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I N T R o D u e e I o N 

En algunos hospitales el Asma aguda constituye el pri­

mer motivo de internamiento en el servicio de Urgencias(l) y d~ 

rante un epis6dio agudo de broncoespasmo muchos niños asm~ticos 

permanecen varias horas en la sala de espera de un consultorio­

º de una unidad de cuidado intensivo antes de ser hospitaliza--

dos, otros en cambio, son enviados a su domicilio y presentan -

recaidas que requieren una terap~utica urgente durante los si-­

guientes d!as< 2>. Por este motivo, diferentes investigadores -

han tratado de identificar los signos o síntomas que puedan pr~ 

decir la evolución del paciente con asma aguda, sin embargo, 

ningün signo clínico o hallazgo de laboratorio aislado puede 

pronosticar verdaderamente la evoluci6n, 

Se han ideado diferentes sistemas de puntuación multi­

factoriales que incluyen hallazgos clínicos y datos de laborato 

ria y gabinete, en adultos la espirometría se emplea junto con­

lo~ datos clínicos para predecir la necesidad de hospitaliza- -

.ci6n°,y ~·as recaidas< 3>; en niños se ha sugerido que la cspirom~ 
tría sea utilizada como un método auxiliar para la idcntif ica-­

ci6n temprana de la necesidad de hospitalizar a un niño asmati­

co(2), sin embargo, la espirometria puede ser tecnicamcnte dif! 

cil de realizar en un niño agudamente enfermo, además de que no 

es util en pacientes que no tiene pruebas de funci6n pulmonar -



previas, en los menores de 6 años, en los muy enfermos o en los -

que no cooperan< 4 , 5l. 

De los sistemas de puntuación, el más prometedro era -

el propuesto por Fischl(G), que proporcionaba una sensibilidad-

de 0.95 y una especificidad de 0,97, pero, trabajos posteriores 

no confiaron estos resultados(?-B). 

Recientemente se pablico un trabajo en niños asmáticos, 

en el que se encontr6 una correlaci6n ~ignificativa entre los -

resultados de la espirometr!a y un sistema de puntuaci6n cl!ni-

co denominado índice pulmonar (cuadro I), el cual también fue -

de utilidad para decidir cuales pacientes debian internarse y -

cuales enviarse a su domicilio. Este índice pulmonar fue des-­

arito originalmente por Dabbous(9} y posteriormente fue emplea­

do para evaluar la eficacia de aminofilina (lO), corticoides (ll} _ 

y antibioticos (l2} en niños con asma aguda, adem5.s de que se hn 

recomendado como guia en el manejo del estado de mal asmáti-

co (lJ). La ventaja de este índice reside en que no incluye ni~ 

g~n dato de laboratorio o gabinete, aunque consideramos, que, -

determinar con precisión la relación inspiración espiración cn­

niños con insuficiencia respiratoria aguda es dif!cil, adcm~s -

de tener mucha variaci6n de acuerdo con cada observador. 

Con estos antecedentes, decidimos realizar un trabajo­

prospectivo en el cual se valoren algunas características e l!nj._ 



cae en los pacientes con asma aguda que acudan al servicio de -

urgencias del Hospital Infantil de México "Federico G6mez", P2 

niendo especial atenci6n en el índice pulmonar, (del cual ex- -

cluiremos la relaci6n inspiración/espiración) y en la valora- -

ci6n de silverman-Andersen. 

Con el fin de realizar una puntuación clínica que en -

el futuro nos permita tomar rápidamente la decisión de internar 

a un paciente o en caso contrario enviarlo a su domicilio sin -

el riesgo de una recaida que ponga en peligro su vida. 

HIPOTESIS: 

Como no éxiste ningún síntoma aislado que nos pronost~ 

que la evoluci6n de una crisis asmática la decisión de internar 

o enviar a un paciente a su domicilio, se toma casi siempre de­

una manera subjetiva. Con la determinaci6n de un grupo de sig­

nos y s!ntomas asociados a una respuesta terapeútica, creemos -

que se podrá tomar dicha decisión de una manera más subjetiva y 

sin riesgo para el paciente. 



