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INTRODUCCION

El asma bronguial es unproblema de salud muy importante a
nivel mundial, reportdndose cada vez con més frecuencia,

con manifestaciones mis severas ymds dificiles de controlar.

La frecuencia, segun el pais,vade 0.6% (Finlandia) hasta
14% (Nueva Zelanda}. En México, sin estadisticas fidedig-
nas, se calcula qgue aproximadamente el 5% de los nifios ha

tenido manifestaciones de crisis asmdtica.

El inicio del asma es en edades tempranas; el 75% ocurre
en la etapa pre-escolar o antes, con repercusiones muy
serias en el desarrollo de los nifios si no se atienden
oportuna e integralmente, atacando las miltiples causas vy
tratando la muy variada sintomatologia derivada de la

obstruccién bronquial.

Es necesario conocer mds objetivamente el estado de la
obstruccién de las vias aéreas, no sdlo en las crisis sino

también en los periodos reportados como asintomdticos.

Por tal motive, todos los estudios que se realicen para
comprender mejor el padecimiento y evaluar su gravedad en
cada uno de los pacientes asmiaticos ayudardn a resolver

tan urgente problema.
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DISERO PE LA INVESTIGACION:

ANTECEDENTES CIENTIFICOS: El asma ha sido reconocida
desde la antiguedad, La muerte cuasada por esta
enfermedad no atrajo mucho la atencidén hasta 1920, Sin
embargo, antes de ésto se encontraron numerosas citas
en la literatura indicando que el asma podia conducir
a la muerte; ademds aparecieron alqunos reportes post

morten. (1) (2},

El asma puede definirse como una obstruccidn reversible
de las vias aéreas, ya sea en forma espontdnea o con
tratamiento, y se presenta sélo en aquellas personas
con hiperreactividad bronquial. Esta se inicia en
edades tempranas de la vida, encontrdndose en un 70%

en nifics menores de seis afios. (3} (5) (6).

La alergia no interviene sino como un factor desenca
denante, al igual que los factores infecciosos, diges
tivos, psicdégenos o ligados al ejercicio, etc.

(4) (6).(7).

En su fisjopatologia, se puede decir que el asma incluye
una reduccién en el calibre de las vias aéreas, debido
a constriccién del misculo liso, edema e infiltracidn

de la pared bronguial con leucocitos polimorfonucleares,



eosindfilos y 1linfocitos. También se presenta

una

significativa descamacién del epitelio ciliado y un

grueso y tenaz exudado inflamatorio que consiste en moco

secretado por las glédndulas mucosas y contiene proteinas

plasmiticas, neutrdéfilos, eosindfilos y linfocitos; este

moco se acumula en el lumen bronquial. Tal anormalidad

lleva a la hiperinflacidn de los pulmones, aun incremento

de la capacidad del volumen residual y de la presién

arterial pulmonarx, asi como a un desequilibrio de la

ventilacién perfusidn, con variable grado de hipoxemia

(3) (5) (6) (7) (8). .

Podemos considerar lo anterior como la fisiopatologia

de la fase temprana del asma, y lapersistencia de este

fendémeno nos la da la fase tardia, cuyo sustrato viene

siendo un proceso inflamatorio constante debido

al

desencadenaminto de los procesos enzimdticos por des-

integracién de la membrana ciliar, produccién de
derivados del dcido araquidénico (leucotrienos
prostaglandinas) y el PAF (factor activador de

plaquetas) que para algunos investigadores es

los
Y
las

un

elemento importante en la exacerbacidn de la hiperreac

tividad bronquial, lo que nos explica la gravedad y la

persistencia del asma. Esto hace que mantenga permanen

temente un cierto grado de obstruccién bronquial.

(9) (10).



El asma se puede clasificar de acuerdo a su severidad.
Una forma prdctica de hacerlo es dividiéndola en tres

grupos de acuerdo con el nimero de crisis al afio:

Grupo l1: Asma leve con menos de cinco crisis al afo.
Grupo 2: Asma moderada de cinco a diez crisis por afio.

Grupo 3: Asma severa con mds de diez crisis por afio.

