiratorias, estrefliimiento, cefalea o mal sabor de boca. Segin medicina basada
en la evidencia el adicionar multiples dosis altas de bromuro de ipratropium (0.25-
0.5 mg en solucion nebulizada o 4-8 puffs en inhalador para nifios) a
broncodilatadores de accion corta produce broncodilatacién adicional, dando como
resultado menos hospitalizaciones. (12, 25)

- Corticoides sistémicos : Actian inhibiendo la migracion de las células
inflamatorias, al reducir la produccién de las citocinas y quimiocinas, bloquean la
formacion de los leucotrienos y del factor de activacion plaquetaria (PAF), que
coordinan y hacen perdurar el mecanismo inflamatorio cronico, reducen la
permeabilidad vascular y la exudacion hacia las vias aéreas, por disminuir la
produccion de postaglandinas vasoactivas (PGE2), tromboxano, leucotrienos y
ejercen su accion sobre las células del musculo liso. Su uso esta indicado en
pacientes con exacerbacion moderada o severa y pacientes que no responden al
tratamiento inicial con broncodilatadores de accion corta, disminuye en menor
tiempo la obstruccién de la via aérea y reduce la incidencia de recaidas y
hospitalizaciones.

La dosis depende de la via de administracion y el seguimiento del paciente, en
crisis se describen dosis de 1-2 mg/kg/dia, El uso de un ciclo corto de 3 a 5 dias
de corticoesteroides disminuye el riesgo de hospitalizaciones sin embargo aun
existe controversia en cuanto a la duracion del tratamiento.
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Los esteroides inhalados como se describid anteriormente son el tratamiento
controlador mas utilizado para el mantenimiento de la enfermedad, se describe el
inicio de dosis inhaladas dependiendo del el control del paciente y disminuir
paulatinamente cada 2 a 3 meses una vez alcanzado el control. Los efectos
secundarios de los esteroides son mas comunes cuando se toman por via oral,
gue cuando se administran con un inhalador. (12,23,25,26).
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lll. OBJETIVOS

3.1 General

Determinar si la clasificacion clinica de las crisis asmaticas leves y
moderadas se correlacionan con la clasificacion realizada utilizando la
técnica de peak-flow en pacientes de 5-12 afios que consultan al servicio
de Emergencia Pediatrica del Hospital General San Juan de Dios durante
los meses de enero a diciembre 2012.

3.2 Especifico

Describir el procedimiento para la medicion adecuada del flujo espiratorio
forzado utilizando técnica de peak-flow en pacientes de 5-12 afos que
consultan al servicio de Emergencia Pediatrica del Hospital General San
Juan de Dios durante los meses de enero a diciembre 2012.
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IV. MATERIAL Y METODOS

Se llevo a cabo un estudio de tipo Descriptivo con los pacientes que consultaron a
la emergencia del Hospital General San juan de Dios en el periodo de enero a
diciembre de 2012, con diagndstico previo de asma bronquial , fueron tomados en
cuenta los pacientes correspondientes a ambos sexos , entre las edades de 5-12
afos, estas edades permiten la realizacion de las pruebas de funcion pulmonar
con mayor facilidad , en nifios menores podria haber dificultados en la realizacion.
No ingresaron al estudio pacientes con Crisis asmaticas severas y pacientes con
hiperreactividad bronquial sin diagndstico de asma.

Para llevar a cabo el estudio se pidié colaboracién de los residentes que rotaban
en ese momento por el servicio de emergencia pediatrica para la realizacion de las
mediciones con el sistema Peak Flow ya que el investigador no rotaba de forma
permanente por este servicio durante todo el periodo de investigacion los
residentes colaboradores fueron estandarizados, para la realizacion de dicho
procedimiento por el investigador. Se tomaron en cuenta los datos obtenidos de
lunes a viernes en los horarios de 6:30 - 14:00 hrs para que los residentes
estandarizados fueran los que pudiesen realizar el procedimiento y no los
residentes de turno. La poblacion incluida fue el total de los casos que
cumplieron los criterios para entrar al estudio.

El procedimiento del estudio consistio en dos fases:

Primera Fase del estudio: al momento que el paciente ingreso a la
emergencia es atendido y examinado por un residente de pediatria
posteriormente por los hallazgos clinicos se clasifico con la evaluacion
llamada en este estudio “Evaluacién subjetiva™ como crisis asmaética leve o
moderada diagnostico descrito en la hoja de emergencia basandose en la
Iniciativa global para el asma GINA en su publicacion actualizada 2010 sin
realizar pruebas de funcion pulmonar.