MATERIAL Y METODOS 

'El estudio fue realizado en un período comprendido en-

trc mayo de 1985 a enero de 1986 1 en el Servicio de Urgencias -

del Hospital Infantil de Mt!:xico "Federico G6mez 11
• 

Se valoraron 82 pacientes con cuadro Asmático, funda--

mentados por los criterios de la Asociación Americana de T6rax­

(l4l, cada paciente fue sometido a un prot6colo de investiga- -

ci6n, el cual incluía datos generales como: edad, sexo, proce--

dencia, lugar de control y tratamiento, edad de inicio del asma, 

edad al diagnóstico, internamientos previos y números de los -­

mismos, fecha y hora del inicio de la sintomatología, factores-

desencadenantes, datos de c:xploraci6n física tales: FR, FC, TA, 

temperatura, peso y talla, estado de conciencia e hidrataci6n,­

cianosis, valoraci6n del Silverman-Andcrsen (considerado hasta-

puntos Insuficiencia respiratoria leve de 4 u G moderada y de 

a 10 severa); Indice Pulmonar (IP) del que se excluy6 la rel~ 

ci6n inspiraci6n/expiraci6n por dificultades técnicas (TAilLI\ 

1). 

El tratamiento, decisión de ingreso o envío a su domi-

cilio al igual que los exámenes de laboratorio y radiografías -

fueron practicadas a juicio de los médicos, los cuales no tuvie 

ron acceso a los resultados de la valoración del IP. 



Los pacientes fueron divididos en dos grupos "A" y "B", 

los ingresados y los enviados a sus domicilios respectivamente, 

estos dltimos para continuar en el estudio debían comunicarse -

con el médico responsable a las 24 horas de su valoraci6n, per­

lo que 13 pacientes de este grupo "B", fueron excluídos. (Fig!!_ 

ra l). 

Los resultados del IP se valoraron por medio de la x2-

adem6s se correlacionaron factores y datos clínicos con el IP -

de los pacientes con Asma Aguda. 

Se le asigno una calificaci6n a los siguientes datos -

clínicos Movimientos tarace-abdominales: sincronizados 11 0 11
, po­

ca elevaci6n en inspiraci6n "I", balanceo 11 2 11
: Tiraje intercos­

tal: ausente 11 0 11
, leve ''! 11

, marcado 11 211
; Retracción xifoidea: -

ausente 11 0 11
, leve 11 ! 11

, marcada 11 2"; Aleteo nasal; ausente "O", -

leve "I", marcado 11 2": Quejido espiratorio; ausente 11 0 11
, audi--

ble solo con estetoscopio "I 11
, audible sin estetoscopio"2". 



RESULTADOS 

De los 69 pacientes que constituyen el estudio, II co­

rresponden al grupo "A" y 58 al grupo "B" (Figura 2). 24 pa- -

cientes fueron femenino y 45 masculino (Tabla 2) • Las edades -

flucturaron entre 2.8 y 16 años (Tabla 3). 

El 76.8% de los pacientes procedían del Distrito Fede­

ral y el 23.2% for&neos (Figura 3). La edad media de inicio de 

la sintomatologia fue de 3.9 años y al momento de hacer el dia~ 

n6stico fue de 4.3 años. 

El 65% de los pacientes eran controlados en el Servi-­

cio de Alergia e Inmunología cHnica del llIM, el tratamiento -­

que con mayor frecuencia se obscrv6 fue la Inmunoterapia, si- -

guiendo el orden de frecuencia la aminofilina (Gr&fica I) . 

En lo que respecta al antecedente de internamiento pr~ 

vio, tenemos que el 100% del grupo 11 A. 11 (II pacientes) contaban­

con dicho antecedente y 31 pacientes del grupo "B" lo ten:ían -­

(Tabla 5 y 6) En cuanto tiempo de evoluci6n de las manifestacio-­

nes cl!nicas que ameritaban valoración médica, 69% del grupo -­

"A11 y 41% del grupo 11 D1
' tenían menos de 12 horas de evoluci6n -

(Grafica 2) • 



Los factores desencadenantes encontrados con mayor fr~ 

cuencia fueron: Rinofaringitis Aguda (42%), E><posici6n al frfo­

(28.9%), entre otros, (Tabla 7). 

