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CONCENTRACiÓN DE IGE SÉRICA y GRAVEDAD DE LA CRISIS ASMÁTICA EN 
NIÑOS ASMÁTICOS ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE PEDIATRíA DEL 

HOSPITAL GENERAL "DR. MANUEL GEA GONZÁLEZ". 

RESUMEN. 

Antecedentes: El asma es una enfermedad que afecta a un gran porcentaje de la 
población mundial, siendo la pediátrica un grupo especialmente vulnerable. 
Observaciones tanto clínicas como epidemiológicas se han ligado a los anticuerpos 
IgE con la severidad del asma, sin embargo su relación con la de las crisis asmáticas 
ha sido poco estudiada. Objetivo: Correlacionar los niveles de IgE sérica en niños con 
crisis asmática leve, moderada o grave. Materiales y Métodos: Se realizó un estudio 
observacional, analítico, retrospectivo y transversal donde fueron recabados datos de 
los registros de pacientes menores de 18 años con diagnóstico de Crisis Asmática 
durante el periodo del 1° de enero de 2009 al 30 de junio de 2014. Así mismo se 
incluyeron los expedientes que contaban con datos completos de pacientes menores 
de 18 años, de ambos sexos, con diagnóstico de crisis asmática que ingresaron a la 
División de Pediatría Clínica del Hospital General Dr. Manuel Gea González, 
analizando las siguientes variables: sexo, edad, tiempo de evolución de asma, 
duración de crisis asmática actual, niveles séricos de IgE, número de eosinófilos, 
porcentaje de eosinófilos, terapéutica empleada (uso de broncodilatadores, esteroides 
y otros), aplicación de antibioticoterapia y presencia de otros padecimientos atópicos, 
excluyéndose aquellos expedientes que no contaran con los datos completos. 
Posteriormente se realizó el análisis con estadística descriptiva y correlacionandose 
con método de X2. Resultados: Se calculó la X2 comparando los niveles de IgE sérica 
y la severidad de la crisis asmática a través del Pulmonary Score, obteniéndose un 
valor de 6.18, lo que indica un 90% de significancia, con lo cual se puede decir que 
existe una relación directamente proporcional entre la elevación de la concentración de 
IgE y la severidad de la crisis asmática, si bien el 73% de los casos (38) presenta 
niveles de IgE menores a 1000Ullml, que ya puede ser considerado un valor fuera de 
limites normales. Conclusión: Con los resultados de este estudio, podemos demostrar 
que existe una relación directamente proporcional entre la concentración de IgE sérica 
y la severidad de crisis asmática evaluada por medio del Pulmonary Score. 

Palabras Clave: Niveles de IgE, Crisis asmática, Pulmonary Score, Severidad. 



ABSTRACT. 

Background: Asthma is a disease that affects a large percentage of the world 
population, the pediatric group being particularly vulnerable. Clínical and 
epidemiological observations have linked IgE antibodies to the severity of asthma, 
however its relation to asthma attacks have been studied líttle. Objective: To correlate 
IgE serum levels in children with mild, moderate or severe asthma atlacks. Materials 
and Methods: An observational, analytical, retrospective and cross-sectional study 
was performed in which data was collected from records of patients younger than 18 
years old diagnosed with Asthmatic Crisis during the period of January 1 st 2009 to 
June 30th 2014 only including the records containing complete data for their patients 
under 18 years of age, of both sexes, diagnosed with acute asthma admitted to the 
General Hospital "Dr. Manuel Gea González" Clínical Pediatrics Division, analyzing the 
following variables: sex, age, duration of asthma, current asthma fiare duration, IgE 
serum, eosinophil count, eosinophil percentage, treatment employed (use of 
bronchodilators, steroids, etc.), applícation of antibiotics and presence of other atopic 
diseases, excluding those records with incomplete data. Later analysis was performed 
using descriptive statistics and correlated with the X2 method. Results: We calculated 
the X2 comparing IgE serum levels and severity of asthma attacks through the 
Pulmonary Score, obtaining a value of 6.18, indicating a significance of 90%, thus it 
can be said that there is a directly proportional relationship between elevated IgE 
concentration and severity of asthma crisis, although 73% of cases (38) have levels of 
IgE lower than 1000 Ul/ml, which can already be considered a value outside normal 
limits . Conclusion: The results of this study show that there is a direct relationship 
between the concentration of IgE serum and the severity of asthma attacks evaluated 
by the Pulmonary Score. 