“Evaluacion subjetiva o evaluacioén clinica”, se refiera a la evaluacion realizada por el residente de pediatria del servicio de

urgencias utilizando datos propiamente clinicos sin hacer uso del dispositivo peak flow, para determinar el tipo de crisis asmatica
que presenta el paciente.
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Segunda Fase: si el paciente cumplio los criterios de inclusion se ingreso al
estudio previo a informarle y tener el consentimiento de los padres o
encargados . A continuacion se realizd la evaluacion llamada en este
estudio “evaluacién objetiva™® (utilizando técnica peak flow) , se procede a
tallar al paciente en centimetros, con tallimetro de pared en centimetros con
total de 150 cms el cual se encontraba en el area de terapia respiratoria de
la emergencia del hospital , todos los pacientes del estudio fueron tallados
con el mismo instrumento ,sin zapatos , en el caso de ser mujeres si
accesorios en el cabello, anotando el dato de talla y sexo en el instrumento
de recoleccion, posteriormente se explicé tanto a la madre como al
paciente la técnica correcta para la realizacion de la medicion de flujo ,
asesorado por pasos graficos los cuales fueron colocados el area de terapia
respiratoria de la emergencia del hospital en hojas tamafo oficio con letra
grande numero 20 tipo de letra Arial con un total de seis pasos, se procede
a realizar la técnica descrita para el uso del dispositivo peak flow (Anexo 8.4
pg. 35), donde se describen los pasos a seguir (11) durante 3 intentos y se
anotd el mejor puntaje realizado por el paciente en el instrumento de
recoleccion. Para este estudio se utiliz6 un dispositivo portétil blanco
plastico manufacturado por de PHILIPS RESPIRONICS con el nombre de
ASTHMA CHECK 1y peak flow meter el cual cumple con las actualizaciones
descritas en el National Asthma Eduation and Prevention Program
(NAPEPP por sus siglas en inglés ) recomendadas por las guias para
medidores peak flow del sitio oficial de la Sociedad Americana de Torax.

Para continuar, se buscé segun la tabla descrita en el manual del
dispositivo, disponibles como tablas de Polgar G, Promadhat para nifios y
adolescentes (Anexo 8.6 pg. 37) Estas tablas describen la evaluacion de la
funcién pulmonar relacionada con la talla en centimetros o pulgadas (en
este estudio se utilizé la medicién en centimetros) con cantidad adecuada
de flujo descrita en Litros / minuto se anotd el valor correspondiente en el
instrumento de recoleccion(Anexo 8.5 pg. 36).

Por ultimo segun los datos obtenidos se clasifico la crisis presentada por el
paciente como leve o moderada segun la tabla publicada en Ginna 2010
para la clasificacion de las crisis asmaticas en su noveno renglén (PEF) .

”Evaluacion Objetiva”, se refiera a la evaluacion realizada en la segunda fase de este estudio por medio de la cual se clasifica el
tipo de crisis asmatica que presenta el paciente haciendo uso del dispositivo peak flow para medir Fev 1.
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A continuacién como Tercer y ultimo paso, se correlaciono la clasificacion
subjetiva y la objetiva concluyendo si la descripcion fue igual o desigual. Al
finalizar el tiempo de realizacion del estudio se recopilaron los datos obtenidos
mediante el instrumento de recoleccion por el investigador y se tabularon por
Microsoft Windows 2012 mediante Excel g para realizar la presentacion de
resultados. Como se dijo anteriormente no se utilizé6 seleccidbn de muestra se
trabajo con el total de pacientes obtenidos mediante las boletas de recoleccién de
datos, para obtener datos significativos estadisticamente se utilizé Ji — cuadrado
(X?).
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V. Resultados

Posteriormente a los meses de recoleccion se llenaron 84 boletas, fue necesario
descartar 12 boletas debido a que los pacientes correspondientes a las mismas no
completaron el proceso descrito para realizar la medicion de Peak Flow, de los
cuales 8 boletas correspondieron a nifios mayores de 6 afos 4 boletas
pertenecian a pacientes entre 5-6 afios, representando el 14.29 % del total, 3 de
sexo femenino y 1 de sexo masculino a los cuales no les fue posible la realizacion
del estudio.

Se obtuvieron los siguientes datos, mediante 4 grupos de edad (5-6, 7-8, 9-10y
11-12 afos) representando respectivamente el 4.29%, 15.2%, 42% y 38.8%
siendo el grupo mas pequefio durante todos los meses de investigacion el
correspondiente a la edad entre 5-6 afos.

Con respecto al sexo de los pacientes evaluados se presentaron 31(44%)
pacientes correspondientes al sexo masculino y 41 al sexo femenino (56%).