En cuanto al tratamiento aplicado, 7 pacientes del gr~ 

po 11 A11 se le administraron 3 dosis de adrenalina y 5 pacientes­

del grupo 11 B 11 ameritaron iguales dosis mejorando su sintomatol9_ 

g!a, reportando buena evolución a las 24 horas de su valoración 

(Gráfica 3). 

Al momento de decidir el ingreso o envío a su domici-­

lio, los pacientes del grupo 11 A11 ten!an un IP 5 5 puntos y los -

del 11 B11 un IP < 3 puntos (Gráfica 4). 

r .. a media de lüs cuatro valoraciones realizadas al gr~ 

pe A y B muestran disminución y a la vez diferencias importan-­

tes (GrHica 5), 

El Indice Pulmonar fue establecido adecuadamente, la -

primera valoración de ambos grupos gencr6 una diferencia muy -­

significativa, representada por una P <.001, durante la segunda 

una P < .001, datos similares fueron encontrados durante la 3ra 

y 4ta. valoraci6n (Gr5ficü 6). 

Tratando de asociar la severidad del cuadro asmático -

agudo con parte de los datos integrados en el IP, la sibilanciu 



inspiratoria/espiratoria sin estetoscopio fue el hallazgo mfis -

frecuentemente encontrado durante la primera valoración del gr~ 

po "A" (72. 7%), y en la segunda valoración se encontró la sibi­

lancia en toda la espiraci6n con estetoscopio (63.7%), En los­

pacientes del grupo "D" la sibilancia más frecuente encontrada­

durante la primera valoración fue en toda la cspiraci6n con es­

tetoscopio (53. 4%), y durante la segunda valoración Ruidos res 

piratorios adecuado sin sibilancia (48.2%) (Gráfica 7). 

La Cianosis se presento en 5 pacientes del grupo "A",­

mientras que en los del grupo "B" en ninguno de el los. En cuan 

to a el estado de hidratación en 3 pacientes del grupo "!\" se -

presentaron datos de deshidrataci6n leve y 4 presentaron ngita­

ci6n, mientras que los del grupo 11 8 11 solo un paciente prcscnt6-

agitaci6n y ninguno deshidrataci6n. (Tabla 8) 
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INDICE PULMONAR 

Puntos F. R. Slbllancla Utlllraclón dt 
Musculo• 
Rt1plrataria1 
Accesorios 

o < 30 NINGUNO o 

31- 45 
AL FINAL OE LA ESP. 
CON ESTtTOSCOPIO 

+ 

2 45- 60 
EN TODA LA ESP. ++ 
CON ESTETOSCOPIO 

3 00 INSP. Y ESP. ++++ > SIN ESTETOSCOPIO 

Cuadro 1 



SEXO 

SEXO A 1 B TOTAL % 

F 6 18 24 34. e 

M 5 40 45 65.2 

TOTAL JI 58 69 1 O O'lo 

Tablo 2 



EDAD 

EDAD A 
1 

e 1 TOTAL 

2-4 5 19 24 

5-7 3 14 1 7 

8-10 3 15 1 8 

11-13 - 8 8 

14-16 - 2 2 

TOTAL 11 58 6 G 

Tabla 3 



CONTROL DE LOS PACIENTES 

l A 1 
B 1TOTAL1 ~ 

HIM 6 39 45 65.2 •/, 

Médico 1 9 10 14.5 •¡, Pcrtlculor 

Sin 3 6 9 1 3.1 "lo Control 

Otros 1 4 5 7. 2 o¡. 
Hospitales 

Total 11 58 69 1000/. 