La espirometria es dtil para conocer la gravedad de la
obstruccién bronquial y su reversibilidad: pulmones vy
flujos se ven alterados en mayor o menor grado dependiendo

de la gravedad del asma. (12) {13).

En 1864, John Hutchison determiné las subdivisiones de
los volumenes pulmonares y describié los métodos para
medirlos; ademds comenté las aplicaciones clinicas.

(8) (12) (13).

Cien afios después, la espirometria se ha enriquecido
sélo con la medicidén del flujo gaseoso; es decir, la

velocidad de gas inspirado y espirado (8) (12) (13).

En lo gue respecta a los nifios, prdcticamente no se
publica nada hasta 1940. En este afio, la determinacidn
de las funciones pulmonares en nifios reciben un impulso

debido al creciente interés en las complicaciones



neonatales y en las neumopatias crénicas en la edad

pedidtrica., (3).

Las pruebas de funcidn pulmonar proporcionan un método
cuantitativo para la valoracidén de 1la fisiologia
pulmonar normal y patolégica, permitiendo observar la
historia natural y la respuesta terapéutica a los
procesos morbosos (figura I), La mayoria de las pruebas
funcionales pulmonares actualmente disponibles pueden
realizarse generalmente en niflos mayores de seis afios

y menores de dieciséis, sin modificarse. (4) (6) (14).

Para comprender mejor los cambios obstructivos y
restrictivos serd necesario familiarizarse con las
diversas subdivisiones en el proceso ventilatorio, como

son las capacidades y volimenes pulmonares. (4) (14).

La capacidad pulmonar total (CPT) es la cantidad de aire
presente en el pulmén al final del maximo esfuerzo
inspiratorio. La capacidad vital (CV) equivale a la suma
del volumen de reserva inspiratoria, el volumen corriente
(vC) y el volumen de reserva espiratoria. La
capacidad inspiratoria (CI) es lamdxima cantidad de aire
que puede inspirarse desde el final de la espiracidn en
el VC. La capacidad funcional residual {(CFR) es el volumen

de aire que permanece en los pulmonesal final de la
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espiracién en el VC. El volumen corriente es la cantidad
usual de aire que se moviliza con cada respiracién (también
llamado volumen de ventilacién pulmonar). El volumen
de reserva espiratoria (VRE) es el volumen de aire que
se encuentra entre el final espiratorio del VC hasta
el final espiratorio del CV; este volumen representa
el mdximo volumen del aire que puede exhalarse después
de una espiracidén en el VC. El volumen residual {VR) es
el volumen de aire remanente en los pulmones después
de una espiracidén forzada. El volumen de reserva
inspiratoria (VRI) es el méximo de aire gque puede

inspirarse desde el final de la espiracidnenelvC. (4).

Dentro de las pruebas funcionales tenemos la espirome
tria, la cual es una de las pruebas disefiadas para
medir la funcidn ventilatoria. La ventilacién pulmonar
se refiere al intercambiode gas entre el medio ambiente
y los alveolos pulmonares, para lo cual se precisa de
gradiente de presidn (P) que moviliza voldmenes (V) de
gas a una determinada velocidady flujo {V}), los cuales
dependen de las resistencias (R} que oponen las vias
aéreas, como son la friccidn de los tejidos, la disten-
sibilidad toracopulmonar ¥ la inercia de 1los
constituyentes moleculares del aparato respiratorio.
Estos cuatro factores se encuentran relacionados entre

si, {4} (13} (15).



La espirometria cronometrada estudia dos de estos
factores, que son el volumen y flujo; concretamente se
refieren a la capacidad vital forzada (FVC), a los
flujos espiratorios forzados central (FEF 0-25%) vy

periférico (FEF del 25-75%). (4) (13) (16) (17) (19)

En un estudio practicado con 140 nifios, en laciudad de
México, 101 del sexo masculino y 39 del sexo femenino,
cuyas edades fluctuaron entre los 6 y 16 aflos, sus
estaturas entre 114 y 163 cm, pesos entre los 18-67 kgs,
con superficies corporales entre 0.78 y 1.72 M2, se

encontraron los siguientes resultados: (12).