Se dividieron los meses de estudio para la recolecciéon de datos en bimestres con
un total de 6 bimestres abarcando desde enero a diciembre como se muestra en la
tabla No. 2

Tabla No.2 Numero de Pacientes recolectados

Edad Enero- Marzo - | Mayo- | Julio- Septiembre- | Noviembre- | Total
(afios) Febrero | abril junio Agosto | Octubre Diciembre

5-6 1 0 1 1 0 0 3

7-8 1 1 3 3 3 0 11
9-10 5 3 3 4 11 4 30
11-12 3 4 4 2 6 9 28
Total 10 8 11 10 20 13 72

Datos obtenidos de boletas de recoleccion.
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Se describio la presentacion del tipo de crisis en los pacientes incluidos en
el estudio, con la evaluacion llamada en este estudio “objetiva”, se clasificaron
47 crisis leves representando el 65%, en contraste con 25 crisis de tipo
moderado (35%) en la evaluacion llamada en este estudio “subjetiva’ se
obtuvieron 36 crisis leves (50%)y 36 crisis Moderadas(50%) , se describié un
65% de desigualdad en los datos encontrados por ambas formas de
evaluacion, como se describe en la tabla No. 3

Tabla No.3 Clasificacion de las crisis asméaticas segun la evaluacion subjetiva y
objetiva.

Evaluacion Objetiva Evaluacion Subjetiva o
clinica
Crisis Leves 47 36
Crisis Moderadas | 25 36
Total 72 72

Datos obtenidos de boletas de recoleccion.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Como se describié en la seccidon anterior se descartaron 12 boletas por no
terminar el proceso de medicidbn tomando en cuenta que la edad es un factor
influyente en la realizacion de los estudios para medir capacidad pulmonar, al ser
dependiente del esfuerzo y de una correcta técnica de realizacion es menos
valorable en nifios pequefios y en ancianos es también susceptible de simulacion
por parte del paciente, caracteristicas que fueron concordantes en este estudio.
Se tomo como total los 72 casos restantes que si realizaron la medicion del flujo y
terminaron el proceso de investigacion.

Se realizé estudio de los datos mediante 4 grupos de edad (5-6, 7-8, 9-10y 11-12
afos). Se evidencio que el grupo de 5-6 afios al cual corresponde un total de 3
casos (4.29%) en todos los meses de investigacién es el grupo mas pequefio de
analisis por edad, lo cual es un dato esperado ya que el reconocimiento de la
enfermedad, diagndstico y manejo de los pacientes es complicado a esta edad
como lo describe Ia Iniciativa Global Para El Asma (4,12) identificando a los
pacientes de 5 afios de edad o menores como un reto diagndstico.

En comparacion con lo descrito anteriormente se presentaron 30 casos (42%)
entre el rango de edad de 9 - 10 afios en los que se realizaron las pruebas para la
medicion del flujo espiratorio de forma sencilla y acertada lo cual fue evidente en
este estudio.

El aumento de pacientes en este rango de edad concuerda con las diferentes
publicaciones donde se describe al asma como una enfermedad frecuente en los
primeros afios siendo el promedio de diagnéstico el rango de edad en mencion
(6,7). La Organizacion Mundial De la Salud en su informe sobre la situacién
mundial de las enfermedades no transmisibles (4, 38) describe la edad promedio
de diagndstico entre los 8-10 afios.

Con respecto al sexo de los pacientes evaluados se presentaron 31 pacientes
correspondientes al sexo masculino y 41 al sexo femenino representando esta
ultima un 56% del total de los casos, aunque en las publicaciones recientes que
abarcan el tema de asma bronquial se estima el aumento del asma a 400 millones
de personas que la padeceran para el afio 2025 (6), no existe evidencia que
apoyan la determinacion del sexo como riesgo para presentar crisis asmaticas.

Se dividieron los meses de estudio para la recoleccion de datos en bimestres con
un total de 6 bimestres abarcando desde enero a diciembre. Sin ser uno de los
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objetivos de esta investigacion, sin embargo por la informacion descrita se tomo
como dato interesante las caracteristicas climaticas en especial el nivel de
humedad que se relacionaron al aumento de casos en los bimestres de la
investigacion. El departamento de Guatemala se caracteriza por presentar clima
templado, humedo sin estacioén seca bien definida y con invierno benigno, segun el
Instituto Nacional de Sismologia, Vulcanologia, Meteorologia e Hidrologia de
Guatemala (INSIVUMEH) (27), la humedad en el area metropolitana aumenta
desde el mes de mayo con humedad relativa del 77%, lo cual se relaciona con los
datos obtenidos. Se evidencio un aumento notable a partir del tercer bimestre
correspondiente a Mayo-Junio, lo cual concuerda con el aumento de humedad en
el territorio nacional uno de los factores desencadenantes descritos para
desarrollar crisis agudas segun los factores ambientales desencadenantes y la
fisiopatologia de la enfermedad (4, 6, 22).

