T8

F¥e2ey oz Fofp o ooTE S0 TR S0

UNIVERSIDAD NACTIONAL AUTONOMA DE MEXICO ;2 ,ij
: /

FACULTAD DE MEDICINA

prviIiIsIOonN DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

HOSPITAL REGIONAL " GENERAL IGNACIO ZARAGOZA "

F.5.5.5.T.E.

"IMPORTANCIA DE LA MEDICION DEL FLUJO ESPIRATORIC
PARA DECTDIR INTERNAMIENTO O TRATAMIENTO AMBULA-

TORIO EN EL PACIENTE CON CRISIS ASMATICA"

REALIZACTON DE TRABAJO: A R T L CULO

PARA OBTENER EL TITULO DE ESPECIALIDAD EXN
PEDIATRTA MEDICA

PRESENTA

DRA. MARTA WLIZABETH AYALA PEREZ

ASESOR DE TESIS: DR ERNESTO HUGO VILORIA HERRERA AP

TITULAR DEL CURSOQ: DRA MA. DEL CARMEN NERI MOREXQ

RZRO DL ==y

e

MEXTICO, DL, TEl

515 CON

Z&11A DE ORIGEN



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



I.M.F.E.M.
AYALA 2

"R E S U M E N "

Se realizd un estudio observacional, prospectivo y compa-
rativo; en 24 nifnos de 5-14 anos de edad, que llegardn con cri-
sis asmatica a la sala de Urgencias Pediatria del H.R."Gral.TI.
Zaragoza'", durante los meses de Marzo—Agostc 1996. Cuyo objeti-
vo era; Medir el I'lujo Espiratorio Mdximo pre y post inhalacidn
de broncodilatador (salbutamocl), para valorar manejo ambulato-
rio u hospitalario, ademas de la severidad del cuadro. Se con-
testd un cuesltionaric y se midid al paciente para comparar los
resultados con los valores normales. Los resultados obtenidos
fueron 2 nifoas (8.3%) excluidos (no cooperar e ingesta de este-
roide),12 nifos {(S0%) con asma grave; 6 de ellos (50%) se mane-
jaron en el hospital y los cLros 6 (50%) ambulatoriamente, 8 ni-
fios (33.,3%) con asma modervada, 7 (87.5%) manejo ambulatorio y 1
(12.59) en el hospital. 2 nifdos (8.3%) con asma leve, a los 2 s=c
mancijo ambulaloriamente. 5. obscrvd gue de los pacientes que se
manejaron intrahospitalariamente contaban con el antecedente de
mas de 2 dias de evoluciédn. Por lo gque concluimos: entre mayvor
es el gradc de espasme mavor es la afeccidn del FEM, mayor gra
do de dificultad para mejerar la funcién respiratoria. La medi
cidn del! FEM nos proporciofia de manera rapida v objetiva: diag
nostico, severidad, respuesta al tratamiento y manejo ambulato

rio o intrahgspitalario,

FEM (Tlujo ¥spiratorio Mawiace
B, [

CA (Crigie agmatical
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" INTRODUGCION"

Las pruebas de (uncidén pulmonar son un importante recur-—
s0 en el diagndstico, gravedad, prondstico y tratamiento del
asma., De manera especifica, proporciona un método objetivo vy
reproducibje para valorar le funcidn pulmonar y vigilar la res
puesta al tratamiento. Los parametros que se miden con mayor
frecuencia, son vollimenes y flujos pulmonares, ademas de la
reactividad de las vias respiratorias.(1,2,3,4,5,6). E1 FEVI]
es ¢l volumen de aire expelido durante el primer segundo de ~
una maniobra de capacidad vital forzada. El Flujo Espiratorio
Forzado entre 25 y 75%Z (FEIR 25 a 75) de la capacidad vital se
expresa come el flujo promedio entre esos vollimenes pulmonares
y representa flujos en la porcién media de la capacidad vital,
(5,6,7).

En el asma, las vias respiratorias estdn obstruidas por bronco-
constriccion, moco v edema, por lo que produce un decremecnto -
del flujo y de los volfimenes exhaladeos forzados de cas.(7,8,9)
Debido a las vias respiratorias estrechadas un pulmon afeccado
por asma requiere mas tiempo que 21 pulmoen normal para exhalar

el mismo volumen.(5). En el asma leve el FEM tiene una variabi

lidad de menos de 20%, la capacidad vital forzada permanece ner
mal., En el asma moderada ol FEM tiene una variabilidad del 20-
30% y en la grave mayor de! 30% de variabilidad (3,6).