1.- No se observaron diferencias estadisticamente entre

nifios y nifas.
2.- La mayor correlacidn con FVC fue con la estatura.

3.~ Se eligié la estatura para obtener la férmula de

prediccidn para la capacidad vital forzada: (13).

FVC (L. BTPS) = 10 0.85 X 0.80 = 0.05,
X = estatura
FEF 0-25% (L/seg. BTPS) = 1.82 FVC (L),

FEF 25-75% (L/seg., BTPS) = 1.21 FVC (L),
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Cambios en la funcidén pulmonar en pacientes con enfermedad

obstructiva pulmonar de gravedad creciente.




1. OBJETIVO:

Demostrar que los valores de la espirometria se
correlacionan con el grado de severidad del

padecimiento asmitico.



I1I.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Debido a la elevada frecuencia de pacientes asmdticos,
es preciso comprender el comportamiento del niflo
asmatico en nuestro medio con respecto a las variaciones
espirométricas que existen en relacién a la severidad
del asma; todo éllo con el propdsito de conocer en
forma mds amplia estos aspectos y asi poder ofrecer un
mejor manejo de la enfermedad entendiendo su fisiopato

logia.
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IV. RAZONAMIENTO DE TRABAJO:

Al

B}

9]

A pesar de los numerosos estudios, la fisiopatologia

y el curso de la enfermedad no son bien conocidos.

Conocer el comportamiento espirométrico del paciente

asmdtico de acuerdo con la severidad con que cursa,

Conocer el comportamiento espirométrico del paciente
asmdtico con respecto al grado de severidad y las

diferencias que existen entre si.
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HIPOTESIS:

HIPOTESIS ALTERNA: Las pruebas de funcidn pulmonar se
correlacionan con la severidad del asma bronquial en

pacientes pedidtricos.

HIPOTESIS NULA: Las pruebas de funcién pulmonar no se
correlacionan con la severidad del asma bronquial en

pacientes pedidtricos.
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VI. MATERIAL_ Y METODO:

UNIVERSO DE TRABAJO: Se incluirén todos los nifios con
edades comprendidas entre los 6 y 16 aflos a quienes
se les haya practicado espirometria, que tengan
diagnéstico de asma, manejades en el servicio de
Neumologia Pedidtrica del Hospital General Centro
Médico La Raza durante los afios de 1988 y 1989 y que estén

clasificados de acuerdo a la severidad del padecimiento.

METODO: Se recurrird a los registros con los que cuenta
el servicio de Fisiologia Pulmonar del Hospital General
Centro Médico La Raza y posteriormente se ubicardn
los expedientes correspondientes en el archivo del
hospital, cuyos resultados de las espirometrias practi
cadas se transcribirdn a un formato (anexo l); ademds
se calificard la severidad del asma en estos pacientes
de acuerdo a la clasificacidén de la severidad referida
en los antecedentes cientificos. Posteriormente se
realizard una relacidén entre la severidad del asma y la

espirometria encontrada en estos sujetos.
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CRITERIOS DE INCLUSION:

- Pacientes con edades entre los 6 y 16 afos.
~ Pacientes con diagndstico de asma bronquial,
- Pacientes a los cuales se les practicd espirometria.
- Pacientes manejados en el servicio de Neumologia

Pedidtrica del Hospital General Centro Médico La Raza.

CRITERIOS DE NO INCLUSION:

- Pacientes menores de 6 afios.

- Pacientes mayores de 6 afios y menores de 16, los
cuales no tengan diagndstico de asma bronquial.

- Pacientes con enfermedades metabdlicas y estructurales
(diabetes miellitus, malformaciones congénitas,

cardiopatias, etc.).
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VII. CRONOGRAMA DE_TRABAJO:

1) Limite de tiempo: El estudio tendrd una duracién
de cuatro meses. El primer mes servird para la
revisién de la literatura al respecto y elaboracidn
del protocolo de tesis. El segundo mes para la
presentacién al Comité de Enseflanza e Investigacion,
para su aceptacidén. Los siguientes dos meses se
empleardn para el estudio de los pacientes (seleccién,
vaciamiento de datos, etc.), siendo el Ultimo mes
utilizado también para el andlisis de los casos,

obtencidén de conclusiones y elaboracidn del trabajo.