KEYWORDS: IgE levels, asthma crisis attack, pulmonary score, severity. 



INTRODUCCiÓN Y ANTECEDENTES 

El asma es una enfermedad que afecta 
a un gran porcentaje de la población 
mundial, siendo la población pediátrica 
un grupo especialmente vulnerable, a 
este padecimiento. En dicha población, 
se observa un aumento en la incidencia 
y prevalencia en la mayoría de los 
países, lo que se puede validar en la 
bibliografía anglosajona, la cual estima 
su prevalencia entre un 5% - 10%, lo 
que la coloca dentro de las cinco 
primeras causas de ausencia escolar 
C). 

Se considera que dicha patología es la 
enfermedad crónica más frecuente en 
la infancia, calculándose en Estados 
Unidos una afectación de 
aproximadamente 5 millones y de 155 
millones a nivel mundial. e) 
Es asma con frecuencia inicia en la 
infancia, la mayoría de los niños 
desarrollan esta enfermedad antes de 
los ocho años y más del 50% antes de 
los tres años. e) 
Se ha descrito que 50% de los 
pacientes pediátricos con enfermedad 
leve presentan una remisión de la 
sintomatología en la adolescencia; sin 
embargo, los pacientes pueden 
continuar con varios grados de 
obstrucción de las vías aéreas y 
recurrir la sintomatología durante la 
edad adulta. Los niños desarro1\an la 
enfermedad con mayor frecuencia 
cuando la IgE sérica está elevada a los 
nueve meses de edad; presentando de 
igual manera otros padecimientos 
como dermatitis atópica o rinitis durante 
el primer año de vida, requiriendo ser 
hospitalizados por infecciones de vías 
respiratorias inferiores o cuando 
presentan flujos respiratorios bajos a 
los seis años de edad (medido a través 
de espirometría). 
Los lactantes que presentan sibilancias 
después de sufrir infecciones 
respiratorias virales, en los años 
siguientes pueden evolucionar con 
diferentes patrones de la enfermedad, 
ya que esta característica puede remitir 
en la edad preescolar; sin embargo, si 
este problema se asocia a atopia es 

mayor la posibilidad de que el niño 
padezca asma. (4) 
El asma en el paciente, tanto adulto 
como pediátrico, cuenta con 
mecanismos fisiopatológicos en común, 
sin embargo, existes algunas 
diferencias importantes tanto 
anatómicas como fisiológicas, 
inmunológicas, psicológicas y de 
desarrollo en relación a la edad que 
incrementan la vulnerabilidad del niño 
pequeño a una falla respiratoria y por lo 
tanto hacen el diagnóstico y el manejo 
diferente. (5) 

DEFINICiÓN: 
El asma es una de las enfermedades 
crónicas más frecuentes de la infancia, 
representando una de las causas más 
importantes de limitación funcional y de 
ausentismo escolar. En los últimos 
años, los conceptos fisiopatológicos de 
la enfermedad han cambiado, la 
definición más aceptada es la de "El 
asma es un trastorno inflamatorio 
crónico de las vías respiratorias en la 
que muchas células y elementos 
celulares juegan un papel. La 
inflamación crónica está asociada con 
hiperreactividad bronquial que conduce 
a episodios recurrentes de sibilancias, 
disnea, opresión torácica y tos, 
especialmente por la noche o en la 
madrugada. Estos episodios se asocian 
generalmente con obstrucción del flujo 
de aire extendida pero variable dentro 
de los pulmones que suele ser 
reversible, ya sea espontáneamente o 
con tratamiento". Definición que 
podemos encontrar en el Global 
Initiative for Asthma (GINA 2012). (6,7) 
El asma es una enfermedad 
respiratoria cromca frecuente en 
pediatría, en algunos países su 
prevalencia se incrementó en los 
últimos años, pero lamentablemente en 
muchos casos no se realiza el 
diagnóstico oportuno y no se 
proporciona el tratamiento adecuado. 
Genera una alta demanda de atención 
en los servicios de urgencias y con 
frecuencia es motivo de ausentismo 
escolar. Con el tratamiento adecuado el 
paciente puede tener una calidad de 
vida (escolar, familiar y social) 



satisfactoria, pero de no tratarse 
adecuadamente, debido a su curso 
cónico habrá remodelación fibrótica de 
las vías aéreas provocando obstrucción 
irreversible del flujo aéreo con la 
consiguiente limitación física y social 
del paciente. (8) 
El asma es una condición heterogénea 
con signos y síntomas que varías 
según el grupo de pacientes y también 
varían dentro de cada individuo en el 
tiempo. (9) 

