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. GLOSARIO

ASMA: trastorno inflamatorio crénico de las vias aéreas en el cual intervienen
varios tipos celulares, particularmente mastocitos, eosindéfilos y linfocitos T. En
individuos susceptibles, esta inflamacion causa episodios recurrentes de

sibilancias, disnea y tos.

CRISIS ASMATICA: La crisis o exacerbacion asmatica se puede definir como
un episodio agudo de obstruccion al flujo aéreo que se expresa como
sensacion de falta de aire o pecho apretado, aumento de la intensidad de la
tos, sibilancias, polipnea, o una combinacién de estos sintomas, que
evolucionan hacia un deterioro progresivo en horas o dias y en algunos casos

en pocos minutos.

FLUJOMETRIA: Es un parametro de funcion respiratoria que mide la velocidad

del aire en litros por minuto reflejando el grado de obstruccion bronquial.

CLASIFICACION CLINICA DE WOODS: Valoracién de la severidad de las
crisis asmaticas que valora los siguientes parametros: cianosis, tiros
intercostales, murmullo vesicular, sibilancias y funcion cerebral,
estableciéndose la siguiente clasificacion de acuerdo al puntaje: normal de 0,
dificultad respiratoria leve de 1 a 3, moderada de 4 a 6 y severa siendo el

puntaje mayor de 6.



Il. ABREVIATURAS

GINA: Global Initiative for asthma (Iniciativa Global Para el Asma).

THy: Linfocitos T helper 1 (linfocitos colaboradores 1).

THo.: Linfocitos T helper 2 (linfocitos colaboradores 2).

IL: Interleucina.

VCAM: Vascular Celular Adhesion Molecule (Molécula de adhesion vascular)
ICAM: Intracelular Adhesion Molecule (Molécula de adhesion intracelular)
PEF: Peak Espiratory Flow (Flujo espiratorio maximo)

FEF: Flujo Espiratorio Forzado

VCF: Capacidad Vital Forzada

VEF-1: Volumen Espiratorio Forzado al primer segundo.

II



lll. RESUMEN.
Introduccion: Ante la prevalencia creciente del asma en nuestro estado es
necesario establecer parametros objetivos que permitan conocer la severidad
el grado de obstruccion bronquial en los pacientes con crisis de asma.
Material y métodos: Se incluyeron 36 pacientes, todos con diagndstico previo
de asma, que acudieron por crisis de asma al servicio de Urgencias del
Hospital del Nifio Rodolfo Nieto Padron durante el periodo que comprende del 1
de junio al 31 de julio del 2007. Se excluyeron a aquellos pacientes que
presentaron infeccion de las vias aéreas inferiores y a los pacientes que habian
acudido a otra unidad de salud para recibir tratamiento del cuadro de crisis de
asma actual. Para medir la severidad clinica se utilizé la clasificacion de Woods
(leve= 1 a 3 puntos, moderada= 4 a 6 puntos y severa= mas de 6 puntos). Para
medir la flujometria se utiliza el flujdmetro Truzone, de tres pruebas se eligio e
valor mas alto y se clasifico segun la escala de Mendoza (Normal= mas de
90%, leve= de 71 a 90%, moderado de 51 a 70% y severo de 50% o menos de
FEM).
Resultados: La edad promedio fue de 8 afnos 2 meses. El valor promedio de
FEM por litros fue de: 155.55 L. De los 36 pacientes con valoracion clinica de
Woods se encontraron 31 (86.11%) casos leves, 5 (13.88) moderados y
ninguno severo. Mediante flujometria se encontraron 8 (22.2%) casos leves, 21
(58.33) moderados y 6 (16.66) graves. Se determino que 25 pacientes
presentaba su primer cuadro de este afo, 8 el segundo cuadro y solo 2
presentaban su tercer cuadro. Veinte pacientes llevaban tratamiento para
control médico del asma y 15 no llevaban algun tipo de tratamiento.
Conclusiones: La valoracion clinica subevalua a la flujometria en la severidad
de las crisis asmaticas al ser mas objetiva en la medicién del grado de
obstrucciéon bronquial. Es importante establecer la flujometria como un
parametro indispensable en la valoracion del tratamiento de control médico del
asma y en las crisis asmaticas para determinar una mejor medida terapéutica.
II1



1. INTRODUCCION.

La prevalencia de asma se reporta del 12 % en nuestro pais, sin
embargo la mortalidad por este padecimiento es muy baja comparada con otros
paises de América." Esta situacion hace que no se le de la importancia
adecuada a la valoracion de los pacientes con crisis de asma que acuden a un
servicio de Urgencias, ademas de que no son utilizadas de manera regular las
herramientas de diagndstico para apoyar tal valoracién. Se sabe que muchas
de las muertes por crisis asmaticas se deben a una inadecuada identificacion
del proceso obstructivo bronquial, siendo la valoracion clinica la unica
empleada en la mayoria de los servicios de Urgencias y una crisis de asma
puede ser clasificada como leve hasta grave con riesgo de muerte. Se ha
logrado establecer una definicion y diversas clasificaciones de gravedad en los
nifos asmaticos que nos permite identificar los tipos de pacientes de acuerdo a
la frecuencia e intensidad de la sintomatologia, existiendo clasificaciones de
severidad para pacientes con crisis de asma y a pesar de dichas
clasificaciones existentes no se ha determinado cual es la mejor para su uso.
Es importante senalar que la clasificacion clinica es subjetiva para poder definir
realmente el estado de gravedad en un paciente con crisis asmatica, por lo que
se pretende introducir parametros mas objetivos como la flujometria, estudio
que demuestra el grado de obstruccién bronquial y en la actualidad su uso es
cada vez mas aceptado ya que es un método, practico y objetivo para clasificar

la severidad de la crisis y evaluar la respuesta al tratamiento. Actualmente se



ha establecido al flujo espiratorio maximo (FEM) como un parametro de
medicion en el control del paciente asmatico segun lo referido en la guia de
GINA 2006.

La espirometria se conoce como el mejor estudio de funcién pulmonar,
ya que valoran los grados de obstruccion pulmonar, hay estudios que
demuestran a la flujometria como una medida util ya que igual refleja el
proceso obstructivo bronquial. Considerandose una crisis asmatica cuando el
flujo espiratorio maximo (FEM) disminuye del 15 a 30%.2 La flujometria es un
parametro de la funcion pulmonar que mide la velocidad del aire en litros por
minuto, reflejando la obstruccion de las vias aéreas centrales. Hay diversos
estudios®*® que refieren a la flujometria como un estudio importante tanto en la
valoracion del tratamiento en pacientes ambulatorios y en la valoracion de las
crisis asmaticas en un servicio de Urgencias, estos estudios sefalan que los
valores obtenidos por flujometria son mas importantes que la valoracién
clinica.