En este estudio se describi6 el mayor numero de casos en el bimestre de
Septiembre-Octubre con 20 casos correspondientes al 27.7%, segun los datos
obtenidos de la seccion climatolégica de INSIVUMEH durante estos meses se
presenta el mayor porcentaje de humedad, que para el afio de 2012 fue en
promedio de 80% para el mes de septiembre y 79% para el mes de octubre. (27)

Se describié la presentacién del tipo de crisis en los pacientes incluidos en el
estudio, con la evaluacion objetiva se clasificaron 47 crisis leves representando el
65%, en contraste con 25 crisis de tipo moderado (35%) sin embargo con la
evaluacion subjetiva o clinica se presentaron 36 crisis leves (50%) y 36 (50%)
crisis moderadas, esto evidencia la falta de igualdad al momento de concluir el tipo
de crisis con las dos formas de evaluacion. Este hallazgo es de gran importancia.
Se muestra graficamente en la Grafica Nol.

Grafica No.1 Tipo de Crisis asmatica segun Evaluacion.
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Al relacionar las evaluaciones se determinG que 47 casos obtenidos por la
evaluacion subjetiva o clinica fueron desiguales a la evaluacion objetiva esto
representa mas de la mitad de la poblacion de estudio siendo 65% de los casos
totales. Se utiliz6 Ji — cuadrado (X?) con una tabla de contingencia de 2X2,
correlacionando el método de evaluacion con la concordancia en la evaluacion
con un valor de 13.44 y p= 0.0005 la cual es estadisticamente significativa.

La ausencia de los dispositivos peak flow en la emergencia del hospital general
San Juan De Dios es Evidente y repercute en el método diagndstico de los
pacientes, asi como nos aleja de las metas descritas internacionalmente para el
manejo del paciente con asma bronquial.

De este estudio se puede afirmar que hay discrepancia importante entre los dos
métodos para la clasificacion de las crisis asmaticas en la emergencia de este
hospital, y concluir que la clasificacién clinica de las crisis asmaticas sin utilizar
dispositivos peak-flow no se correlaciona con la clasificacion objetiva obtenida por
medio de la medicion del flujo espiratorio forzado.

25



6.1 CONCLUSION

El asma esta presente en todos los paises, independientemente de su
grado de desarrollo aunque mas del 80% de las muertes por asma
tienen lugar en paises de ingresos bajos como el nuestro.

En la emergencia del hospital San Juan De Dios el 50% de los
pacientes que consulta es debido sintomas respiratorios, de estos un
25% presentan necesidad de ser tratados en la seccion de terapia
respiratoria, de los cuales un 40% es debido a crisis asmaticas,
considerandose como la segunda causa de consulta, morbilidad y
reingresos en esta emergencia.

Los estudios de la funcion pulmonar son esenciales para diagnosticar el
asma Yy clasificar su grado de severidad, lo cual servira de base para
recomendar la terapéutica adecuada.

La edad es un factor influyente en la realizacion de los estudios para
medir capacidad pulmonar, al ser dependiente del esfuerzo y de una
correcta técnica de realizacion es menos valorable en nifios pequefios y
en ancianos es también susceptible de simulacion por parte del
paciente, caracteristicas que fueron concordantes en este estudio.

En este estudio se presentaron 30 casos (42%) entre el rango de edad
de 9 - 10 afios

En este estudio se describié el mayor nimero de casos en el bimestre
de Septiembre-Octubre con 20 casos correspondientes al 27.7%.
Comparando los hallazgos de la evaluacién subjetiva con objetiva se
evidencia la falta de igualdad al momento de concluir el tipo de crisis con
las dos formas de evaluacion.

La clasificacion clinica de las crisis asmaticas sin utilizar dispositivos
peak-flow no se correlaciona con la clasificacién objetiva obtenida por
medio de la medicidon del flujo espiratorio forzado con p= 0.0005 la cual
es estadisticamente significativa.
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6.2 RECOMENDACIONES

Segun la Organizacion Mundial De La Salud (OMS) actualmente
hay 235 millones de pacientes con asma, esta patologia se
presenta en gran porcentaje de la poblacion pediatrica que
consulta a la emergencia del hospital General San Juan De Dios,
por lo que se debe tener conocimiento y continuar con el registro
estadistico de las consultas bajo esta patologia.

La ausencia de los dispositivos peak flow en la emergencia del
hospital general San Juan De Dios es Evidente y repercute en el
meétodo diagndstico de los pacientes, asi como nos aleja de las
metas descritas internacionalmente para el manejo del paciente
con asma bronquial, por lo que se sugiere la introduccion de los
mismos al area de emergencia Pediatrica.

Al cumplir con la presencia de dispositivos peak flow en la
emergencia del hospital general San Juan De Dios, se debera
realizar un protocolo para su uso y descripcion de los pasos a
seguir para el paciente, de esta forma los errores al realizar la
prueba disminuiran y los valores obtenidos seran mas apegados
a la realidad del paciente.