2) Limite de espacio: Pacientes que pertenecen a y
son manejados por el servicio de Neumologia
Pedidtrica del Hospital General Centro Médico La Raza.

3) Costo: Se utilizardn expedientes del archivo del

Hospital General Centro Médico La Raza, ademds del

formato que se incluye como Anexo 1.

4) Método estadistico: Se usard el método de correla-

cién no paramétrica, prueba C de contingencia.
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5) Actividades del tesista:

6

5.2)

5.4}

5.5)

5.6)

Revisién de 1la literatura sobre el tema y
discusién de la bibliografia con el director

de tesis.

Elaboracién del protocolo de estudio {tesis}.

Seleccidn de pacientes a estudiar,

Se responsabilizard de la recoleccién de datos,

Continuard revisando periddicamente la litera

tura con respecto al tema de tesis.

Al finalizar el estudio en conjunto con el
director de tesis, se analizardn los datos
obtenidos, se sacardn conclusiones y se elaborard

su tesis.

Aspecto ético: La recoleccidén de datos obtenidos se

utilizardn unica y exclusivamente para este estudio.

Asimismo, la informacidén y el andlisis de dichos

datos se transcribirdn e forma fidedigna.
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RESULTADOS:

Se analizaron 119 expedientes de nifios asmdticos que
se atienden en el servicio de Neumclogia Pedidtrica
del Hospital General Centro Médico La Raza del IMSS:
46 del sexo femenino y 73 del sexo masculino, cuyas
edades fluctuaron entre los 6 y 16 afios, conunaedad

media de 10.26 afios,

Para su estudio se dividieron a los pacientes en tres
grupos de acuerdo a la severidad del asma, considerando
asma leve o Grado I a los que presentaban menos de 5
crisis asmdticas durante el afio, de asma moderada o
de Grado II a los que presentaban de 5 a 10 crisis
asmaticas por afio y asma severa o Grado IIL a
aquellos nifios que presentaban mds de 10 crisis por
afio, habiéndose encontrado 71 nifios con asma leve,

32 con asma moderada y 16 con asma severa.

En los 119 pacientes antes citados, los.estudios
espirométricos que se tomaron en el periodo compren-
dido entre el 1° de enero de 1988 al 31 de diciembre
de 1989, se registraron cuatro pardmetros gque Sse
consideraron Utiles para conocer el ecstado de 1la
obstruccién de las vias aéreas: 1) capacidad vital,

2) conductancia especifica, 3) velocidad de flujo
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midximo espiratorio y 4} flujo medio espiratorio.

Las cuatro pruebas se realizaron inicialmente sin bronco-

dilatador y posteriormente con broncodilatador.

Los pacientes se dividieron en dos grupos:

1) Aquellos que reportaron resultados normales.
2) Los que obtuvieron resultados anormales en cada una de

las pruebas.

Para considerar normal o anormal un resultado se utilizaron
los pardmetros que maneja el servicio de Hemodindmica, en
su Departamento de Fisiologia Pulmonar, representados en
porcentajes de las cifras estdndar de cada uno, segln edad,

talla y peso.

El andlisis estadistico se efectud utilizando el método de
correlacién no paramétrica (CHI cuadrada) y la prueba C

de contingencia.

Los resultados de cada una de las pruebas realizadas y su
andlisis estadistico se encuentran en los cuadros numerados

del 1 al 8.

Se calculd la media de los resultados dados en porcentaje
de las pruebas realizadas, cuyos resultados se encuentranen

la Tabla 1.
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IX. DISCUSION:

Al concluir este estudio se encontrd que cuando el asma
es mds grave, la obstruccién de las vias adeas es mds
importante y persistente, y que la valoracidén subjetiva
de esta obstruccidn no concuerda con la intensidad de
la misma, por lo que se hace necesario medir objetiva-
mente dicha obstruccidn; esto se logra mediante la
espirometria. Los pardmetros analizados enel presente

trabajo son los mids fidedignos.