A pesar de que se ha comprobado la utilidad de la flujometria como
herramienta en el manejo de pacientes con crisis asmaticas, en la valoracion
terapéutica ambulatoria de estos pacientes e incluso como parametro para
predecir la presencia de nuevas crisis, aun no se ha fomentado su utilizacion
en nuestro medio.

La importancia de establecer el uso de estos parametros de medicién de
las crisis asmaticas es valorarlas de manera adecuada y determinar mejor el
tratamiento y prondstico con el fin de reducir complicaciones y la mortalidad por

este padecimiento.



En el servicio de Urgencias de nuestro hospital no existe conocimiento
de un protocolo de valoracién de los pacientes con crisis asmaticas. Con esta
investigacion pretendemos demostrar lo sefialado en otros estudios® * * que la
valoracion clinica subestima a la valoracién por flujometria en los pacientes con
asma aguda. Y partir de esto tratar de promover el conocimiento y uso del
flujdmetro como una herramienta imprescindible en la valoracion, manejo y

prondstico de los pacientes atendidos por crisis de asma.



1.1MARCO TEORICO

1.1.1 DEFINICION

Se debe de hacer notar que existen diversas definiciones de Asma,
basadas en criterios patolégicos 0 fisiolégicos pulmonares, sin embargo la
definicion basada en estos conceptos clinicos cumple mejor el objetivo de
identificaciéon de casos y puede ser usado por cualquier médico sin necesidad
de recursos sofisticados de diagnéstico. Es particularmente importante en ésta
definicion el concepto de la reversibilidad de la obstruccién bronquial, completa
o parcial, ya sea en forma espontdnea o en respuesta a tratamientos
broncodilatadores 6 anti-inflamatorios. Mencionamos la siguiente definicion la
cual se describe en el GINA 2006° y es aceptada por la Organizacion Mundial
de Salud (OMS)”: Asma bronquial es un trastorno inflamatorio cronico de las
vias aéreas en el cual intervienen varios tipos celulares, particularmente
mastocitos, eosindfilos y linfocitos T. En individuos susceptibles, esta
inflamacion causa episodios recurrentes de sibilancias, disnea y tos,
particularmente en la noche y al despertar en la manana. Estos sintomas se
asocian habitualmente a obstruccién bronquial difusa de intensidad variable,
que es por lo menos parcialmente reversible en forma espontanea o con
tratamiento. La inflamacién también causa un aumento en la respuesta de las
vias aéreas a varios estimulos.” Existen cuatro puntos destacables en la
definicion:
- El asma es una alteracion inflamatoria crénica de la via aérea.
- La obstruccién de la via aérea es habitualmente reversible.

- Su principal caracteristica es la hiperactividad bronquial.



- Los sintomas derivan de los elementos anteriores.

1.1.2 EPIDEMIOLOGIA.

El Estudio Internacional de Asma y Alergia en la Infancia (ISAAC)?, es un
proyecto mundial de investigacion sobre la prevalencia y factores de riesgo
asociados a asma y enfermedades alérgicas en la infancia. El ISAAC es un
proyecto que surgié de la confluencia de dos proyectos multinacionales, uno
surgido en Nueva Zelanda y el otro en Alemania. A estos se han unido un
importante numero de paises; que segun los ultimos datos publicados (1998)
incluyen en la actualidad 56 paises. El total de centros colaboradores (donde
se desarrolla efectivamente cada estudio) es de 156, distribuidos en los 5
continentes. En su fase 1 se han investigado 721.601 nifios. Los datos reflejan
que el ISAAC es el principal proyecto epidemiolégico que existe en la
actualidad, y sus resultados no han hecho nada mas que empezar a mostrarse
y aplicarse. Los paises que muestran una alta prevalencia de asma hasta el
ano 2004 son Nueva Zelanda (30.2%), Australia (29.2), Canada (28.5%),
Estados Unidos (21.7%). México reporta en ese mismo afio una prevalencia de

6.6%.°

Anteriormente en nuestro pais los datos de la prevalencia del asma eran
obtenidos por encuestas realizadas y reportadas en la literatura médica. De
1948 a 1991 existe un incremento de la prevalencia de 1.2 a 12.5%,
coincidiendo tal prevalencia con el reporte del 2003 en el Sistema de Vigilancia

Epidemiolégica de México mostrando ser un importante problema de salud



publica. Se ha demostrado que la prevalencia del asma en nuestro pais es
mayor en los Estados de Yucatan, Quintana Roo, Tabasco y Tamaulipas.
Habiendo una prevalencia acumulativa de 12.5% de 1998 al 2003, esto puede
ser debido a que estos cuatro Estados tienen caracteristicas geograficas,
ambientales, asi como condiciones metereoldgicas cambiantes, tales como
cambios de temperatura, humedad, presion barométrica o vientos fuertes.
Hasta la semana 19 del 2004 se reporta una tasa de prevalencia de 211.9

casos por 100 000 habitantes.®

En estudios realizados en el estado de Tabasco se reporta del afo 1986
a 1998 un incremento en la prevalencia del asma en escolares pasando de

8.74% a 12.63 %, °

Es muy probable que esta gran variabilidad en las prevalencias se deba
a factores tanto genotipicos (hereditarios) como ambientales de cada poblacion
estudiada, ademas de las diferencias en las variables estudiadas para el
diagnéstico definitivo de asma en los diferentes estudios epidemiolégicos. El
asma es una de las enfermedades de mayor morbilidad en todas las edades y
estratos socioecondmicos que no tiene época de presentacion y que se asocia
con un importante componente psicogeno y ambiental. El asma es un trastorno
inflamatorio y repetitivo de las vias aéreas que limita el flujo de aire dentro del

arbol respiratorio con sintomatologia y signos de dificultad para respirar.

En su momento, se han reportado diversos factores epidemioldgicos que
de alguna manera influyen en la prevalencia del asma como la edad de inicio,

la severidad inicial, la falta de lactancia materna, la introduccion temprana de



formulas infantiles, la introduccion temprana de alimentos no lacteos, el
tabaquismo pasivo, ciertas infecciones virales tempranas, el mes de
nacimiento, la presencia de contaminantes ambientales, y el contacto temprano
con alergenos ambientales en el hogar.'

De todos ellos, en estudios de analisis de probabilidad, la exposicion
temprana a alergenos potentes como el acaro del polvo casero ha mostrado
una alta correlacion con el desarrollo de asma. Incluso una reduccién a la mitad
en el grado de exposicion al acaro reduce a la mitad el grado de sensibilizacion
asi como el grado de asma en individuos previamente sensibilizados.

El tabaquismo de los padres es otro factor que se ha comprobado en
meta-analisis que incrementa el riesgo de padecer asma y otras enfermedades
respiratorias con un indice de riesgo (OR) de 1.2 a 1.3.

En cuanto al efecto protector del seno materno, existe evidencia
acumulada discordante en la literatura, sin embargo, un meta-analisis reciente
mostro un efecto protector vs. Asma, si las madres mantenian mas de 3 meses
el seno materno exclusivo con un indice de riesgo (OR) de 0.8."