Considerando el asma es una enfermedad que requiere
seguimiento y apego al tratamiento por el paciente y los padres
de familia se sugiere la educacion de ambos al momento de la
consulta a emergencia de pediatria asi como su seguimiento en
consulta externa.

27



VIl.  REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Cdc.gov. Asthma Healt care use, National Center for Health Statistics :
prevalence and mortality [en linea ] 2005. [citado en marzo 2012].
Disponible en:www.cdc.gov/nchs/Default.ntm

2. S. Garcia,S. Reez Sanchez. Asma : concepto , fisiopatologia , diagndéstico y
clasificacion. [en linea] 2012. Pediatr Integral XVI(2): 117-130.

3. Pérez Yarza EG, Villa JR, Cobos N, A, Martin C, et al. Espirometria forzada
en preescolares sanos bajo las recomendaciones de la ATS/ERS: estudio
CANDELA. An Pediatr (Barc). 2009; 70(1): 3-11.

4. Global Initiative for asthma: Dissemination and Implementation of asthma
guidelines Report. Available from http://wwwginasthmaorg 2002.

5. Organizacién Mundial de la Salud. Publicacién de enfermedades croénicas.
4ta ed. Washington D. C: OMS 2013 (Publicacién Cientifica).

6. Masoll ,M, Fabian D, S Beasley R. The Global Burden of asthma : Executive
summary of the Gina Dissemination. GINA report. [en linea ] 2004 [citado
febrero ]2012; 92-95. Disponible en www.ginasthma.com.

7. Mallol J .ISAAC FASES |y lll en AMERICA LATINA . Rev Chilena Pediatria
[en linea] 2005 [citado Marz 2012.1-9Disponible en : www.respirar.org

8. Wildhaber S, Willian D Carroll . Global Impact of Asthma on Chilren an
Adolescents Daily Lives : The Room to Breathe Survey. Wiley Periodical ,
Inc. Pedatric Pulmonol. Suiza 2012. 47:346-357.

9. Vasquez Gr, Huertas. Lopez J Pedroza A, Acosta Batidas M. Alergias ,
Asma . Tratamiento de la crisis asmatica en nifios. México 2004;13:109-
119.

10.Vasquez Gonzélez A. M, Solares Reyes AC, Kihn Barrios EP. Utilidad del
test de control del asma: estudio efectuado en pacientes que asisten a
consulta externa del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y Hospital
General San Juan de Dios de Abril a Mayo 2007. [tesis Médico y Cirujano].
Guatemala: Universidad de San Carlos de Guatemala, Facultad de Ciencias
Médicas, 2007

11.West JB. Fisiologia y fisiopatologia pulmonar: estudio de casos. Barcelona:
Wolters Kluwer Lippincott Williams & Wilkins, 2008: 63-78.

28



12.Ginasthma.com, Iniciativa Global Para Asma [En Linea]. Workshop report;
2004.[actualizado en 2010]. Disponible en: www.ginasthma.com.

13.Humberto M. Fisiopatologiia del asma. Rev Neum y Cirug de Torax [en
linea ] 2009 [citado abril 2012]; 68(s2): S111-S115. Disponible en
www.mediographic.org.mx.

14. West JB. Fisiologia respiratoria. 8a. ed. Barcelona: Wolters Kluwer
Lippincott Williams & Wilkins, 2009: 95-122.

15.Kobzik L. Enfermedades obstructivas: asma bronquial: patogenia: En:
Robins S, Cotran RS, Kumar V, Collins T. Patologia estructural y funcional.
6 ed Madrid: McGraw- Hill Interamericana, 2000: p. 744 — 745.

16.Neffen H, Fristcher C, Cuevas F. Asthma Control in Latin America: the
Asthma Insights and Reality in Latin America (AIRLA) survey. RPSP [en
linea] 2005 [citado sept 2012]; 17(3): 1020-4989.

17.0swald H, Phelan PD, Lanigan A, Hibbert M, Bowes G, Olinsky A. Outcome
of childhood asthma in mid-adult life. BMJ. 1994;309:95-96.

18.BTS/SING. British guideline on the management of asthma . [en linea ] 2008
.Scottish Intercollegiate Guidelins Network, actualizado enero 2012. [citado
marzo 2012 ] . Disponible en: http://www.sign.ac.uk.

19.Robert B. Fritz G. K. Spirometric Patterns in childhood Asthma. Wiley —
Liss. Inc. Pedatric Pulmonol. U.S.A. 2005; 20:375-379.