Hacie los 5-6 afios de edad, muchos nifics por lo general pueden
efectuar de manera confiable la espirometria.(4,8). Se dispone
de varios medidores de 1lujo maximo, pueden usarse eor 'a saln
de urgencias, consultorio o dumicilic., Las mediciones de la .-
sa de Flujo Espitratorie Maximo (EEMY, son faciles de ofacrnsr

v ol cquipo es relavivamente ccondmico v portatil: asimisno

S

-
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proporciona una valoracidn objetiva de la funcidn pulmonar en -
nifos asmaticos, especialmente en los que no pueden completar -
una manichra satisfactoria de la capacidad vital forzada.(l1,4,8)
LLas maniobras respiratorias han de efectuarse con el térax erec
to y posicidn neutral de la cabeza., Los valores normales se ob-
tienen al efectuar pruebas en un grupc grande de nifios que se
cree no tienen neumopatia, los resultados se expresan de acuer
do a talla, sexo, peso, edad y raza. (5,6)

ia picza para hoca debe estar entre los dientes, sellada con
los labios. La FEM es el [lujo mayor obtenido en la espiracidn
forzada después de la inspiracidn completa hasta capacidad pul
monar total. (5)

l.as indicaciones para realizar esta medicidn son:

A) En el hogar:

~Vigilar para aumentar o disminuir el tratamiento segiin se re-
quiecra,

—Deteccidén temprana de disminuciones de la FEM que pueden indi-
car el inicio de una exacerbacién de asma.

~Vigilar tendencias de la vaviaciéa diurna de la FEM que predi
cen inestabilidad del asma y necesidad de aumento del tratamien
Lo,

B) En el consultorio:

~Identificacidn répida v objetiva de la sravedad.

-Vigilar respuesta al tratamiento.

C) En el hospitcal:

~Valoracion al lado de la cama ce la funcidén pulmenar anles
después de administrar broncodilatador inhalado.

~Vigilar ia respuesta al :catlamiento,
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El esfuerzo puede variar mucho con cada maniobra; en consecuen-
cia; han de efectuarse 3 intentos y se elegirad el mejor esfuer-—
zo.{3)

Las tasas de flujo maximo dependen del esfuerzo y miden en su
mayor parte la funcidén de las vias respiratorias de gran cali-
bre, La FEM se correlaciona bien con el FEV1 ya que estid mas
influido por la obstruccion de las vias respiratorias de peque
no calibre. (10,11)

Del 80-100% de la mejor cifra personal indica no cambio inme-
diato en el tratamiento actual.

Del 50-80% de la mcjor cifra personal indica que puede haber
exacerbacidn aguda y que es necesario administrar un broncodi
latadovr inhalado o quizd acud.r =a revigion.

Menos del 50% indica urgencia, si la FEY no aumenta después -
de administrar un broncodilatador.(5,6,8)

Seglin ¢l grado de broncoconstriccidn sera la afecciodn de FEM, (G
s pozsible valorar la respuesta & un broncodilatador beta adre-
nérgicec inhalado en un asmatico, La inhalacién de estos auments
la capacidad viral forzada, el FEV1 y FEF25-75, lo que indica
obstruccidn reversible de lazs vias respiratorias ante tratamien
to agudo., La espirometrias se efectia antes de inhalar el bron-
codilatador a los 10 v 15 minutos después. (7,12}

Se pueden realizar pruebas de estimulacidn brongquial en algunos
enfermos con antecedentes bara asma, pero todavia ne se ha omi
ti1do diagndstico concluyente. {(3,13)

Loes flujos disminuyen ante volumen pulmonar decrecicnte, rofl-
ja el eslrechamiento de |a- vias resviratorias ¥y el aumente Ao

Ta resistencia de Tas misna: 4 CS0E vol{imaneec 34U 1A
0s rtimenes, (2,49, 140

)

v i ——— e e e
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ATERIAL

]

METODO "

Se estudiaron 24 pacientes voluntarios, durante el perio-
do de Marzo—Agosto 1996, que llegaron al secrvicio de Urgencias
Pediatria con crisis asmatica, con edades comprendidas entre -
5 yv 14 afios de edad.

Cada paciente fue medido y sus padres contestaron un cuestiona
rio, el cual contenia: nowbre, edad, domicilio, tiempo de diag
nbstico, sintomas presentes entre crisis, si interfiere con el
sueiic y/o actividades, manejos previos, frecuencia de las cri-
sis, fecha del evento previo y padecimiento actual.

La funcidn pulmonar se cvalud con un medidor de Flujo Espiratgo
rio Maximo pedidtrico. Sosteniendo el aparate verticalmente,
realizando una inhalacién lo mas profundo posible, colocando -
sus labiocs firmemente alrededor de la boquilla, asegurandose -
de sellarleo completamente; posteriormente exhalar fuertemente,
provocando que el indicador se moviera hacia la parte superior
de la escala. La posicidon final del indicador se tomaba como
medida de su FEM. Registréndose en cada nifio 3 intentos toman-
do el valor mas alto.