En los ultimos anos, se ha podido dilucidar el perfil de citocinas que son
promotoras del fendmeno alérgico, siendo el perfil TH-2 el dominante en la
fisiopatologia de los fendmenos alérgicos, han surgido diversas teorias que
intentan relacionar la induccién temprana de éste particular perfil de citocinas
con factores tales como una deficiente carga de estimulos bacterianos en
edades tempranas como una posible causa del incremento en la prevalencia de
las reacciones alérgicas a nivel mundial (teoria higiénica). Esta conclusion esta

basada en:



1) La capacidad de muchos microorganismos para favorecer la estimulacién
del sistema inmune Thy, el cual suprime a la inmunidad Th,.
2) En el aparente efecto protector de la mala higiene.
3) En el probable efecto estimulante de alergia que pueden tener los
tratamientos antibiéticos en edades muy tempranas.
4) En la relacién inversa que tienen ciertas infecciones con la alergia, asi como
también el contenido de endotoxina bacteriana en el aire de los hogares y por
ultimo.
5) En la aparente asociacion entre ciertas bacterias de la microflora intestinal y
el desarrollo de alergia.™

Otros factores que se estan actualmente investigando y que pudieran
tener una relacion causal directa son: la exposicion reiterada a ciertos
alimentos a particulas de la combustién del diesel; a toxinas y contaminantes
ambientales. y los cambios en los patrones de alimentacion, sobre todo en lo
concerniente a acidos grasos omega-3 y productos anti-oxidantes, que parecen

tener influencia en la polarizacién de las respuestas inmunes (Th/Th).™

1.1.3 FISIOPATOLOGIA

Hasta hace poco, la informacion de la patologia del asma provenia de
estudios post-mortem, que mostraba que tanto vias respiratorias grandes como
pequefias frecuentemente contienen tapones compuestos por moco, proteinas
séricas, células inflamatorias, y detritus celular. Microscépicamente, las vias
aéreas estan infiltradas con eosindfilos y células mononucleares, existe
vasodilatacion y evidencia de extravasacion micro-vascular y dano epitelial. El

musculo liso de la via aérea esta frecuentemente hipertrofiado, lo cual se



caracteriza por tener vasos de neo-formacién, mayor numero de células
epiteliales caliciformes y depdsito de colagena por debajo del epitelio. Estas
caracteristicas de la remodelacion de la pared de la via respiratoria explican la
importancia de la inflamacion crénica recurrente en el asma. Mas aun, estos
cambios pueden no ser completamente reversibles. La obstruccion, reversible 6
parcialmente reversible de las vias respiratorias, la inflamacion y la
hiperreactividad bronquial a varios estimulos, son las caracteristicas que
definen el asma.™

En los ultimos afios, numerosos estudios clinicos y basicos han
demostrado el papel central de la inflamacién, por si misma, 6 mediante sus
efectos en el musculo liso bronquial, como determinantes de la obstruccion del
flujo aéreo en el asma. La inflamacion de las vias aéreas, encontrada
virtualmente en todos los individuos con asma, es ahora vista como el factor
mas directamente relacionado con la severidad de la enfermedad. '®

Los factores desencadenantes 6 los alergenos inhalados inducen la
activacién de las células cebadas y macrofagos, con la consecuente liberacion
de varios mediadores pro-inflamatorios, incluyendo leucotrienos, factores
quimiotacticos y citocinas. Los antigenos procesados y presentados por los
macréfagos a los linfocitos Th, bajo la influencia un patron adecuado de
citocinas, estimula la diferenciacion a un patrén de citocinas Th; lo que a su vez
estimulan la liberacion de mayores cantidades de IL- 4 e IL- 5, los cuales a su
vez causan la sintesis de IgE por los linfocitos B y eosinofilia, respectivamente.

Las citocinas derivadas de macrofagos tales como IL -1, factor de

necrosis tumoral alfa (TNF- alfa), interferon gama (INF- gamma), activan las



células endoteliales, aumentando la expresion de las moléculas de adhesién tal
como ICAM 1 y VCAM 1. Mas aun la IL - 4 derivada de células T
selectivamente aumenta la expresion de VCAM 1. Esto permite la salida de
leucocitos de la vasculatura a la mucosa de las vias aéreas. Las consecuencias
de este infiltrado de células inflamatorias incluyen la esfacelacion del epitelio
respiratorio, anormalidades en el control autonémico del tono de las vias
aéreas, cambios en la funcion mucociliar y aumento de la respuesta bronquial.
Esta reaccion inflamatoria autoperpetuable de esas células efectoras
(eosindfilos y células cebadas) es capaz de sintetizar citocinas que
posteriormente promueven un incremento del proceso inflamatorio.'” '8

La remodelacion de las vias aéreas es una consecuencia de la
inflamacion que se traduce en cambios de las vias aéreas, como
engrosamiento de la membrana basal, hiperplasia e hipertrofia del musculo liso
bronquial, hiperplasia de las células caliciformes y de la glandula productora de
moco, incremento de vascularidad y descamacién del epitelio, que a la larga
pueden condicionar un grado variable de obstruccién no reversible de los

bronquios.' Los eventos relacionados con la remodelacion se presentan en la

tabla 1.

Tabla 1

Eventos en la remodelacion de las vias aéreas en asma
| Marcadores principales | Consecuencias

10



Infiltrado de macrdéfagos y linfocitos Perpetuacion de la inflamacion

Proliferacion de los fibroblastos que Hipertrofia del musculo liso

pueden transformarse en bronquial

miofibroblastos (hiperrespuesta bronquial)

Angiogeénesis Aumento de la vascularizacion

Incremento del tejido conectivo Engrosamiento de la membrana
basal y fibrosis

Destruccion del tejido Grados variables de obstruccion
irreversible de la via aérea

1.1.4 DIAGNOSTICO

El diagnéstico correcto del asma se basa en la historia clinica del

paciente, en el examen fisico, y en los estudios tanto de laboratorio como de
gabinete. No es por lo tanto dificil de realizar ya que el diagnostico es
predominantemente clinico, en el que los estudios de gabinete sélo ayudan a
corroborar.
El diagndstico se basa en la presencia de signos objetivos de obstruccion
bronquial, basicamente por medio de la exploracion fisica (signos de dificultad
respiratoria, sibilancias, espiracion prolongada, hipoventilacion, etc.). Estos
signos obstructivos deben de ser recurrentes, esto es, presentarse en forma de
exacerbaciones episodicas (crisis), aunque en grados mas severos los
sintomas obstructivos pueden ser persistentes, y aun asi, presentar episodios
de agravamiento. '

Otra caracteristica basica del diagnostico es que la obstruccion bronquial
es reversible, o al menos parcialmente reversible, a veces en forma
espontanea o en base a tratamientos con broncodilatadores y/6 anti-
inflamatorios. Ademas de lo anterior, en la gran mayoria de los casos se puede

documentar en la historia clinica el fendbmeno de hiperreactividad bronquial,
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esto es, el inicio 6 la exacerbacion de signos y sintomas de reaccién bronquial
(tos, secrecion bronquial, sibilancias, 6 disnea) a una diversidad de estimulos
fisicos, quimicos 6 emocionales (ejercicio, olores penetrantes, humos, cambios
de temperatura 6 humedad ambiental, etc.)."®

Se debe recordar que el asma se presenta a cualquier edad y su
sintomatologia puede variar en intensidad y frecuencia de un paciente a otro,
incluso en un mismo paciente con el paso del tiempo. Esto quiere decir que el
fendbmeno obstructivo en un paciente con asma tiene un caracter evolutivo 6
cambiante, y que puede mejorar 6 empeorar segun sean las circunstancias

ambientales y de tratamiento instituidas.

