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OXIMETRIA DE PULSO EN EL DIAGNOSTICO

DE ASMA EN EL NINO

INTRODUCCION

Hasta ¢! momento no se conoce completamente la fisiopatologia en el asma,23.4) pero
se han logrado grandes avances en su diagndstico y control. Tiene una variabilidad
clinica dependiendo de la edad de presentacidngs.s), asi algunas veces se presenta en
lactantes pudiéndose resolver sola; en otros casos puede persistir hasta la edad adulta,
dependiendo de los antecedentes hereditarios, sensibilizacion temprana y otros factores.

Las evidencias acumuladas indican que el Asma se presenta antes de los 2 afios de edad
de aqui la importancia de identificar al nifio asmdtico para iniciar un tratamiento adecuado
v prevenir la remodelacion de la via aérea que es caracteristica de esta enfermedad.. 4. 5)

El asma en el niflo  sc acompaifia de hiperreactividad bronquial que resuelve sola y en
otros casos  especialmente en asma severo la sintomatologia continia hasta la vida
adultae. fos términos  para definir ¢l asma en el nifio no son precisos se¢ ha llegado a
denominar de torma incorrecta Bronquitis asmatiforme y  sibilancias asociadas a
infecciones respiratorias. Estudios de cohorte realizados en los nifios Australianos an
demostraron que en muchos de los nifios las sibilancias no remiten y contintian en la vida
adulta principalmente en los que presentaban marcadores atdpicos y también se concluyd
que las sibilancias en la bronquitis eran una clara demostracién de asma el cual era
subdiagnésticado y tratado incorrectamente.

iZn ¢l nino con asma bronquial asociado a un fenotipo atépico; en el que mas de la
mitad de todos los casos de asma persistente inicia antes de los 3 aflos y se asocia con un
incremento de la hiperreactividad bronquial , los pacientes tienen inflamacién pulmonar, se
asocia con atopia. predisposicion genética para la sensibilizacién a alergenos que juega un
papel importante en ¢l asma persistente.  Ademds se asocia con respuesta incrementada a la
prucba de reto con metacolina 2.4.8)

El diagndstico de asma  puede ser un reto  ya que mimetiza a otras enfermedades
respiratorias v su deteccion  esta asociada a la informacién aportada por los familiares
quienes con trecuencia olvidan parte de los sintomas relacionados con el ¢jercicio, la tos
nocturna o la disnea: o el médico no los pregunta.

Se considera que un nifio tiene asma si presenta alguno de los siguientes signos o
sintomas: sibilancias espiratorias audibles a distancia (una exploracién fisica normal de
térax no excluye el diagnéstico) y una historia de cualquier de estos sintomas : tos que
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Alergia e Inmunologia Clinica del Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos que es
importante realizar un diagnéstico y tratamiento oportuno del paciente. .

OBJETIVO

Evaluar la hiperreactividad bronquial con prueba de reto “con agua destilada y oximetria
de pulso en nifios menores de 5 afios

DISENO DE ESTUDIO

Estudio longitudinal transversal del lero de octubre del 2002 al 30 de junio del 2003

MATERIAL Y METODOS
Criterios de inclusion

Pacientes de 1 a S aflos . E

Haber presentado sibilancias en més dé 3 ocaciones *

No haber utilizado esteroides 4 scmanas previas al estudio
No utilizar broncodilatador 24 horas antes del estudlo .

Criterios de exclusion

< Enfermedades severas :
« Infeccién respiratoria al momento del estudm

A todos los pacientes se les realizé:

Historia Clinica

lL.aboratorio
* Biometria hematica
= Frotis de moco nasal
« Exudado faringeo
« Inmunoglobulina IgE




e Coproparasitoscopico

Radiologia
« Rx de senos paranasales
e Scric esofagogastroduodenal o gammagrama géstrico
« IEndoscopia en caso necesario

Otros
e Prucbas cutaneas a alimentos e inhalables

Oximetria de pulso v reto con agua destilada

Se les realizo oximetrin de  pulso por 30 minutos mientras y se nebulizé con agua
destilada fria. se tomo los resultados de la PaO2 cada 5 minutos mientas duré la
nebulizacion | los pacientes se clasificaron en dos grupos: aquellos con una caida de la
1’402y aguellos sin disminucién de la PaO2 . Se determiné la PaO2 una hora después

det reto
Cirupo control

e  Nanos
e Nin antecedentes atopicos
e Rcto con agua destilada y oximetria de pulso menores de S afios

RESULTADOS

I_.ox datos obtenidos fueron capturados en el paquete Excel MS,2000 y fueron analizados
con ¢l paqguete estadistico STATA v 7.0. Se estimé frecuencia y porcentaje de cada una de
las variables, asi como la media de oximetria y frecuencia cardiaca en los grupos caso y
control. Los resultados fueron comparados con la prueba de t de student a un nivel de
signiticancia del 95%. esto es el valor de "p" menor o igual a 0.05 fue considerado como
ignificativo. Fueron 30 pacientes en total 15 pacientes en el grupo con diandstico de
asma leve persistente y 15 pacientes sanos.