Tabla 4 



INTERNAMIENTO PREVIO 

VARIABLE A ll No P % 

SI ll 31 42 61 

NO o 27 27 39 

TOTAL 11 58 69 100 

TABLA 5 



No DE INTERNAMIENTO PREVIO 

No. IITTEANAMIENTOS l A 1 
e 

< 6 2 22 

6 - 10 7 e 

> 10 2 1 

TOTAL 11 31 

Tobla 6 



FACTORES DESENCADENANTES 

1 
A 

1 
B 1 TOTAL 

RINOFARINGITIS 5 24 29 

FRIO 2 18 20 

DESCONOCIDO 2 6 Q 

EJERCICIO - 4 4 

HUMEDAD - 3 3 

POLVO - 2 2 

EMOCIONAL - 1 1 

SINUSITIS 1 - 1 

GRONCONEUMONIA 1 - 1 

TOTAL 11 58 6Q 

Tabla 7 



Datos asociados a la Severldod 

A B TOTAL 

CIANOSIS 5 5 

DESHIDRATACION 4 4 
LEVE 

AGITACION 3 I 4 

TOTAL 12 13 

TABLA 8 

TABLA 8 

------ -· ___ ..... ---------------



INDICE DE SEVERIDAD 

Fe. R. SIBI LANCIA SILVERMAN·I 

o (30 NO o 

1 31-45 FINAL DE ESP. 1-3 

2 46-60 TODA LA ESP. 4-G 

3 ) 60 INSP/ESP. AUD. ) 6 

4 TORAK SILENCIOSO 1 

TABLA 9 

TABLA 9 



~Grupo B 

40 r1@J GIUPO A 

35 

30 

25 e 
~n 

en z o ~ 
e 

20 :!" :::¡ Q e u 
:~H a ü :::¡ z ~ o 

15 ¡:: o ¡! en 11. '• a: z z 2 '• 11. 8 ::> '• 
:¡il ü m e 

10 13 a: l&I :1 
' " a: !!! lf o 
: ·ji o e :e :•11: 
1 1 1'1 
1

1
1 1 1 

fl¡l¡ 
1 1 1 1 1 

TRATAMIENTO 

Gráfico 



55 

50 

45 

% 40 

35 

25 

20 

15 

10 

Horas de evolución antes de su ingreso 

Gráfl ca 2 

/!J:::. GrupoA 

A Grupo B 



30 

25 

"' ~ 
ffi 20 
¡:¡ 
if 
"' 15 Q 

:i 
10 

5 

o 2 

DOSIS DE ADRENALINA 

~Grupo A 

• Grupo O 

3 

Man~o administrado antes de decidir su ingreso o egreso 

Gráfico 3 



9 

.. X o 

" o 
5 xxxx 
it. 
B XXX 
i3 

= 5 XX 

4 

3 ...... 
2 '""°'""º"''"""" 

•••••••••••••••••••••••••••• 

Grupo A Grupo B 

Indice Pulmonar ol rromenlo de decidir el ingreso o env1'0 o su domicilio. 

Gráfica 4 



4 

3 

o 20 40 60 
TIEllPO. ( mlnutot) 

X de los 4 Valoraciones 

Gráfico 11 

e GrupoA 

o Grupo B 

X d1 lo1 4 Vololllilonls 



llX 

9 X 

.. 
B XXll o e o 

~ 7 XXllll 

8 6 
'6 .e 

5 

ttHeHHe 

3 .......... 
2 ............... ............... 

Grupo A Grupo B 

~oración de ambos grupos desp.¡és de 20 min\OOs de b oplicaciÓn 
de lo primero dosis de Adreoolino. P <0.001. 