El diagndstico es sugerente cuando en la historia clinica existen:

1. Antecedentes familiares y personales de atopia.

2. Episodios recurrentes de dificultad respiratoria, sibilancias, tos,
sensacion de ahogo u opresion toracica.

3. Tos croénica.

4. Sintomas que aparecen o empeoran en la noche, en la madrugada, con

el ejercicio o son estacionales y se desencadenan con:

a) Infecciones virales.

b) Exposicion al aire frio.

c) Ejercicio, risa o llanto.
d) Inhalar aeroalérgenos: polenes (influencia estacional), polvo de habitacion
(dermatofagoides, hongos).

e) Irritantes inhalatorios (pintura, cera, humo de cigarrillo, etc.).
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f) Emociones.

g) Medicamentos (antiinflamatorios no esteroides).

5. La intensidad de la obstruccion bronquial puede ser variable en cada

episodio (leve a severa) y puede ceder en forma espontanea o con tratamiento.

Todas estas caracteristicas son sugerentes, aunque por si mismas no
permiten hacer una diagnoéstico. Se establecen varios criterios clinicos para
clasificar al paciente asmatico, habiendo una que establece la gravedad en el
asma estable. La crisis o exacerbacion asmatica se puede definir como un
episodio agudo de obstruccién al flujo aéreo que se expresa como sensacion
de falta de aire o pecho apretado, aumento de la intensidad de la tos,
sibilancias, polipnea, o una combinacidon de estos sintomas, que evolucionan
hacia un deterioro progresivo en horas o dias y en algunos casos en pocos
minutos. Muchas veces estos episodios reflejan una falla en el manejo crénico
del asma o bien la exposicion a agentes nocivos.

En cuanto a la exploracion fisica, ademas de tratar de corroborar los
signos clinicos de obstruccion de la via aérea baja, es prudente buscar
estigmas alérgicos tales como ojeras, surco nasal, saludo alérgico, prurito
nasal, respiracion oral; también se debera estar al pendiente sobre la presencia
de rinitis y sinusitis. Signos de dificultad respiratoria tales como tiro intercostal,
aleteo nasal, sibilancias en espiracion forzada o posterior a maniobra de tos. La

ausencia de sibilancias no excluye el diagndstico de asma. En caso de crisis de
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asma, el silencio respiratorio es un dato de alarma ya que traduce un
broncoespasmo importante.
El paciente puede estar asintomatico y asignolégico en el momento de la

exploracidn fisica y esto no necesariamente descarta el diagnostico de asma. %

1.1.5 CLASIFICACION
1.1.5.1 CLASIFICACION DEL ASMA SEGUN el GINA

Actualmente la clasificacion del asma de acuerdo al GINA 2006, se basa
en el control médico mas que en la frecuencia o sintomas presentados de las

crisis asmaticas.®

Tabla 1.

CARACTERIS | CONTROLADA | PARCIALMENTE | NO

TICAS CONTROLADA CONTROLADA

Sintomas diarios | Menos de 2 veces | Mas de 2 veces ala | La presencia de tres

a la semana semana caracteristicasde

asma parcialmente
controlada

Limitacién de No Algunas veces

Actividades

Sintomas No Algunas veces

nocturnos

Necesidad de Menos de 2 veces | Mas de 2 veces a la

medicamentos de | a la semana semana

rescate

Funcion Normal < 80% del valor

pulmonar (FEM promedio

o VEF))

Exacerbaciones No Una o mas veces al | Al menos una vez a la

ano semana

. El asma hasta el 2004 segun el GINA se clasificaba de acuerdo a la
frecuencia de presentacion de los sintomas diurnos y nocturnos y el porcentaje

de variabilidad, obtenido por medio de pruebas objetivas, en la medicién del
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grado de obstruccion de las vias respiratorias.?’ Esta clasificacion se modifico
en el 2006 ya que presentaba problemas para determinar el tipo de asma de

acuerdo a la frecuencia mencionada en dicha clasificacion.

Tabla 2.

Caracteristicas clinicas antes del tratamiento

NIVEL SINTOMAS SINTOMAS
NOCTURNOS
NIVEL 4 Continuos Frecuentemente

Persistente severa Actividad fisica limitada

NIVEL 3 Diario > de 1 vez ala semana
Persistente Uso de beta2 agonista diario
moderada Los ataques afectan la

actividad
NIVEL 2 Leve > 2 veces al mes
Persistente leve >de 1 vez a la semana

pero < de 1 vez al dia

NIVEL 1 <1 vez alasemana < 2 veces al mes
Intermitente leve Asintomatico entre los
ataques

1.1.5.2 CLASIFICACION DE LA SEVERIDAD DE LAS CRISIS ASMATICAS.

La gravedad de la crisis va a determinar la conducta a seguir, por lo que
ésta debe evaluarse al comienzo, después del manejo inicial y durante el
tratamiento. Existen varias clasificaciones de acuerdo a la severidad del asma
entre las que podemos mencionar: la clasificaciéon del GINA en el 2002?%,
clasificacion Wood?®, la clasificacion de Tal®, no existiendo un consenso
establecido sobre cual es la que tiene mayor utilidad segun la bibliografia

revisada. De manera generalizada mencionamos las siguientes caracteristicas

15




de las crisis asmaticas basadas en las clasificaciones mencionadas recordando

que la clasificacién clinica es subjetiva y depende del punto de vista del clinico.

Exacerbacién leve: se caracteriza por la presencia de una obstruccion
bronquial moderada, con sibilancias respiratorias, que no se acompana de
dificultad respiratoria, no hay uso de musculatura accesoria, la frecuencia
respiratoria es menor de 30 respiraciones por minuto, el murmullo pulmonar es
normal, no hay dificultad para alimentarse, para hablar ni para permanecer
acostado. El PEF es mayor de 70% del valor tedérico o del mejor basal, la
saturacion de oxigeno es >95% y no hay compromiso de conciencia.
Exacerbacién moderada: hay sibilancias intensas, audibles sin fonendoscopio,
taquipnea >30/minuto, uso de musculatura accesoria, el murmullo pulmonar
estad disminuido, la alimentacién es dificultosa, el paciente sélo es capaz de
hablar 3 a 5 palabras entre las respiraciones y prefiere estar sentado. El PEF
es 60 a 70% del tedrico o del mejor basal, la saO2 es 91 a 95%, y el paciente

puede estar angustiado.