Fstas mediciones se realizardn antes de administrar broncodila
tador inhalado en micronebulizaciones vy al t&rmino de la segun
da sesidn. Los resultados obtenidos se compararcn con los valo
res normales ya preestahblecidos, de acuerde a la talla del
ciente, para valorar su rartabilidad del FEM, de acuerdc & es-
fos resultados valoramos soeooaridad, prondstico v manejo Jabra-

hospitalario o ambulatorio.
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"RESULTADOS™

Del total de la muestra que fueron 24 pacientes; se exclu-
yeron 2 pacientes. Ya que los criterios de exclusidén eran: pa-
cientes menores de 5 afios y mayores de l4 afios; que hubiesen re
cibido manejo con estercide y/o aminofilina IV,V0 o IM ¥y pacien
tes no cocperadores. Uno de los pacientes que se excluyeron fue
por contar con el antecedente de haber sido manejado con esteroi
de 3 dias previos a su revisién y el otro de ellos por no coope
rar en ninguno de los 3 intentos.

De los 22 pacientes (91.6%) incluidos en el estudio ;7 todos ellos
con diagndstico de asma de méas de 1 afio. Los sintomas mis fre—-
cuentes reportados entre crisis fueron: prurito nasal, estornu-
dos en salva, rinorrea hialina, prurito ocular, hiperemia con--
juntival, lagrimeo ¥y tos seca. En los pacientes que se clasifi~
caron como asma moderada-grave es en los que interfiere durante
el suefio y/o actividades. Los tratamientos previos mi&s comunes
fueron: inmunoterapia, mucoliticos, antihistaminicos de 1la pri-
Mera y tercera generacidén, broncodilatadores inhalados ¥ en ja-
rabe, Y solo uno de ellos (4.5%) sin tratamiento alguno.

Se clasificd la severidad del cuadro con respecto al FEM premi-
cronebulizaci68¥)reporténdose: 12 pacientes (54.5%) con asma -
grave; 6 de ellos (50%) se manejaron intrzhosnitalariamente y
el resto 6(50%) se manejo ambulatoriamengg{)g pacientes (36.3%)
con asma moderada: 7 pacientes (87.5%) se did manejo ambulato-

1)

II
rio y el resto 1 (12.5%) manejo hospitalarig. " 2 pacientes(9.1%

con asma leve, siendo laos 2 (100%) manejados ambulatoriamente, V)
Aguellos pacientes que se manejaron en el hospital coincidio
que contaban con el antecedente de mas de 2 dias de evolucidn de

nadecimiento por lc¢ tanto mayor grado de obstruccién.
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Los pacientes que se manejaron ambulatoriamente contaban con
un padecimiento actual de menos de 24 hrs de evolucidn.Ademis
de haber presentado notoria mejoria en el FEM, en relacidn a

la premicronebulizacidn.

Con base a los resultados anteriores, con un nivel de signifi-
cancia de 0.1%, por lo que se rechaza la hipdtesis de nulidad.
Esto se expresa como p< 0.001, 1o que significa que las diferen
cias observadas tienen una probabilidad menor de 0,.1% de deber

se a variaciones aleatorias de los datos.

Graficas I,I1,111,1v.

ESTTESIS Mo pepe
Shie L L BRLaTECY
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"COMENTARTIO? ™™ - :

~La medicidn del FEM se puede realizar en una sala de urgencias
de manera confiable, rdpida, facil de efectuar con un equipo -
relativamente econdmico y portatil.

~La medicidn de la funcién pulmonar con el espirometro nos pro-
porciona de manera rapida y objetiva la severidad, prondstico,
tratamientc, respuesta al mismo y manejo ambulatorio u hospi-
talario. .

~La Sintomatoiogia entre crisis fue muy comiin para todos los pa
cientes al igual que el manejo recibido.previo.

~El FEM previa inhalacidn del broncodilatador nos proporciona -
de manera objetiva gravedad y prondstico.

—El FEM post inhalacidén de broncodilatador nos ayuda a determi-
nar el tratamiento, respuesta del mismo y decidir manejo ambu-
latorio o intrahospitalario.

-lLa respuesta al tratamiento con broncodilatadores inhalados de
pendera de las horas de evolucidn de la crisis, entre mis horas
mayor grado de obstruccidn por lo tanto mayor grado de dificul
tad para revertir el espasmo y escasa o nula respuesta a los
broncodilatadores inhalado®. Entre menos horas de evolucidn
nejor respuesta al tratamiento con micronebulizaciones ¥y por
consiguiente mejoria en el FEM,

~Entre mayor sea el grado de broncoconstricciédn mayor sera la
afeccion del FEM.

~El esfuerzo en cada medicidn puede variar por lo gue es nece-—

sario realizar 3 intentos v de estos tomar el mas alto.
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