EPIDEMIOLOGíA: 
Se ha observado que en la última 
década ha habido un incremento de la 
prevalencia que varía entre 2.1 hasta 
32.2%, esto a pesar de un mayor 
entendimiento de la patogénesis y de 
un mejor tratamiento. Ca) 
En países desarrollados como Estados 
Unidos de Norteamérica, es uno de los 
principales motivos de consulta, tanto 
en los consultorios como en los 
servicios de urgencias y se considera 
que causa más de 3.4 millones de 
visitas al médico y de 149 mil 
hospitalizaciones/año. 
Los estudios epidemiológicos en 
América Latina han revelado 
prevalencias variables de 4.1% a 
26.9%, que pueden deberse a las 
distintas metodologías empleada en los 
estudios o a la influencia de los 
factores de riesgo. C1

•
12

) 

En México se han publicado 
estimaciones de la prevalencia del 
asma que varían desde 2.7% hasta 
34%. 
El asma es una patología cuya 
fisiopatología se ha relacionado con la 
existencia de diferentes factores como 
pueden ser los factores anatómicos, 
inflamación bronquial, presencia de 
células proinflamatorias, remodelación 
de la vía aérea, factores prenatales, 
factores postnatales, presencia de 
alérgenos domésticos, factores 
genéticos, infecciones e inflamación 
alérgica. 
Observaciones tanto clínicas como 
epidemiológicas han ligado a los 
anticuer~os IgE con la severidad del 
asma. ( 3) Para iniciarse la síntesis de 
IgE es importante la presencia de IL-4 

o IL-13 que cuentan con una cadena 
alfa similar y usan la misma señal de 
transducción STAT -6. C4) La IgE 
sintetizada después se une a 
receptores de alta afinidad en la 
superficie de mastocitos y basófilos y a 
los receptores de baja afinidad en la 
superficie de linfocitos, eosinófilos, 
plaquetas y macrófagos. 

FISIOPATOLOGIA. 
El desencadenamiento de los 
mecanismos fisiopatológicos de dicha 
enfermedad está estrechamente 
relacionado con las interacciones de 
las células inflamatorias como los 
mastocitos, macrófagos, linfocitos 'T' y 
células epiteliales que activan a las 
células proinflamatorias como los 
eosinófilos y neutrófilos a partir de 
citocinas y quimiocinas, causando daño 
sobre la integridad epitelial. También se 
observa un incremento en la respuesta 
del sistema nervioso autónomo, 
hipersecreción de moco y cambios en 
la función mucociliar originando un 
incremento en el tono del músculo liso 
bronquial. es) 

PA TOGÉNESIS. 
El asma es una enfermedad compleja y 
variable, en su génesis contribuyen 
varios factores, genéticos y 
ambientales que actuando de manera 
conjunta influyen a la progresión y 
expresión de esta enfermedad tan 
heterogénea caracterizada por la 
inflamación, obstrucción de la vía aérea 
e hiperreactividad bronquial recurrente. 
Los niños que presentan episodios 
disneizantes durante los primeros 3 
años de vida y persisten más allá de 
los 6 años tienen niveles 
significativamente inferiores de la 
función pulmonar, si los comparamos 
con aquellos niños cuyos síntomas 
asmáticos comenzaron después de los 
3 años de edad. e) 
DIAGNOSTICO. 
El diagnóstico de asma es 
fundamentalmente clínico y su 
confirmación, relativamente fácil, 
determinada mediante la exploración 
de la función pulmonar. Esto último, 



que supone similares dificultades en el 
niño mayor de 6 años que en el adulto, 
establece un obstáculo añadido en los 
lactantes y los niños menores. En ellos 
la evaluación clínica y de los factores 
de riesgo (antecedentes familiares y 
personales, así como estudios 
complementarios) determinarán la 
conclusión de "riesgo probable de 
asma" . La forma de presentación 
clínica, junto con la demostración de 
obstrucción reversible al flujo aéreo, 
constituye la base sobre la que se 
sustenta el diagnóstico de asma. El 
diagnóstico de asma en los niños 
mayores de 6 años se basa en el 
estudio de la función pulmonar. (16) En 
los menores de 6 años, las limitaciones 
en las pruebas de función pulmonar 
establecen que el diagnóstico de asma 
sea clínico y por exclusión, tras un 
diagnóstico diferencial amplio y 
complejo. e7