Exacerbacion severa: hay intensas sibilancias audibles sin
fonendoscopio, o bien estan ausentes, hay taquipnea > 30/minuto, intenso uso
de musculatura accesoria, murmullo pulmonar muy disminuido, rechazo de la
alimentacion, el paciente no puede hablar mas de 1 a 3 palabras entre las
respiraciones y prefiere estar sentado inclinado hacia adelante. EI PEF es
menor a 60%, la SaO2 es menor de 91% respirando aire, puede haber

cianosis, excitacion o confusién.> ™%
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Al determinar la gravedad de una exacerbacion no se requiere que estén
presentes todos los elementos de una categoria y deben clasificarse en un
grado de mayor gravedad aquellos pacientes que no responden al tratamiento
inicial, que presentan una evolucién rapidamente progresiva o que pertenecen
al grupo de alto riesgo de muerte por asma. Para el manejo en el nivel primario
puede usarse una clasificacion mas simple especialmente si existe familiaridad
con ella, que en el caso de los nifios mayores, debe complementarse con la
flujometria.?®
En general los parametros son similares ya que valoran en si la dificultad
respiratoria. Mencionamos la clasificacion clinica David W. Wood que valora los
siguientes parametros: cianosis, tiros intercostales, murmullo vesicular,
sibilancias y funcion cerebral, estableciéndose la siguiente clasificacion de
acuerdo al puntaje: normal de 0, dificultad respiratoria leve de 1 a 3, moderada
de 4 a 5 y severa siendo el puntaje mayor de 6. * Siendo la mas utilizada segun

la bibliografia revisada. (Tabla 3)

TABLA 3 Clasificacion de Wood-Downes modificada por J Ferres.

0 1 2
Sibilancias inspiratorias No Moderado Intenso
Tiraje intercostal No Moderado Intenso
Movimientos inspiratorios | Normal Sibilancias Disminuidos
abundantes
Sensorio Normal depresion/agitaci | Obnubilacion
on

LEVE: <4, MODERADO: 4 A 6, SEVERO: >6
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1.1.6 ESTUDIOS FUNCIONALES RESPIRATORIOS EN EL PACIENTE
ASMATICO.

Los estudios de la funcion pulmonar son esenciales para diagnosticar el
asma y clasificar su grado de severidad, lo cual servira de base para
recomendar la terapéutica adecuada. El empleo de mediciones objetivas de la
funcion pulmonar es recomendable, debido a que la percepcién de los
sintomas por parte de paciente y los hallazgos de la exploracién fisica, en
ocasiones, no tienen correlacién con el grado de severidad de la obstruccion de
las vias aéreas.*

El estudio mas confiable es la Espirometria, que se realiza con aparatos
con sensores de flujo aéreo (neumo-tacémetros) que procesan y grafican el
resultado en curvas espirométricas de flujo/volumen & volumen/tiempo, las
cuales son comparadas con valores de referencia normales ya estandarizados
de acuerdo a la estatura, edad y grupo étnico de los pacientes.?

Este tipo de estudio es realizable en nifios mayores de 5 afios y, aunque ya
existen algunos reportes con el método pletismografico en menores de 5 afios,
es poca la experiencia que existe a la fecha, ademas de ser un procedimiento
costoso. Se han disefiado también dispositivos monitores de flujo (Peak Flow
Meters), mas simples, portatiles y econdmicos, aunque no son tan sensibles ni
especificos comparados con los espirdmetros, pero que son accesibles para la
mayoria de los pacientes, y son utiles como una medida de auto-control para el
asma en nifios y adultos.

Son dos las mediciones de gran valor diagnéstico: el VEF 1 y el FEM; sin

embargo, también son importantes el FEF 25-75y la CVF.
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1.1.6.1 VEF-1 (Volumen Espiratorio Forzado en el primer segundo)

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. Una disminucion >20% de este volumen, es indicativa de un
proceso obstructivo. Todos los pacientes con diagnéstico presuntivo de asma
deben ser valorados con una espirometria, al menos al iniciar su tratamiento vy,

posteriormente, controles de seguimiento dependiendo de cada caso.*

1.1.6.2 FEM (Flujo Espiratorio Maximo)

Este valor proporciona una medicidn simple y cuantitativa de la
obstruccién de las vias aéreas. La flujometria se realiza con un aparato portatil
llamado medidor de flujo maximo, refleja principalmente la obstruccion de las
vias aéreas centrales. El Programa Nacional de Educacién y Prevencion del
Asma (NAEPP) recomienda realizar la medicion del FEM en forma rutinaria en
nifios mayores de cinco afios para determinar la gravedad de la crisis*

El monitoreo de FEM es una herramienta clinica de gran valor en el
consultorio, en el hospital y hogar del paciente ya que permite valorar:
* La respuesta al tratamiento durante una crisis aguda.
* Respuesta al tratamiento crénico.
* Detectar el deterioro asintomatico de la funcién respiratoria, antes de que se
vuelva mas grave.
* Identificar factores desencadenantes como por ejemplo el ejercicio.
Idealmente el FEM debe ser medido dos veces al dia, una vez al levantarse y

otra vez de 10 a 12 horas después. Si es paciente esta bajo tratamiento con

19



broncodilatadores se recomienda que la medicion se realice antes y después

de su administracion.

Este examen requiere un monitor del flujo espiratorio maximo, un pequeno
dispositivo manual con una boquilla en un extremo y una bascula con un

indicador movil (generalmente una flecha de plastico).

« La persona debe inspirar lo mas profundamente posible
« Luego soplar el aire dentro de la boquilla del instrumento tan fuerte y
rapido como pueda

- Esto debe hacerse 3 veces y se registra la tasa de flujo mas alta.* ?*

El flujo de aire durante la exhalacién disminuye cuando las vias aéreas
se estrechan o bloquean. El seguimiento o vigilancia del flujo espiratorio
maximo puede ser usado por muchos pacientes para controlar su funcion
pulmonar en el hogar. Esto les permite anticipar el momento de empeoramiento
de su respiracion y tomar los medicamentos apropiados o llamar al médico

antes de que los sintomas se vuelvan demasiado graves. 2

En la practica tenemos un grave atraso en conocimientos del flujo
espiratorio maximo (FEM) los pocos médicos y pacientes que utilizan el
flujdmetro se basan con frecuencia en valores de referencia o normales a los
propuestos por Polgar hace casi 30 aios que en nifios y adolescentes son igual
para hombres y mujeres, mas recientemente en 1981 Knudson propone por

calculo de probabilidad en nifios y adolescentes valores del FEM diferentes
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para hombres y mujeres utilizando la edad, sexo y talla para ello y que

actualmente se toman con referencia del flujometro TruZone®

Para que el paciente pueda monitorear su asma en el hogar, se ha
disefiado un sistema de lectura del FEM similar al de un seméaforo; dicho
sistema lo clasifica en 3 diferentes zonas o colores que se establecen de
acuerdo al valor previsto para el individuo; el valor previsto corresponde al FEM
de mayor valor cuando el paciente esta controlado 6 asintomatico.