20.Martimer K. , Redline S. Are Peak Flow and Symtom Measure Good
Predictor of Asthma Hospitalization an unscheduled visists?. U.S.A. Boston
2001; 31:190-197

21.Neffen H, Fritscher C, Cuevas Schacht F, Levy G, Chiarella P, Soriano JB,
Mechali D. Asthma control in Latin America: the asthma insights and reality
in Latin America (AIRLA) survey . Rev Panam Salud Publica.
2005;17(3):191-197.

22.Colegio Mexicano de Alergia , Asma e Inmunologia Pediatrica. Asma Guia
infantil para su diagnostico y tratamiento. Mexico 2003; 1-36.

23.Gonzalez Alvarez K. Estrategias de Manejo de Crisis Asmatica Realizadas
en La emergencia de Pediatria del Hospital General San Juan De

29



Dios.[Tesis Maestria en Pediatria]. Guatemala : Universidad de San Carlos
De Guatemala, facultad de ciencias médicas, 2013.

24.Goodman & Gilman. Las Bases Farmacologicas De La Terapeutica.
Macgraw Hill. Buenos Aires, Argentina. 11 edicién . 2003. Vol. 1, 2, 743-
764 (28).

25. Sullivan S, Elixhauser A, Buist AS, Luce BR, Eisenberg J, Weiss KB.
National Asthma Education and Prevention Program working group report on
the cost effectiveness of asthma care. Am J Respir Crit Care Med 1996;154(3
Pt 2):S84-95.

26. Price MJ, Briggs AH. Development of an economic model to assess the
cost effectiveness of asthma management strategies. Pharmacoeconomics
2002;20(3):183-94.

27. Instituto Nacional de Sismologia, Vulcanologia, Meteorologia e Hidrologia
de Guatemala. Humedad, Tension de Vapor, Temperatura y Rocio. Guatemala:
INSIVUMEH 2012 ( 59-60)

28. Mallol J. Satellite . Asthma in the world: asthma among children in Latin
America. Allergy [ en linea] 2006 jun ; 59(12): 1301-1307. Disponible en:
wwwe.siicsalud.com.

29. M. J. Goldes, Rachelefsky S. Childhood Asthma: Management.
PediatricsinReview. 1989 actualizado Jun 25, 2013[citado junio 2012]; 10(9):
259-267.

30. Warner J. O, Naspitz C. K . Third International Consensus Statement on the
management of Child Hood Asthma. Sau Paulo Brazil 2008; 25: 1-17

31. Carranza Hernandez f. Castillo a. Correlacion de los métodos test de
control del Asma (act) y medicién de flujo pico (peak flow) para Evaluar el
control de la enfermedad en pacientes Con asma bronquial: estudio analitico
comparativo realizado en clinicas de neumologia de consulta externa del
hospital general san juan de dios y hospital Roosevelt Mayo y junio del afio
2008. [tesis médico y cirujano].Guatemala : Universidad de San Carlos De
Guatemala, facultad de ciencias médicas, 2007.

30



32. Bateman ED, Boushey HA, Bousquet J, Busse WW, Clark TJ, Pauwels RA,
et al. Can guideline-defined asthma control be achieved? The Gaining Optimal
Asthma ControL study. Am J Respir Crit Care Med 2004;170(8):836-44.

33. Pérez L, Ortiz F, Prado D, Soto M, Oliva E, Osorio V. Prevalencia de asma
y alergias en niflos en Guatemala segun estudio ISAAC fase | y Ill. Presentado
en el XLIII Congreso Nacional de Pediatria. Febrero 2001. Guatemala:
Asociacion Guatemalteca de Neumologia y Tisiologia. 2001.

34. Castro JA Blecua MC Lambarri JE Agirre AE Galdiz JB Aramburu I. Guia
practica clinica para manejo de asma. Reporte Unico. Vasco: Departamento de
Sanidad del Pais Vasco. 2003 nov. Report No. BI-2888-05

35. Lopez de Ullibarri I, Pita S. Metodologia de la investigacion: medidas de
concordancia: el indice chi cuadrado. Rev Esp Salud Publica (Espafia) 2004; 6
(2) 169 -171.

36. Chantal S. Acute Asthms in Primary Care. Oxford Journals .[en linea] 2011
[citado enero 2013]; 1 (6):417- 422. Disponible en : http://l regp-
innovait.oxfordjournals.org.

37. Cahang A, Clark R, David G. A 5 versus 3-day course of oral
corticosteroids for children with asthma exacerbations who are not hospitalized
a randomize controlled trial. MJA 15 sept 2008;189(6): 306-310.

38. Organizacion Mundial De La Salud. Informe sobre la situacion mundial de
las enfermedades no transmisibles 2010: Resumen de Orientacion. Informe del
Grupo General de Enfermedades no Transmisibles y Salud Mental. Ginebra:
OMS 2011(1-19).