) 

TRATAMIENTO 
En la actualidad el tratamiento del 
asma se concibe como todo un 
repertorio de medidas preventivas, 
farmacológicas y educativas, las cuales 
son puestas en práctica por un equipo 
de salud conformado por médicos, 
enfermeras, trabajadoras sociales, 
familia y paciente. El control de la 
enfermedad es posible cuando cada 
estrategia se aplica cuidadosamente y 
cada miembro del equipo de salud 
realiza adecuadamente su labor. 
Es importante enfatizar que el asma es 
una enfermedad inflamatoria, por lo 
que los antiinflamatoños y 
particularmente los esteroides, resultan 
ser la piedra angular para el control de 
la enfermedad, incluso en las formas 
leves de la enfermedad. Debemos 
recordar el amplio espectro de 
medicamentos utilizados en el 
tratamiento del asma los cuales son 
broncodilatadores (bloqueadores 132-
adrenérgicos de duración breve y 
larga), metílxantinas, antiinflamatorios 
no esteroideos, cromonas, inhibidores 
de leucotrienos, antiinflamatorios 
esteroideos (sistémicos e inhalados), 
así como anticolinérgicos. 

Se considera que el tratamiento ideal 
tiene los propósitos de mantener al 
paciente libre de síntomas y 
exacerbaciones, mantener la función 
pulmonar en niveles normales, 
mantener la actividad normal 
incluyendo el ejercICIo, utilizar 
medicamentos con mínimos efectos 
colaterales, prevenir el desarrollo de 
limitaciones irreversibles del flujo aéreo 
y prevenir la mortalidad por asma. 

Por este motivo, en éste protocolo 
proponemos describir si existe relación 
entre los niveles séricos de IgE y la 
severidad de la crisis asmática que 
ocasiona el ingreso hospitalario de 
pacientes con diagnóstico de asma en 
el servicio de urgencias pediátricas del 
Hospital General "Dr. Manuel Gea 
González". 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio observacional, 
analítico, retrospectivo y transversal 
donde fueron recabados datos de los 
registros de pacientes menores de 18 
años con diagnóstico de Crisis 
Asmática durante el periodo del 10 de 
enero de 2009 al 30 de junio de 2014. 
Así mismo se incluyeron los 
expedientes que contaban con datos 
completos de pacientes menores de 18 
años, de ambos sexos, con diagnóstico 
de crisis asmática que ingresaron a la 
División de Pediatría Clínica del 
Hospital General "Dr. Manuel Gea 
González", analizando las siguientes 
variables: sexo, edad, tiempo de 
evolución de asma, duración de crisis 
asmática actual, niveles séricos de IgE, 
número de eosinófilos, porcentaje de 
eosinófilos, terapéutica empleada (uso 
de broncodilatadores, esteroides y 
otros), aplicación de antibioticoterapia y 
presencia de otros padecimientos 
atópicos, excluyéndose aquellos 
expedientes que no contaran con los 
datos completos. Posteriormente se 
realizó el análisis con estadística 
descriptiva y correlacionandose con 
método de X2

. 



RESULTADOS 

En total se revisaron 200 registros de 
pacientes con diagnóstico de Crisis 
Asmática ingresados en la División de 
Pediatría Clínica del Hospital General 
"Dr. Manuel Gea González" en un 
periodo de 5 años comprendido del 10 

de enero del 2009 al 30 de Junio de 
2014. De estos expedientes 145 no 
tenían todos los datos completos del 
protocolo, por lo cual la muestra final 
fue de 55 registros. El 53.7% (29) de 
estos pacientes fueron del sexo 
masculino y el 47.3% (26) fue de sexo 
femenino. (Cuadro 1) 