ZONA VERDE: FEM del 80 al 100 % del previsto.

El paciente no presenta sintomas, manteniéndose con actividad normal y
suefo tranquilo. Este estado es donde se debe mantener todos los dias.

ZONA AMARILLA: FEM del 51 al 80% del valor previsto.

En este caso, el paciente presenta sintomas como tos, sibilancias, actividad
restringida, suefio tranquilo. Se deberan tomar acciones para mejorar el control.
ZONA ROJA: FEM menor al 50% del valor previsto.

En este caso, existe tos y al paciente tiene dificultad para respirar, caminar y/o
hablar. Es una emergencia y requiere atencién médica.*

Existen varios tipos de flujdmetro siendo dos los mas utilizados en los estudios
revisados: Truzone® y ASSES®. Independientemente de esto es necesario
conocer los valores promedios de flujo espiratorio maximo, ya que suelen variar
con la edad, talla y altitud. Existiendo estudios que tratan de determinar estos
valores promedios para un grupo poblacional, tratando de comprobarse la
variacion de valores de FEM contra los establecidos por Polgar en 1971,

siendo los mas utilizados hasta la fecha.?®
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La flujometria ya es un parametro establecido en la ultima revision del
GINA, midiendo de manera directa el grado de obstruccion y determinar la
severidad del asma tanto en el control ambulatorio y en las crisis asmaticas. '
1.1.7 CRITERIOS DE HOSPITALIZACION.

Se debe considerar el ingreso en nifios que:

- Persistan los signos y sintomas de dificultad respiratoria tras el tratamiento
- Saturacién 02 <91% a la llegada a urgencias 6 < 92%, tras el tratamiento
inicial (3 dosis de salbutamol + bromuro de ipratropio)

- Crisis que precisa corticoides iv por intolerancia oral

- Presencia de complicaciones: neumomediastino, neumotdrax, enfisema
Subcutaneo, neumonia etc.

- Enfermedad de base grave (cardiopatia, displasia broncopulmonar, fibrosis
quistica, enfermedad neuromuscular etc.)

- Dificil acceso de la familia al centro sanitario,

- Mal cumplimiento terapéutico en el domicilio

- Visita a urgencias en las 24 horas previas

- Crisis asmaticas graves previas. 2
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2. OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL.

- Conocer la relacion de severidad de las crisis asmaticas mediante la
clasificacion de Woods y flujometria en nifios mayores de 5 afios que
acuden al servicio de Urgencias del Hospital del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto
Padron”

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

- Determinar la severidad clinica de las crisis asmaticas mediante la
clasificacion de Woods.

- Conocer la severidad de las crisis asmaticas mediante flujometria segun
la escala de Mendoza.

- Establecer el numero de cuadros de crisis asmatica presentado en el
afno 2007 por los pacientes incluidos en el estudio.

- Definir la presencia de tratamiento de control médico del asma en los

nifnos incluidos en este estudio.
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3. HIPOTESIS.
La medicion del flujo espiratorio maximo mejora la valoracion de los pacientes

con crisis de asma.
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4. MATERIAL Y METODOS.
4.1 DISENO DEL ESTUDIO.
Se realiz6 un estudio descriptivo, longitudinal para determinar la clasificacion
clinica y por flujometria de los pacientes con crisis de asma que acudieron al
servicio de Urgencias del Hospital del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padron” durante

el periodo comprendido del 1 de junio al 31 de julio del 2007.

4.2 DEFINICION DE LA POBLACION
UNIVERSO DE TRABAJO.
Niflos que acudieron a consulta al servicio de urgencias en el Hospital del Nifio

“‘Rodolfo Nieto Padrén” del 1 de junio al 31 de julio del 2007

CALCULO DE LA MUESTRA.
Se incluyeron nifios mayores de cinco afios, con diagndstico previo de asma,
que acudieron a la consulta del servicio de Urgencias por cuadro clinico de

crisis asmatica en el periodo sefalado.
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CRITERIOS DE INCLUSION:
- Nifos asmaticos mayores de cinco afios que acudieron a la consulta del
servicio de urgencias en el Hospital del Nifio “Rodolfo Nieto Padrén” por
crisis asmatica, durante el periodo del 1 de junio al 31 de julio del 2007.
- Que tengan diagndstico establecido de asma de acuerdo a la historia
clinica del paciente.

-  Ambos sexos.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

Pacientes con cuadro neumaonico agregado.

Pacientes con cuadro de laringotraqueitis.

Que el expediente clinico se haya encontrado incompleto.

Que haya recibido atencién médica previa por el cuadro actual.
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4.3 VARIABLES.

VARIABLE DEFINICION TIPO DE | ESCALA |INSTRUMENTO
OPERACIONAL [ VARIABLE DE MEDICION
SEVERIDAD Grado de | Cualitativa | -Leve (1 a | Escala de
CLINICA DE LAS | severidad de | ordinal 3 puntos). | Woods
CRISIS afeccién en las -Moderad
ASMATICAS crisis asmaticas. a (4 a6
Numero de puntos).
pacientes  con -Severa
crisis asmatica. (mas de 6
puntos
FLUJO Es un Cualitativa | -Grave: -Flujémetro
ESPIRATORIO parametro de Ordinal FEM 50% | Truzone.
MAXIMO (FEM) medicién de | a o menos. | -Escala de
funcion -Moderad | Mendoza
pulmonar que o: FEM 51
permite evaluar 70%.
de forma -Leve:
objetiva el grado FEM de
de obstruccion 71 a 90%.
de las vias -Normal:
aéreas. FEM
mayor de
90%
NUMERO DE | Total de Cuantitativa | 1,2, 3
CRISIS ASMATICA | cuadros de continua
crisis asmatica
en el afio 2007
por cada
paciente
estudiado.
TRATAMIENTO Determinar la Cualitativa | Si
MEDICO DEL | presencia de dicotomica | No
ASMA tratamiento

médico en los
pacientes
asmaticos

4.4 METODOS DE RECOLECCION.
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El investigador principal determind la inclusibn de los pacientes al
estudio previo consentimiento informado por los familiares responsables. Se
inicid la recoleccion de datos en un formato elaborado por el mismo
investigador (ver anexos) con la finalidad de conocer la historia clinica del
paciente estudiado y la severidad de la crisis de asma presentada al momento
de su atencion en el servicio de Urgencias. Se hizo una sola valoracién clinica
de la crisis de asma siendo antes de la aplicacién del tratamiento por el cuadro
presentado. Para la determinacion de la severidad clinica se utilizd la
clasificacion de Woods-Downes: leve (1 a 3 puntos), moderada (4 a 6 puntos) y
severa (mas de 6 puntos). La mediciéon del FEM se determin6 mediante el
flujdmetro Truzone®, para la realizacion de la prueba se le pidio a cada paciente
estudiado que siguiera las siguientes indicaciones:

1.- Sentarse derecho.