Los flujos (mdximo y medio) y la conductanciase encuen
tran disminuidos en los nifios con asma. La disminucidn
es mayor cuando la enfermedad es mds severa. Igualmente,
observamos que un broncodilatador beta  adrenérgico
administrado antes de las pruebas mejora los datos de
obstruccién; sin embargo, es necesario resaltar que en
en el asma severa la mejoria que se obtiene es insignji
ficante, lo que se explica por la persistencia del
proceso inflamatorio de las vias aéreas y no sdlo por
una broncoconstriccidn. Segin algunos autores, este
fendmeno se debe principalmente al PAF (factor activa-
dor de las plaquetas). Este, a su vez, exacerba la
hiperreactividad bronguial del individuo en forma mds
grave y persistente, dando como resultado una respuesta

exagerada de la obstruccién aérea a mayor nimero de
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factores ante los cuales no habia respuesta anormal,
s

Esto se corrobora no 86lo con el nimero de nifios que
persisten con respuestas anormales después del bronco-
dilatador, sino también co: la intensidad de dicha
anormalidad en los nifios con asma moderada Yy grave
{(Grados II y I1I), pero, sobre todo, en los Ultimos,
en donde los grados de obstruccién de vias aéreas
persistentes son muy importantes, dando cifras tan
bajas como las gue observamos en nuestro estudio, en
el que el promedio de porcentajes de la conductancia
es un 40% de lo normal y las velocidades de flujo
maximo y medio apenas alcanzan un promedio de 623 y 40%

respectivamente.

Estos resultados se obtienen con espirometrias
realizadas en periodos de-aparente normalidad respira-
toria. Ante una exacerbacidén de su asma, los nifios
pueden llegar a tener cifras espirométricas que pongan
en peligro su vida. En este momento es preciso tener
muy en cuenta que la mejoria alcanzada mediante
medicamentos beta adrenérgicos es minima (en nuestro
estudio inicamente se obtuvo mejoria de 15% aproximada-
mente), por lo que habrd que establecer de inmediato
estrategias para un tratamiento intensivo y enérgico.
Si se hiciera uso de los beta adrenérgicos se perderia

tiempo valioso para el control de las crisis.
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Al igual que otros autores, consideramos que la
medicién del flujo medio respiratorio, que nos habla
de obstruccidén de vias aéreas periféricas, es la mds
constante y persistente de las anormalidades encontradas

en las espirometrias de nifios que padecen asma.

Como sefialamos anteriormente, es conveniente seflalar
gue todas las espirometrias que valoramos se practicaron
en intervalos de tiempo mayores o menores en que los
pacientes cursaban completamente asintomiticos, segin
la percepcidén y reporte de los nifios y de sus padres.
Esto es preocupante, ya que la obstruccidén de vias
aéreas no detectadas clinicamente pone en piligro, en
mayor o menor tiempo, el desarrollo normal del nifio,
por lo gque habrd que tenerlo presente para el manejo

integral del asma.

La no deteccidén subjetiva de la obstruccién bronquial
pone en peligro sobre todo a los nifios con asma moderada
y grave, quienes, ante un incremento de dicha obstruc-
cién, pueden llegar a un estado critico. Incluso, se
ha atribuido la muerte por asma adicha"insensibilidad
respiratoria", ya que retrasa el manejo oportuno y
eficaz del paciente. Por lo tanto, los estudios
objetivos deberdn hacerse periddicamente a fin de

conocer la verdadera evolucién de los nifios con asma.
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Como puede observarse en los resultados de los 119
~nifios a quienes se les practicd espirometrias en las
gque se analizaron cuatro pardmetros (capacidad vital,
conductancia, flujos mdximo y medio), el nidmero de
nifios con resultados anormales por disminucidn es

significativamente mayor en el asma moderada y grave.

También se estudiaron los resultados de las pruebas
espirométricas en el reporte de porcentajes, tomando
en consideracidn las cifras normales correspondientes

a la edad, sexo, talla, etc. (Cuadros del 1 al 8).

Se obtuvieron las medias del total de nifios en cada
grupo, que fundamentan las conclusiones ya hechas,
las cuales muestran una correlacidén significativa con

el grado de severidad del asma.
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X. CONCLUSIONES:

1) Existe una correlacidén efectiva entre 1los valores

espirométricos y la severidad de la enfermedad en

nifios con diagndstico de asma.