Cuadro 1. Sexo de los pacientes 

Sexo n % 

Masculino 29 52.7 

Femenino 26 47.3 

Total 55 100 

Al analizar las características 
demográficas de los pacientes 
encontramos que la edad promedio de 
los pacientes estudiados al ingreso fue 
de 6.3 reportando una desviación 
estándar de 3.9 años (rango 1 - 15 
años), presentando un tiempo 
promedio con el diagnóstico de asma 
de 2 años y una desviación estándar de 
1 años (rango 1 - 11 años); así mismo 
pudimos observar que al momento de 
la recepción en el servicio de urgencias 
contaban con un tiempo promedio de 
crisis actual de 29 ± 22 horas con un 
rango que variaba desde 7 horas hasta 
las 51 horas (rango 3 - 96 horas), 
presentando un tiempo promedio de 
estancia intrahospitalaria (días hospital) 
de 4 ± 3 días (rango 1 - 26 días). 
(Cuadro 2). 

Durante la estancia intrahospitalaria de 
los pacientes se realizan mediciones 
séricas de Inmunoglobulina E 
encontrando una media de 803.75Ullml 
con valores que se encuentran, en la 
mayoría de los pacientes, entre O y 
1818Ullml, (rango 1.6 - 4525.5) 
aunque la desviación estándar es de 

Cuadro 2. Características demográficas 
(n = 55) 

Variable X±DS Rango 

Edad al ingreso 6±3 1 -15 
(años) 

Tiempo con asma 2±1 1 - 11 
(años) 

Tiempo de crisis 29±22 3-96 
actual (horas) 

Días de 4±3 1 - 26 
hospitalización 

x ± OS = media y desviación estándar 

±1014.53Ul/ml, no se puede utilizar en 
sentido negativo, ya que nos daría un 
valor falso (-210Ul/ml), siendo no 
posible tener niveles negativos en un 
ser humano, considerándose un sesgo 
positivo (gráfica 1 y 2), encontrando el 
mismo caso en los eosinófilos totales 
con una media de 383, en donde los 
pacientes se encuentran en su mayoría 
entre O y 938 (rango O - 1500); así 
mismo encontramos que el porcentaje 
de eosinófilos promedio fue de 3.5 ± 
3.7 (rango O - 16-7) Y un Pulmonary 
Score promedio al ingreso de 4 ± 1 
(rango 2 - 9) (Cuadro 3) 

Cuadro 3. Nivel de IgE, eosinófilos y 
Pulmonary Score durante hospitalización 

X±DS Rango 
IgE (ml/dL) 803.75 ± 1.6 - 4525.5 

1014.53 
Eosinófilos 383 ± 555 0-1500 
totales 
%de 3.5 ± 3.7 0-16.7 
eosinófilos 
totales 
Pulmonary 4±1 2-9 
score 
X±OS = media y desviación estándar 

Al hacer la revisión del tratamiento 
utilizado en los pacientes, pudimos 
observar que el 96.3% (53) recibió 
micronebulizaciones con salbutamol, 
89% (49) recibieron metilprednisolona 
durante su estancia intrahospitalaria, 
solo un 20% (11) ameritaron la adición 
de sulfato de magnesio y de manera 
muy notoria el 72.7% (40) de los 
pacientes recibió tratamiento con 



aminofilina. Hay que recordar que 
algunos pacientes recibieron dos o más 
tratamientos. (Cuadro 4) 

Cuadro 4. Terapéutica empleada* 
(n = 55) 

Tratamiento n % 

Micronebulizaciones 53 96.3 
Salbutamol 53 96.3 
Aminofilina 40 72.7 
Metilprednisolona 49 89.0 
Sulfato de 11 20.0 
magnesio 
Antibiótico 30 54.5 

Total 55 100 
*Algunos pacientes recibieron 2 o más 
tratamientos 

Durante el estudio de las maniobras 
terapéuticas y a pesar de tratarse de un 
padecimiento generalmente atópico en 
54.5% de los pacientes encontramos el 
uso de antibioticoterapia, siendo los 
más utilizados amoxicilina 36.6% (11), 
claritromicina 36.6% (11), penicilina 
20% (6), cefotaxima 3.4% (1) Y 
cefalexina 3.4% (1). (Cuadro 5) 