2.- Inspirar lo mas profundamente posible.

3.- Soplar el aire dentro de la boquilla del instrumento tan fuerte y rapido como
pueda.

4.- Esto se realiza en tres ocasiones dandose un minuto de intervalo entre cada
prueba por el mismo paciente, con el fin de evitar molestias.

5.- Una vez realizadas las tres pruebas se registra el valor de FEM mas alto.

Los valores de FEM obtenidos en los pacientes incluidos en este estudio
se compararon con los valores de FEM esperados por talla y edad segun los
estandares establecido por Polgar® (ver anexos), y cuyos valores han sido
validados para la poblacibn mexicana por el Departamento de Fisiologia

Pulmonar del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias de México.?
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Realizada la comparacion se establecio el porcentaje de FEM presentado por
cada paciente en el momento de su valoracién en este estudio.

Para la determinacion de la severidad de la crisis asmatica por
flujometria se utilizo la escala de Mendoza: normal (90% o mas), leve (71 a

90%), moderada (51 a 70%) y severa (50% o menos).

ANALISIS ESTADISTICO.
Los datos de las variables se calcularon en el programa Excel de programa

Microsoft Office 2000, mediante determinacion de promedios y porcentajes.

5. RESULTADOS.
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Se estudiaron 37 pacientes que acudieron al servicio de Urgencias del
Hospital del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padrén” durante el periodo ya sefialado.
Excluyéndose un nifio del estudio al no realizar de manera adecuada la
flujometria.

En total se incluyeron 36 pacientes al estudio: 15 mujeres (42.3%) y 21
hombres (57.7%) entre edades de los 5 a 14 afios con un promedio de 8 afos
2 meses. (Figura 1).

Figura 1.

CASOS DE CRISIS ASMATICA.

| hombre

mujnrne

58%

La talla promedio fue: 128.47 cm, la minima de 109 cm. y la maxima de
165 cm. El valor promedio del FEM fue: 155.55 litros, el minimo fue de 100
litros y el maximo de 310 litros El porcentaje promedio de FEM fue: 63.53%, el

minimo fue de 41.2% y el maximo de 77.7%. (Tabla 1)
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Tabla1. Descripcion de la valoracién por flujometria de los pacientes

estudiados.
Pacientes| Talla FEM Porcentaje de FEM (clasificacion de
(litros) FEM Mendoza)
1 162 310 72.5% Leve
2 110 100 62.5% Moderado
3 111 110 68.7% Moderado
4 120 280 63.6% Moderado
5 165 180 75% Leve
6 110 110 74.8% Leve
7 130 150 59% Moderado
8 132 110 41.2% Severo
9 127 160 66.6% Moderado
10 160 190 46% Severo
11 127 110 45.8% Severo
12 132 120 44 9% Severo
13 111 120 69.3% Moderado
14 116 120 64.1% Moderado
15 114 130 75.1% Leve
16 122 160 77.7% Leve
17 157 200 50% Severo
18 116 110 53.4% Moderado
19 114 120 69.3% Moderado
20 114 130 75.1% Leve
21 134 120 67.8% Moderado
22 110 100 68% Moderado
23 127 160 66.6% Moderado
24 120 110 55% Moderado
25 124 140 65.4% Moderado
26 114 110 63.5% Moderado
27 124 100 46.7% Severo
28 116 120 64.1% Moderado
29 147 250 72% Leve
30 157 260 65% Moderado
31 130 170 66.9% Moderado
32 109 100 68% Moderado
33 148 240 66.6% Moderado
34 145 230 68.8% Moderado
35 120 110 55.5% Moderado
36 150 260 72.2% Leve
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Al valorarse a los pacientes al ingreso con la escala clinica de Woods se

encontraron: 31 casos leves (86.11%); 14 mujeres y 17 hombres, 5 casos

moderados (13.88%); femeninos 1 y masculinos 4 casos,

caso severo. (Tabla2) (Figura 2).

no hubo un solo

Tabla 2. Valoracion de los pacientes con la escala de Woods.

Word Leve moderado Severo
Hombres 17 (47.2%) 4 (11.1%) 0
Mujeres 14 (38.8%) 1(2.77%) 0
Figura 2

CLASIFICACION CLINICA POR ESCALA DE WOOD

casos

]
leve

-]
moderado

severo

Tras valorarse el FEM se utilizo la clasificacion de Mendoza y se

encontraron: 8 casos leves (22.22%); 4 femeninos y 4 masculino, 21 casos

moderados (58.33%); 8 femeninos y 13 masculinos, 6 casos graves (19.44%);

un femenino y 5 masculinos. (Tabla 3) (Figura 3)
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Tabla 3. Valoracion de los pacientes por flujometria utilizando la escala de

Mendoza.

FEM LEVE MODERADO SEVERO
HOMBRES 4 (11.11%) 13 (36.11%) 6 (16.66%)
MUJERES 4 (11.11%) 8 (22.22%) 1(2.77%)
Figura 3

CLASIFICACION POR FLUJOMETRIA

m
leve
o
moderado

severo

casos

Al compararse ambas tablas se observa una diferencia establecida
segun la severidad de las crisis asmaticas. Casos leves por clasificacion de
Woods fueron 31 pacientes (86.11%), por flujometria solo 8 pacientes
(22.22%). Casos moderados por clasificacion de Woods fueron solo 5
pacientes (13.88%) mientras que por flujometria fueron 21 casos (58.33%).

Y casos severos no hubo ningun casos de acuerdo a la clasificacion de Woods
y si hubieron 6 casos severos por flujometria (19.44%).

Figura 4.
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VALORACION CLINICA POR CLINICAY POR FLUJOMETRIA
DE LAS CRISIS DE ASMA
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Tabla 3. Comparacién de la severidad de las crisis de asma por clinica y

flujometria
LEVE MODERADO SEVERO
CLASIFICACION | 31 (86.11%) 5 (13.88%) 0
DE WOOD
FEM 8 (22.22%) 21 (58.33%) 6 (19.,44%)

De los 36 nifios estudiados, 20 estaban bajo tratamiento médico para el
control del asma y 17 no llevan ningun tipo de tratamiento médico.

Del total de paciente incluidos, 25 pacientes presentaban su primer
cuadro de crisis asmatica de este afio, 16 de estos casos no tenian
tratamiento médico del asma y 9 de ellos llevan tratamiento médico; 8 nifios
presentaban el segundo cuadro de crisis asmatica, 2 de ellos llevan
tratamiento médico y 6 de ellos no lleva ningun tipo de tratamiento; y 3 casos

presentaban su tercer cuadro de crisis asmatica al afio, todos estos pacientes
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tenian control médico. (Tabla 4) (Figura 5) Solo un paciente (2.77%) requirid

manejo intrahospitalario.