31



VIIl.  ANEXOS

8.1 Representacion esquematica de los cambios en la presion transpulmonar y el
calibre de las vias aéreas durante el ciclo respiratorio

La Figura no 1 Representacion esquematica de los cambios en la presion transpulmonar y el
calibre de las vias aéreas durante el ciclo respiratorio. En condiciones normales, al final de una
espiracion tranquila (panel izquierdo) hay un equilibrio entre la presion transpulmonar (PL, flechas
continuas) y la caja toracica. Esta presién se transmite por las paredes alveolares hasta las vias
aéreas (circulo), favoreciendo su apertura. Durante la inspiracién (panel derecho) la expansion
pulmonar hace que se intensifique la PL, lo que aumenta el diametro de las vias aéreas. En el
paciente asmatico hay una disminucion de la PL (flechas discontinuas), por lo que las vias aéreas
no son jaladas tan eficazmente y tienden a estar mas cerradas en todo momento, o incluso a
colapsarse prematuramente al final de la espiracion.
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8.2 Severidad de las Crisis Asmaticas segun GINA 2010.

rmgmu-l. Severity of Asthma Exacerbations’
Respratory srest
Mic Moderaie Sewers imminent
Breatiiess waking Takng A rost
nant— s Infant slops leeding
shorter cry.
dificulty leeding
Can lie down Preles slling Hunchaed lorwad
Talks in Seniences Phrases. Words
| Alertness Mary bo agéated Usually agtaed Usualy agiated Drowsy or confuse
Resprotory rate Ircresased Incroasod Ofion > X¥min
Normadl retes of breaihing n swaks children:
Age Normad rate
< 2 moning < G0Mmin
2-12 monithe < S0Mrwn
16 yoars < 400min
68 ysars < enin
Accoasory muscles Usualy nol Ususaly Usasity Paradoxical thorac
and abdominal movem
recractions
Whooso Moderale, oflen only Lowd Ususaly lowd Abserce of whees
ond eapimlony
Pulsaimin. < 100 100-120 >120 Bradycardia
Guide 1o firets of normal pulse e in childnon:
Intarts 2.12 < $60/min
Preschool 1:2 ymars < 120/mn
School age 28 yoars < 110/min
Pulsus paradons Absont May be present Ofen present Absence
< 10 mm Hg 10-25 mm Hg > 28 men Hg (acult) respiraiory muscie
20-40 mm Hg (chil) tatgue
PEF Over 80% Aoprox. 60-80% < 80% predicted or
tronchodialon (< 900 Lirmin adits)
% pradicted or or
% personal best respore ats < 2hes
Pa0, (on an)T Nommal > 80 mm Mg <80 mm Hg
Test not usesily
neceTsary Possitie cyanosis
\J < 45 mm < 45 movw > 45 mm
PaCO, Hg Hg Hg:
fadluro (soc toxt)
500,% (on ain)’ > 05% 91-05% <90%
Hypercapnesa (Fypoventiaiion) develops more readily in young chidren than in
adults and adoiesconts.
*Noto: The presence of several parameters, but not necessardly all, indicales the general dassification of the exacerba
tNote: Kilopascals are also used inlemationally, conversion would be appropriate in this regand.
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8.3 Medicamentos inhalados Combinados para el mantenimiento del asma.

Apéndice B: Medicomentos Combinodos-pora el osma

Formulacidon Dispositivos para | Dosis disponibleés | Inhalaciones/dia | Uso terapéutico
inhalar {rrg)l ICS/LABA

Propionato de Pl 1007501 1 inholocidn x 2 Mantenimiznto
Fluticasona/ 250750
Salmeteral 500/50
Propionato de phiDI 5l¥25 2 inholocionas x 2 Mantenimianto
Fluticasona,/ (suspensidn) 125/25
Salmeteral 250/25
Budesonide/ Pl 80/ 52 1 — 2 inholociones 2 | Mantenimiento y
formoterol T60/4.5 rescote

320/9.0
Beclometosona/ | pMDI Blva 57 2 inhalogiones x 2 Manienimienio
formoterol (suspensidn] 160/4.5
Mometasona/ pDI 0/5 2 inhalodiones x 2 Mantenimiznto
formoterol 20045

(5= msicoestesse ishalode; LABA= B, Agorizias e sciiéa prokamgod; gl =inbslador de doss medit posserizo; BFY inbolio e pobvs secn
fuewos formulndiones wan ha ser induidos en (os foblos cuondo estos sean opnbodas. Estos medicomentns pueden ser atmoctives pos el comité

dentifico de GINA.