Cuadro 5. Antibióticos aplicados (n = 30) 
Antibiótico n % 

Amoxicilina 11 36.6 
Claritromicina 11 36.6 
Penicilina 6 20 
Cefotaxima 1 3.4 
Cefalexina 1 3.4 

Total 30 100 

Con la finalidad de evaluar la severidad 
de la crisis asmática, apoyándonos en 
el padecimiento actual de la historia 
clínica al momento del ingreso, se 
utilizó el Pulmonary Score (Anexo 1), 
valoración que utiliza parámetros 
clínicos, clasificando como leve al 40% 
(22), moderado 54.5% (30) Y severo 
5.5% (3). (Cuadro 6) 

Sabemos que el asma puede ser el 
destino final de la llamada "Marcha 
Atópica", por lo que en este trabajo se 
revisó en los expedientes la presencia 
de antecedente de atopia, encontrando 

dermatitis atópica en 10.9% (6) Y rinitis 
alérgica en 9% (5), presentando un 
80% (40) de los pacientes sin alergias 
positivas o aparentes. (Cuadro 7) 

Cuadro 6. Clasificación del Pulmonary 
Score al ingreso 

Clasificación n % 

Leve 22 40.0 

Moderado 30 54.5 

Severo 3 5.5 

Total 55 100 

Al analizar el sexo de los pacientes con 
la severidad de la crisis a través del 
Pulmonary Score, da un resultado de 
X2 de 2.75, que permite indicar que 
hay una significancia del 90%, de que 
los pacientes de sexo masculino 
presenten un mayor grado de 
severidad medido a través de esta 
herramienta. 

Cuadro 7. Antecedente de atopia en los 
pacientes 

Atopia n % 
Dermatitis 6 10.9 
atópica 
Rinitis alérgica 5 9.0 
Alergia O 0.0 
positiva 
No atopia 44 80.0 
aparente 

Total 55 100 

Se calculó la X2 comparando los 
niveles de IgE sérica y la severidad de 
la crisis asmática a través del · 
Pulmonary Score, obteniéndose un 
valor de 6.18, lo que indica un 90% de 
significancia, con lo cual se puede decir 
que existe una relación directamente 
proporcional entre la elevación de la 
concentración de IgE y la severidad de 
la crisis asmática, si bien el 73% de los 
casos (38) presenta niveles de IgE 
menores a 1000Ullml, que ya puede 
ser considerado un valor fuera de 
limites normales. 



DISCUSiÓN 

Es importante recordar que la mayoría 
de los pacientes con diagnóstico de 
asma presentan concentraciones 
elevadas de Inmunoglobulina E (lgE) 
sérica, es por esta razón que muchas 
investigaciones se han llevado a cabo 
con la finalidad de caracterizar de 
manera detallada la relación que existe 
entre dicha patología y esta 
inmunoglobulina, ampliamente 
relacionada con padecimientos 
atópicos. 

Durante la planeación de este estudio, 
se pensó en analizar los niveles de IgE 
y correlacionarlos con la severidad de 
la crisis asmática actual de los 
pacientes que ingresaban a 
hospitalización, de tal manera de 
conocer si existía una relación 
directamente proporcional entre la 
concentración de inmunoglobulina y la 
severidad del caso, ya que en México 
no existen estudios de este tema. 

Así mismo, consideramos que los 
niveles de inmunoglobulina E, podrían 
usarse como un estudio de seguimiento 
o incluso de tamizaje, realizando 
mediciones periódicas en los pacientes 
citados en la consulta externa de 
pediatría, y considerando que cada 
paciente tendría ciertos niveles 
basales, · al descubrir una elevación o 
un pico de IgE en un paciente 
asintomático, estudiar con mayor 
acuciosidad la razón de esta elevación 
y de alguna forma normar el uso de 
tratamiento profiláctico con el fin de 
disminuir o evitar una probable crisis 
asmática. 