2) La medicién de la conductancia especifica vy los
flujos, tanto maximo como medio, son los mds ltiles
para detectar la persistencia de 1la obstruccién

bronquial.

3

El broncodilatador administrado antes de la espiro-
metria mejora los resultados en los nifios con asma
leve y moderada, pero la mejoria es insignificante

en la grave.

4) Ante una exacerbacién del asma grave, s¢ impone
establecer inmediatamente estrategias intensivas vy
enérgicas en las que se considere de poca utilidad
el usc de los beta adrenérgicos.

5) La obstruccién bronquial persiste en los perfodos

asintomdticos, siendo mds importante enel asma grave.

6) Es importante tomar en cuenta el puntoanterior para

el manejo integral del paciente.



CUADRO 1

CAPACIDAD VITAL EN 119 NIROS CON ASMA BRONQUIAL

LEVE MODERADA SEVERA
(GRADO T) {GRADO II} {GRADO 1IT)

vormates | §3 15 e 75

74.6% 46.8% 43.7%

Anormales 18 17 9 <} <}

25.3% 53.1% 56,2%

16 119

Prucbas

Respiratorias

71

n = 119
x2 = 53,656
c = 0.5%7

p £ 0.001



CUADRO 2

CAPACIDAD VITAL CON BRONCODILATADOR EN 119 NIROS CON ASMA BRONQUIAL

Normales
Pruebas

Respiratorias

Anormales

LEVE MODERADA SEVERA
(GRADO I) (GRADO II) (GRADO ITI)
60 24 7
84.5% 75.0% 43.7%
11 8 9
15.4% 25.0% 56.2%
/1 34 16
n = 119
x2 = 7.056
c = 0.23
p € 6.05



CUADRG 3

CONDUCTANCIA ESPECIFICA EN 119 NINOS CON ASMA BRONQUIAL

LEVE MODERADA SEVERA

(GRADO 1) (GRADOQ II) (GRADO I1I)

Normales 1} l l ‘S

Prucbas 5.6% 3.1% 6.28

Respiratorias
Anormales ‘S -/ ;”1 15 11:’

94.3% 96.8% 93.7¢

1 32 16

n = 119
x2 = §.346
c = 0.05



CUADRO 4

CONDUCTANCIA ESPECIFICA CON BRONCODILATADOR EN 119 NISOS CON ASMA BRONQUIAL

LEVE MODERADA SEVERA

{GRADO 1} (GRADO 11} (GRADO II1)}

Normales :’ ’I ’l 2 41' 5

Pruchas 52.1% 21.8% 12.5%

Respiratorias
Anormales :” tl 2 5 1‘1 ’l:i

A7.8 78,1% 87.5%

71 32 16 19

n = 119
x% = 13.837
¢ = 0.322

p <€ 0.01



CUADRO 5

VELOC1DAD DE FLUJO MAXIMO ESPIRATORIO EN 119 NIROS CON ASMA BRONQUIAL

Normales
Pruchas

Respiratorias

Anormales

LEVE MODERADA SEVERA
(GRADO I) (GRADO II) { GRADO III)
35 11 3 49
49.2% 34.35 18.7%
36 21 13 J [0
50.7% 65.6% 81.23%

71

n = 119
X% = 5.866
c = 0.216

16 119



CUADRO 6

VELOCIDAD DE FLUJO MAX1MO ESPIRATORIO CON BRONCODILATADOR EN 119 NIROS CON ASMA BRONQUIAL

LEVE MODERADA SEVERA
{GRADO 1) (GRADO 1I) (GRADO I1II)
Normales 51 1’1 5 ’/ ;.’
Pruebas
71.8% 53.1% 31.2%
Respiratorias
4 »~ S
Anormales ‘e() 1\) ll ‘1‘)
28.1% 46.8% 68.7%

71 32 16 119

n = 119
%% = p.934
c = 0.264

p < 0.05



CUADRO 7

FLUJO MEDIO ESPIRATORIO EN 119 NINOS CON ASMA BRONQUIAL

Normales
Pruebas

Respiratorias

Anormales

LEVE MODERADA SEVERA
{GRADO I) {(GRADO 1I) {(GRADO 1II)
) 6 0 15
12.6% 18.7% 0%
62 206 16 104
87.3% 81.2% 10011

n = 119
x% = 3.404
c = 0.166

p = n.s.