Se refiere o dosis medida. Pore mmyor informacidn sobee dosis y lns poductos disponibles en algin pois espadficn, fovor onsulfor mn & sifio
emespondiente @ 5u paisen ba paging www.gsk.com, o confrdar los representonies de esios productos aprobados paro &l uso en su pois.

e refiere o dosis eniregnda. Poro mayor infomeacion sehre dosis y Jos producies dispondbles en olgin pats especfic, fovor comsuliar con &l sifio
werespondiente @'su pats en ko paging www.nsirozenern.com, o ronfocor los represenfontes de estos pmdwcos omobodzs poro el wsa en s pais.

e refiere o dosis medido. Por moyor informacidn sobee dosis ¥ los producios disponibles en alpén pois espedfico, fmvor onsuttor on & siti
erespondiente a su nais en b ndoing wew.chiesiorun.cm. o contecor los reovesentontes de estos orodudos oorobodos pore & uso en su pais.
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8.4 Pasos a seguir para Realizar Correctamente la medicion de flujo espiratorio
forzado mediante Peak Flow.

Elimine todo resto de comida o goma de mascar de la boca.
2. Mueva la flecha del medidor hacia abajo, hasta el final de la escala
numérica (coléquela en 0)

Péngase de pie.

Respire profundo hasta que sienta sus pulmones

llenos de aire. - L“%

5. Apoye la boca en la boquilla del medidor de flujo

espiratorio maximo. Cierre los labios alrededor de la [ﬁ_ﬁj

boquilla. (Asegurese de que la lengua no esté dentro \

del orificio.) N -
6. Sople dentro de la boquilla con la mayor rapidez y I;%]]:* »

fuerza que pueda , durante 1-2 segundos como \ /E“'J

o LY
soplar un pastel, Al soplar, la flecha sube en la %) g

1
escala numérica.

7. Anotese el nimero que marca la flecha. Si tose o se

equivoca, repita las instrucciones del 1 al 6.

8. Repita los pasos indicados del 1 al 6 dos veces mas

(hagalo 3 veces en total).
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8.5 Instrumento de recoleccion de datos

FECHA:
EDAD: SEXO:
TALLA:

DIAGNOSTICO DE ASMA:

TIPO DE CRISIS QUE PRESENTA SEGUN EVALUACION SUBJETIVA:

LEVE MODERADA

MEDICION DEL PEAK FLOW (MEJOR INTENTO):

DATO CORRESPONDIENTE SEGUN TABLAS PARA EDAD Y TALLA:

INTERPRETACION:

CONCLUSION: IGUAL DESIGUAL

COMENTARIO:
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8.6 Tablas de Polgar, Predictores segun talla — Edad y Medicion de Flujo.

MNormal children and adolescents T

Height  Males & Height  Males &
(In) (Cm) Females (In) (Cm)  Females
43 109 147 55140 307
44 112 160 56 142 320
45 114173 57 145 334
46 117 |87 58 147 347
47 119 200 59 150 360
48 122 214 60 152 373
49 124 227 6 155 387
50 127 240 62 157 400
51130 254 63 160 413
52 132 267 64 163 427
|53 135 280 65 165 440
54 (37 293 66 168 454

*Nunn AJ, Gregg | Brit Med | 298: 1068-70; 1989.

tPolgar G, Prornadhat V: Pulmonary Function Testing
in Children; Techniques and Standards. Phiadelphia.
WB, Saunders Co, 1971,
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. Bospite]l General “San TJuan be Dios”™
Huatemala, C.J.

8.7 Carta

Oficio CI-056/2014

LY de marzo Oz 2014

Doctora
Laura Michelle Chicas Monroy
PrasenTa

Devctora Chicas:

El Comita dea Investigacién de este Cantro Asistencial, le —comuanics
que &l Informe Final de la Inwestigaciénm titulada “CORRELACTON
ENTRE EL US0 DE FEAE FLOW Y LA VALORACTON CLEMICA PABA CLASTEICRAR
CRISIS ASMATICA LEVE © MODEBADA EN PACTENTES DE 5-12 AHOS CoON
DIAGHUSTICO PREVIC DE ASMA QUE COMSULTAN AL EERVICIO DE EMERGEMCTA
mnmmmmnmmmmmunnnm (ENERO A
DICIEMERE DE 2012)*, ha aide aprobado  para  su impresién oy
divulgacion.

Sin otrocparticular, me suscribo.

. % OEELITE of

C.&. drohiwnD

Julis

Teictanas Planta 2321 0190 e, 6313
Trlrfane Dicedn 23210125
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Permiso del autor de copiar el trabajo

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y cualquier medio la
tesis titulada: “CORRELACION ENTRE EL USO DE PEAK FLOW Y LA
VALORACION CLINICA PARA CLASIFICAR CRISIS ASMATICA LEVE O
MODERADA EN PACIENTES DE 5-12 ANOS CON DIAGNOSTICO PREVIO DE
ASMA QUE CONSULTAN AL SERVICIO DE EMERGENCIA PEDIATRICA DEL
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS ’para propositos de consulta
académica . 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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