Durante la revlslon de la literatura, 
encontramos que no existen suficientes 
estudios realizados en torno a este 
tema, sin embargo encontramos uno 
de Miriam Naqvi y colaboradores, de la 
Universidad de California en San 
Francisco, Estados Unidos de América, 
quienes realizaron un estudio 
observacional prospectivo 
multicéntrico, en donde estudian a 3 
grupos étnicos en Estados Unidos de 

América (Afroamericanos, Mexicanos y 
Puertorriqueños) con la finalidad de 
determinar si los niveles de IgE 
estaban asociados con la severidad del 
asma en estos grupos. Como resultado 
ellos obtienen que los pacientes con 
asma y niveles elevados de IgE 
(>100Ullml) presentan resultados 
menores en FEV1 (87.6 ± 17.1, 
porcentaje predictivo), que los 
pacientes con asma y niveles bajos de 
IgE «100Ullml) encontrando FEV1 
(91.5 ± 17.0; P=0.031). Sin importar la 
raza o la etnicidad, la FEV1 basal, Flujo 
espiratorio máximo y el FEV1/CVF 
fueron más bajos en los sujetos con 
niveles elevados de IgE en 
comparación con los sujetos con 
niveles bajos de IgE (P=0.031, 
P<0.0001, P<0.0001, respectivamente). 
Así mismo, 54.7% de los pacientes con 
asma y niveles elevados de IgE tienen 
antecedentes de hospitalizaciones 
previas, comparado con los 44.1 % de 
los pacientes con asma y niveles bajos 
de IgE (OR 1.33; IC 95%, 1.04-1.71). 
Con lo que concluyen que los niveles 
totales de IgE son inversamente 
proporcional a la función pulmonar 
basal y la severidad del asma en Jos 
grupos estudiados18

. En nuestro 
estudio, utilizamos la escala del 
Pulmonary Score (anexo 1) para 
clasificar de manera clínica la 
severidad de la crisis asmática y en su 
estudio Naqvi et al utilizan un estudio 
espirométrico, razón por la cual nos es 
difícil comparar nuestro estudio con el 
estudio realizado por Naqvi et al, sin 
embargo encontramos que tanto en 
nuestra muestra como en la de ellos, 
los niveles de IgE sí muestran una 
relación directamente proporcional con 
respecto a la concentración y la 
severidad de la crisis asmática, ya sea 
por presentación clínica o función 
pulmonar. 

CONCLUSIONES 

Con los resultados de este estudio, 
podemos demostrar que existe una 
relación directamente proporcional 
entre la concentración de IgE sérica y 



la severidad de cnsls asmática 
evaluada por medio del Pulmonary 
Score. 

Es importante recordar que este 
estudio se realizó con una muestra 
pequeña y que se trata de un estudio 
retrospectivo, las cuales son grandes 
limitantes del mismo, por lo que 
consideramos sería necesario realizar 
más estudios con un tamaño de 
muestra mayor y de tipo prospectivo 
para confirmar estos resultados y 
dilucidar si este parámetro podría ser 
utilizado como seguimiento o tamizaje. 

PERSPECTIVAS 

Los resultados encontrados en este 
trabajo serán importantes para realizar 
estudios en relación a la probable 
asociación entre los niveles séricos de 
IgE y la severidad de la crisis asmática, 
de tal manera que se puedan analizar 
los factores de riesgo mas frecuentes 
en nuestra población. 

Modificar los manejos terapéutico 
profilácticos al reconocer a un paciente 
asintomático con elevación de la IgE 
sérica. 

Disminuir el número de pacientes que 
requieran hospitalización al realizar una 
detección oportuna. 

Disminuir los costos a largo plazo por 
hospitalización prolongada secundaria 
a esta patología. 
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Sesgo positivo en medición de Eosinófilos totales. 

ANEXO 1: 

Puntuación Frecuencia Sibilancias Uso músculos 
respiratoria accesorios 

< 6 años > 6 años (ECM) 
O <30 46-60 No No 
1 < 20 36-50 Final espiración (estetoscopio) Incremento leve 
2 31-45 > 60 Toda la espiración Aumentado 

(estetoscopio) 
3 21-35 > 50 Inspiración y espiración sin Actividad máxima 

estetoscopio ** 

El uso de músculos accesorios se refiere solo al estemocleidomastoideo (ECM), que es el único músculo que se ha 
correlacionado bien con el grado de obstrucción. 
* Se puntúa de O a 3 en cada uno de los apartados (mrnimo O, máximo 9)_ 
** Si no hay sibilancias y la actividad del ECM está aumentada, puntuar el apartado sibilancias con un 3. 

Se clasifica como: 

Leve: 0-3 
Moderada: 4 - 6 

Severa: 7 - 9 
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