Con respecto al sexo del total de nifios con asma bronquial el 73.3% eran nifios y
comparado con ¢l grupo control el 46.7%, el 73.3% de los casos en edades de 2 a 3 aflos y
en ¢l control de 60% (cuadro 7). En el grupo de estudio el 73.3% tenian enfermedad por
retlujo gastrocsofagico diagnosticado por serie esdfago gastroduodenal y el mismo
porcentaje de niftos tenian pruebas cutaneas positivas. Se encontré que en 8 (53.3%) niflos
tenian ambas pruebas positivas (PC y SEGD) y en 4 (26.7%) negativos para ambas
prucbas. [Los niveles de IgE fueron el 73.4%% normales y en niveles fuera del rango normal
(itlto o elevado) el 26.6%. Los niveles de hemoglobina y de leucocitos fueron en rango de
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1o normal ¢n todos los casos. Cuando se comparé los niveles de saturacién de oxigeno se
encontrd que la tendencia ante el esfuerzo fisico fue de descenso de la saturacién siendo
diferente desde la medicion basal. Al tiempo 5, 10 15, 20 y 30 minutos los nifios con asma
bronquial mostraron diferencias significativas en los niveles de saturacién. Para el caso del
valor basal de oximetria fuc de 96.4 en los casos y de 97.8 en los controles (pruebade t; p =
0.0224) (cuadro 2). Por otro lado, la frecuencia cardiaca nos mostré diferencias
estadisticas en la medicion basal, 5, 10 15 y 20 minutos: sin embargo a los 30 minutos, las
diferencias que se encontraron entre los grupos fueron estadfsticamente significativas
(120.7 casos vs. 112.7 controles, prueba de t; p = 0.0127) .

Cuadro 1. Caracteristicas clinicas de los nifios con y sin asma bronquial

Casos Controles
Variable n % n %
Sexo
Nifias 4 26.7 8 53.3
Ninos 11 73.3 7 46.7
total 15 100.0 15 100.0
Edad
2.3 11 73.3 9 60.0
4-5 4 26.7 6 40.0
Serie esdtago gastro
duodenal
Negativo 4 26.7
Positivo 11 73.3
Prucbas cutancas
Negativo 4 26.7
Positivo 11 733 °
Niveles de [gE
Bajo (<50) 2 -13.3
Normal (50-250) 11 734
Alto (>250) 2 13.3
Variable n Media D. E. Intervalo
Hemaglobina 15 13.3 1.1 10.9-15
Leucocitos 15 8066.7 1438.1 6100-11800




Cuadro 2 Medicién de oximetria de pulso y Frecuencia cardiaca

Variable Media D. E. Intervalo B
Oximetria basal
Cusons 96.4 2.2 91-99
Controles 897.8 0.7 97-99 0.0224
Froc. Cardiaca (basal)
Cason 112.3 3.0 97-132
Controles 113.6 7.7 99-123 0.6824
it ria (S min)
Cunos S94.8 2.5 B8-~-97
Controles 98.1 0.8 97--99 0.0000
Frec. Cardiaca (5 min)
117.1 10.8 93-134
Coantroles 114.1 8.6 102-130 0.4083
Oximerria (10 min}
94.3 3.2 B87-98
Controles 897.7 0.9 85-989 0.0006
Frec. Cardiaca (10 mdin)
Casos 117.2 11.6 95-140
Controles 114.7 7.6 101-130 0.43976
Omimeteroia (15 min)
Casos 893.3 2.6 87-96
Controlas 98.3 0.7 897-99 0.0000
Cardiaca (15 min)
117.8 10.1 95-138
113.1 B.6 100-129 0.1730
L0 minl
91.8 3.0 86-95
98.1 0.6 97-99 0.0000
(20 min)
115.8 10.8 100-140
“ontroles 114.5 7.0 100-128 0.7069
Oximetria (30 min)
Casos 94.3 2.5 88-98
Contrcles 97.7 0.6 97-99 0.0000
Frec. Cardiaca (30 min)
Casos 120.7 9.1 102-132
Controles 112.7 7.2 101-124 0.0127
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.ttest bas_ oR2= cinco_o2 if caco==1
Paired t test

variable | Obs Mean Std. Erx. Std. Dev. {95% Conf.
Intervall

bas_o2 | 15 96.4 -.5756983 2.22967 95.16525
97.63475
cinco_ol | 15 84.8 . 6488084 2.512824 93.408B44