Graflco e 



A 

1ro. 
% IOO 

90 

80 

70 

60 

40 

30 

20 

10 

10 

20 

40 

so 

60 

70 

BO 

90 

IOO 'lo 

2do. 

lkloroción de kJ Sibiloncia en los Grupos A y 13 

Gráfica 7 

e 

O ~d~~a~~pralori:ls 
~ ;!il~~~ldela E,Procidn 

~ ;:iw:,:1!~01~ Espiración 

~ Sibi.lanci~ln~piratorioJ 
Esprulono sin Estetoscopio 



.. "" -· ' ---· _.._ -- ... , __ 

D I S C U S I O N 

JflA TISIS MO DE8t 
DE LA BIBLIOTECA· 

Dentro de los hallazgos de este estudia, pudl.mos obseE_ 

var que el sexo masculino predominó sobre el femenino con una -

relación aproximada 2 a l. La edad de inicio del Asma fue de -

3.9 años, datos que concuerdan con la literatura mundial (Wil-­

der, 1973; Greeg, 1977; Smitll, 1978; Slavin and Smith 1990). 

La mayor!a do los pacientes incluídos en esto trabajo, 

eran controlados en el Servicio do Alergia e Inmunologra Clíni­

ca del Hospital Infantil de México, por lo que encontramos que­

el tratamiento más frecuente empleado fue la Inmunoterapia. 

Podríamos indicar que los pacientes que cuentan con a~ 

tecedentes de internamientos previos, la posibilidad de que ~s­

te se repita es mayor que en los niños que no cuentan con este­

dato, informes similares han sido reportados en la literatu-

ra (15). 

Está bien documentado en la literatura las caractcr!s-

ticas multifactorial del Asma y sus factores desencadenantes y 

dentro de estos Gltimos la Rinofaringitis Aguda constituy6 la -

más frecuentemente encontrada. 

El medicamento que se administr6 a todos los pacientes 
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en estudio, fue la Adrenalina a dosis de 0.01 mg/por kilo y la­

valoración posterior a su aplicación fue muy demostrativa ya -­

que se observó mejoría de la sintomatología que integran el ín-

dice pulmonar a excepción de la frecuencia respiratoria que no-

mostró cambios significativos. 

El Indice pulmonar utilizado con la Exclución anterio~ 

mente señalada, fue de gran ayuda para definir nuestro objetivo 

y reportando datos altamente significativos. En estudios simi-

lares al nuestro, en los que además se han utilizado pruebas --

funcionales respiratorias con resultados significativos en cua~ 

to a la predicción en pacientes con Asma Aguda. (2) 

Al analizar la calificación del índice pulmonar y tie~ 

po de evolución de los pacientes del Grupo "A", podríamos indi-

car que los que acuden en forma más temprana a la valoraci6n mé 

dica, es por que presentan mayor severidad del cuadro y aunado­

ª los antecedentes de internamientos previos, serían de utili--

dad para valorar la decisión de ingreso. 

Otro factor de severidad es la presencia de sibilancia 

en inspiración y expiración sin estetoscopio y/o disminución de 

los ruidos respiratorios sin o con escaza sibilancia. Otros i~ 

vestigadores han valorado utilizaci6n de muscules accesorios, -

pulso parad6jico y la hipertensi6n arterial, catalogandolas co­

mo signos de severidad. (l 4l 



ll 

Es importante tomar en cuenta para una mejor valora- -

ción de la severidad del cuadro asm&tico datos tales como Cian2 

sis, estado de hidratación y la valoración adecuada del estado­

de conciencia. 

El Indice Pulmonar fue de utilidad para predecir que -

paciente debe ingresarse y cual continuar manejo domiciliario,­

con cienta seguridad para el paciente y el m~dico tratante, es­

un método clínico, económico y fácil de aplicar por cualquier -

personal de salud con un entrenamiento m!nimo. No sustituye -­

las pruebas funcionales respiratorias para una mejor valoraci6n 

del paciente asmático, pero es bien conocido que en la edad pe­

diátrica estas pruebas son difíciles de realizarse ya que es i~ 

prescindible la cooperación del paciente. El IP no amerita la­

cooperación por lo que puede ser utilizado ampliamente en los -

niños. Y se propone el Indice de Severidad para su mejor vale -

raci6n. (Tabla 9) • 

El IP, podría ser utilizado para decidir el inqreso, -

el egreso y medir la evolución del paciente asmático hospitali­

zado en los lugares que no cuenten con recursos sofisticados, -

fundamentalmente en hospitales de primer y sequndo nivel. 
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