15

1o



CUADRO 8

PLUJO MEDIO ESPIRATORIO CON SALBUTAMOL EN 119 NIROS5 CON ASMA BRONQUIAL

LEVE MODERADA SEVERA
(GRADO I) (GRADO 11) {GRADO II1)
r .
Normales ‘)‘)‘ ‘; 1 \’1
Pruchas
30.9% 25.0% 6.2%

Respiratorias

Anormales <€) 24 15 38

69.0% 75.0% 93.7%

71 32 16 19

n = 119
X2 = 4am
c = 0,184

p = n.s.



TABLA 1

MEDIAS Y DESVIACIONES ESTANDAR DE LOS RESULTADOS ESPIROMETRICOS
EN 119 NIROS ASMATICOS

(EN PORCENTAJES DE LO NORMAL)

X X D.S. D.S.
CAPACIDAD SIN CON SIN CON
VITAL BRONCO- BRONCO- BRONCO~ BRONCO-
DILATADOR | DILATADOR |DILATADOR {DILATADOR
GRrRUPO 1 98.36 102.88 15.19 13.88
GRUPO__ IT 88.75 99.40 23.52 16.89
GRUPO LI 79.68 88.37 25.31 24.68
ICONDUCTANCI
ESPECIFICA
GRUPO 1 62.70 89.25 16.65 23.88
lGRUPO 1L 48.06 71.21 19.20 24,88
GRUPO 111 40.62 59,75 31.41 29.16
IPLUJO MAXIMO)
SPIRATORIO
GRUPO 1 91,35 102.39 21.98 22.51
GRUPO 11 79.78 91,25 24,07 25.19
CrRUPO 11X 62.12 78.37 27.33 25.25
FLUJO MEDIO
ESPIRATORIO
BRUPO I 70.80 82.05 26.46 25.05
GRUPO  II 59.53 68.31 26.87 27.33
RUPO IIT 39.68 54.93 20.52 23.52




MEDIA (X)DE CAPACIDAD VITAL, CON Y SIN BRONCODILATADOR,

¢

%

GRAFICA 1

EN 119 NINOS CON ASMA BRONQUIAL
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GRAFICA 2

MEDIA (X) DE VELOCIDAD DE FLUJO MAXIMO ESPIRATORIO, CON O SIN BRONCODILATADOR
EN 119 NIROS CON ASMA BRONQUIAL
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GRAFICA 3

MEDIA (X) DE LA CONDUCTANCIA ESPECIFICA, CON Y SIN BRONCODILATADOR,
EN 119 NIROS CON ASMA BRONQUIAL
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GRAFICA 4

MEDIA (X) DE VELOCIDAD DE FLUJO MEDIO ESPIRATORIO, CON Y SIN BRONCODILATADOR,
EN 119 NIROS CON ASMA BRONQUIAL
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FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

PRUEBAS DE FUNCION RESPIRATORIA Y GRADO DE SEVERIDAD DEL ASMA

NOMBRE :

FECHA:

PESO:

TALLA:

CEDULA:

SEXO:

EDAD:

m.S.C.:

MECANICA RESPIRATORIA

MECANICA RESPIRATORIA

SIN BRONCODILATADOR

CON BRONCODILATADOR

CAPACIDAD VITAL

CAPACIDAD VITAL

CONDUCTANCIA ESPECIFICA

CONDUCTANCIA ESPECIFICA

VELOCIDAD DE FLUJO
MAXIMO ESPIRATORIO

VELOCIDD DE FLUJO
MAXIMO ESPIRATORIO

VELOCIDAD DE FLUJO
MEDIO ESPIRATORIO

VELOCIDAD DE FLUJO
MEDIO ESPIRATORIO

SEVERIDAD DEL ASMA

GRADO I

GRADO II

GRADO III
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