1.6 .5503246 2.131398 .4196712
Ho: mean(bas_o2 - cinco_o2) = mean{(diff) = 0
Ha: mean(diff) < O Ha: mean(diff) ~= O Ha: mean(diff) >
o
t o= 2.9074 - 2.9074 T - 2.9074
P <t = 0.9943 P > |lt] = 0.0115 P>t = 0.0057

ttest bas_o2= diez_o2 if caco=wl
Paired t test

Vvariable | Cbs Mean Std. Err. Std. Dav. [95% Conf.

bas_o2 | 15 96.4 -5756983 2.22967 85.16525
97.63475
iez_o2 | 15 94.33333 -8376081 3.244042 92.53684
96.12982
- ——e———
diff | 15 2.066667 .6932784 2.685056 .5797324
3.553601

Ho: mean(bas_o2 - diez_o2) = mean(diff) = 0

Ha: mean(diff) < O Ha: mean(diff) ~= O Ha: mean(diff) >

G
t - 2.9810 £t = 2.9810 t = 2.9810
P <t = 0.9950 P > Itl = 0.0099 P>t = 0.0050




ttast bas_o2= quince_o2 if cacom=l
red U test

Variable | Cbhs Maan 8td. Exr. sStd. Dav. [95% Conf.
Intervall

96.4 -5756983 2.229867 95.16525
93.33333 -6737717 2.609506 91.88824
3.066667 .5811865 2.250926 1.820146

Ho: mean(bas_o2 -~ gquince_o2) = mean(diff) = 0O

Ha: mean{diff) < O Ha: mean(diff) -= O Ha: mean(diff) >
o

L 5.2766 t - 5.2766 t - 5.2766

L S 0.9999 P > jt] = ©0.0001 P>t = 0.0001

ttest bas_oR= vein_o2 if caco=ml
£ test

Variablae | Obs Maan Std. Err. Std. Deav. [95% Conf.
Interval]

96.4 .5756983 2.22967 95.16525
°1.8 .7758252 . 3.004758 .. 90.13602
1.6 .s092121 1521363 .. 2.649934

Ho: mean(bas_o2 - vein_o2):= mean(diff) —'0
Ha: mean(diff) < O Ha: mean(diff) o a:- mean(diff) >
t = 5.0593 €= s.0593 7 . £ = '5.0593
[ 0.9999 P> lt| = 0.0002 P>t = 0.0001




ttest bas_o2= trein_o2 if cacomm}
FPaired © test

Variable | Obs Maan sStd. Err. Std. Dav,. [95% Conf.
Intervalj]
_____ —————
96.4 .57569883 2.22967 95.16525
94,33333 .6594851 2.554175 92.91888
2.066667 .8421439 3.261609 -2604476
H mean(bas_o2 - trein_o2) = mean(diff) = ©
Ha: mean{(diff) < O Ha: mean{(diff} ~= O Ha: mean(diff) >
[¢)
Tt - 2.4541 t - 2.4541 t - 2.4541
P < t = 0.9861 P > |t] = 0.0278 P > t = 0.0139
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cuadro 3 oximetris_de pu v frecuencia Cardiaca Valor de P

Variable Media D. E. [Intervalo P
Casos Oximetria
basal 96.4 2.2 91-99
5 min 94.8 2.5 B88-97
10 min 94 . 3 3.2 7-98
15 min 93 . 2.6 7-96
20 min 91. 3.0 6-95
30 min 94. 2.5 8-98
Controles Oximetria
Basal 97.8 0.7 97-99
S man 98 .1 0.8 S57-99
TQ min 37.7 6.9 95-99
1€ man 98.3 0.7 97—
"0 min 98.1 0.6 97—

mi 97 .7 0.6 57-99

ec. Cardiaca (basal)
Rasal 112.3 5.0 57-132
L min 7.1 0.8 3-134
1O min 7.2 1.6 5-140
Vo _min 7.8 0.1 55-138
20 _min 15.8 6.8 100-140
20 min 20.7 9.1 102-132
Controles basasl 113.6 7.7 99-123 0.6824
5 mir: 114.1 B.6 162-130
70 min 114.7 7.6 i01-130 0.4976
T omin 113.1 8.6 100-129 0.1730
0 min 14.5 7.0 100-128 0.7069
0 m:n 12,7 7.2 101-124 0.0127
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Evolucién de la saturacién de oxigeno en nifios con
¥ sin asma bronquial fig 1