Tabla 4. Numero de casos de asma aguda y su relacion con el

antecedente de control médico por asma

Numero de cuadros de asma aguda | Casos Con control Sin control
presentados en el 2007 (n=36) meédico meédico
Primer cuadro 25 16 9
Segundo cuadro 8 2 6

Tercer cuadro 3 3 0

Figura 5

NUMERO DE CASOS DE CRISIS DE ASMAY PRESENCIADE
TRATAMIENTO PARAEL CONTROL DEL ASMA

16
14
12
10

@ control médico

Hl sin control médico

oON O

Primer segundo tercer cuadro
cuadro cuadro

Relacionando el porcentaje del FEM con la presencia de control médico

en los pacientes de este estudio, se encontré que los nifios sin control médico
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del asma tenian un promedio de 56.83% del FEM esperado. Mientras que

aquellos que estaban bajo tratamiento de control tenia un FEM promedio de

68.74% con respecto al valor esperado segun la clasificacion de Mendoza.

(Tabla 5).

Tabla 5. Relacion entre el FEM y el tratamiento de control médico por

asma.

Control médico

Promedio de porcentaje FEM (Escala de

Mendoza)
Con control médico 68.74%
Sin control médico 56.83%

6. DISCUSION

A pesar de la prevalencia del asma infantil de 12.5% en el estado de

Tabasco', no se acostumbra realizar estudios de funcién respiratoria en la

clasificacion de la crisis asmatica.
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Este estudio compara la valoracién clinica y por flujometria para evaluar
la severidad de las crisis asmaticas, encontrandose diferencia entre ambos
meétodos ya que mediante la clasificacion de Woods hubo un mayor porcentaje
de casos leves (86.11%) mientras que por flujometria hubo un mayor
porcentaje de casos moderados y severos (72.77%). Hay que recordar que la
clasificacion de Wood, como todos los esquemas clinicos, es subjetiva y que la
valoracion puede variar en un grupo de obervadores, ya que hay factores que
influyen en la opinion de lo médicos como el estado neurolégico, emocional e
incluso nutricional del paciente. °

Es reconocido que el mejor estudio de la funcion pulmonar es la
espirometria, pero tanto el FEM como el VEF son igual de efectivos para la
valoracion de la obstruccion bronquial y que la disminucién del FEM es
proporcional a la inflamacion bronquial. Siendo el grado de obstruccion
bronquial el mas importante riesgo de mortalidad en las crisis asmaticas se
deduce que este factor puede reducirse con la realizacién de la flujometria.® *

Los resultados de este estudio concuerdan con los obtenidos por Lara y
colaboradores 3, en el cual se evaluaron 202 pacientes para comparar la escala
clinica de Wood y el FEM, en este estudio se evaluod la gravedad de la crisis
antes y después del tratamiento, concluyéndose que el FEM se correlaciona
negativamente con el puntaje clinico quedando demostrado que la valoracion
clinica subevalua severidad de las crisis de asma en relacion con la flujometria.

Otro estudio similar fue realizado por Lomeli y colaboradores?,
demostrando la diferencia entre la valoracion del FEM vy la clinica. Se incluyo la

oximetria en dicho estudio observandose que entre este parametro y el FEM
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existe una correlacién positiva apoyando mas la objetividad de la flujometria
como parametro en la valoracion de la severidad de los cuadros de crisis
asmaticas. Consideramos que ya queda de manifiesto la importancia de
introducir parametros objetivos como el FEM en la determinacion de la
severidad de las crisis asmaticas e igual la flujometria puede ser utilizada
como un método practico, objetivo y rapido en el control a largo plazo de los
pacientes asmaticos, siendo este ultimo punto el de mayor importancia segun
el GINA del 2006.°

Un punto importante a sefalar es que todos los pacientes contaban con
diagndstico previo de asma, pero ninguno con seguimiento en el Hospital del
Nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padron” no habiendo constancia en la regularidad de
su tratamiento de control médico y que la falta de un control adecuado se
relacione con cambios histopatoldgicos a nivel bronquial produciendo diversos
grados de obstruccion bronquial lo que explicaria el hallazgo de porcentaje de
FEM tan bajo en algunos de los pacientes incluido en este estudio.

Es necesario valorar el grado de obstruccion bronquial y decidir el
tratamiento adecuado para evitar la remodelacion de las vias aéreas
secundario al asma. De ahi la importancia de tomar a la flujometria como un
parametro objetivo indispensable para valorar la efectividad del tratamiento de

control en los pacientes asmaticos.
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7. CONCLUSIONES.
Se establece la relacion en la valoracion de la severidad de las crisis
asmaticas entre la clinica y la flujometria. Observandose que la valoracién

clinica subevalua la gravedad de pacientes con crisis moderada y severa.
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Para un mejor manejo de estos pacientes es necesario dar conocer la
flujometria como un método practico y objetivo en la valoracién de la crisis
asmatica e incluso en la respuesta al tratamiento.

La valoracion por flujometria de la respuesta al tratamiento en las crisis
asmaticas, puede ser un parametro que pueda ser utilizado como criterio de
hospitalizacion.

Es necesario llevar un control médico adecuado con el fin de disminuir la
remodelacion de las vias aéreas y asi reducir el grado de obstruccién bronquial

en los pacientes asmaticos.
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9. ANEXOS
Anexo 1.

RECOLECCION DE DATOS.
DATOS GENERALES.
Nombre:

Edad:

Sexo:

-Primer cuadro de crisis asmatica: si_ no
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-Numero de cuadros de crisis asmaticaenesteafio:1 2 3 omas__

-Hospitalizaciones previas: si_ no__

- Tratamiento médico para el control del asma:si_ no__
-Sibilancias: no__, moderadas__, intensas__.

-tiraje intercostal: no__, moderado__, intenso_ .

Movimientos inspiratorios: normal__, con sibilancias abundantes__,
disminuidos__.

-Estado mental: normal__, depresion o agitado__, somnoliento__.

FLUJO ESPIRATORIO MAXIMO.*

* De tres pruebas se determino el valor mas alto.
FEM/litros: .

Talla: .

FEM menor de 50%;

FEM de 51 a70%:

FEM de mayor de 70%: .

Anexo 2.

VALORES ESTANDARES DE FEM DETERMINADA POR POLGAR* EN

NINOS Y ADOLESCENTES.

Estatura FEM
110 147
111 160
114 173
116 187
120 200
122 214
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124 227
127 240
130 254
132 267
134 280
136 293
139 307
142 320
144 334
147 347
149 360
152 373
154 387
157 400
160 413
162 427
165 440
168 454

*Polgar G, Promadhat V; Pulmonary function testing children. Techniques and standards. Am
Rev Rep Dis 1963, 99:6
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