100
98 - — g, —————a— g
96
94
92
90

0 s 107 s 20 30
Tiempo (min)

—o-~ Casos —m— Con.troles,

Evolucién de la frecuencia cardiaca en nifios con y sin
asma bronquial - fig 2

122

120 §
118
116 4
114
12’y
110 4
108
] 5 . 10 15 20 30
Tiempo (min)

—®&— Casos —&— Controlcs

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




Evaluacién de pruebas cutineas y seric de esé6fago gastroduodenal en pifios con asma
bronquial

Fig 3
8+"1
71/{
6+
2 517
g
o 4.A
=
2 347
241
]
0-1 DI TS AP TS IR BT o
+ 3 + + 3 - -3+ -3 -
+3+ PC y SEGD +PC; -SEGD -PC: iSEGD -PC; -SEGD
PC:priucbas cutéineas, SEGD: scric eséfago gustrodoudenal, +: tenian prucba
Positiva, -: tenian prucba negativa.
DISCUSION

Se ha reportado que la hiperrespucsta bronquial ya esui presente en nifios pequefios,
y aquellos que demuestran hipermreactividad bronquinl subsecucntemente desarrollarian
asma (12) Por lo tanto es importante valorar la hiperreactividad bronquizal en el nifio
menor de 6 afios ya que el 80% de los nifios desarrollara asma antes de los 5 afios

Algunos estudios no han demostrado alteraciones en la saturacién de oxigeno en
nifios con hiperreactvidad bronquial(12) msas sin embargo en el presente trabajo  se
detecto discreta desaturacion de oxigeno desde el tiempo basal hasta la recuperacion la
cual fue estadisticamente significativa (fig 1) podemos considerar quec los pacientes
asmaticos cursan con un estado de hipoxemia a diferencia de los pacientes sanos.

Por otro lado cabe mencionar que la oximetria de pulso puede ser utilizada como
parametro para valorar que paciente amerita ser hospitalizado ya en adultos con crisis
asmidtica han considerado saturaciéon de oxigeno menor de 95% como predictor de
hospitalizacion en nifios un descenso menor del 91% (13), este puede ser realizado a la
cama del paciente sin necesidad de equipos sofisticados y puede ser realizado enla
sala de urgencia, o en el consultorio aunado a otros predictores por lo cual debe ser
considerado su aplicacién en el paciente pedidtrico. En ¢l estudio se encontré que
5 pacientes de 15 del grupo estudio presentaron una caida menor del 91%% dec la
saturacién de oxigeno lo que representa el 33% en quicnes hubo la necesidad dec
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utilizar medicacion de rescate.  Algunos autores reportan que la oximetria de pulso
debe ser utilizada de forma rutinaria  en los estudios de reto con metacolina ya que

algunos valores espirométricos no correlacionan con la oximetria.(14).

En el estudio los pacientes  también presentan otra serie de factores que pueden
exacerbar los sintomas  de asma como lo es la presencia de reflujo gastroesofagico cl
cual se presenta en el 73.3% (fig 3) de los pacientes lo cual ya se ha corroborado
por otros autores  y solo un 26.3  de fiifios que tienen pruebas cutaneas negativas y no

tienen reflujo gastroesofagico que puede ser considerado como asma intrinseco

s de Hamar  la atencion  que  los pacientes al ser nebulizados prescntan

un

descenso continuo de la saturacion  de oxigeno y que una vez que se retira esta al

momento de la recuperacion esta no lHlega a los valores basales y se presentan
tendencia a la taquicardia como mecanismo compensador, ante lo cual
nebulizaciones no son un método  oOptimo para uso de broncodilatadores ya
pucden  exacerbar la broncocostriceion en el paciente.

CONCLUSION

una
las
que

L.a oximetria de pulso es un estudio eficaz para el diagndstico de asma es no

invasivo no se requiere de tecnologia sofisticada Yy puede ser empleado
sepuridad

con
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