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RESUMEN

Las enfermedades alérgicas en general, el asma y rinitis alérgica en
particular se han convertido en un problema de salud piblica de gran magnitud
debido a su alta prevalencia en la mayoria de las regiones del mundo.

La prueba de caminata de 6 minutos es un instrumento que permite valorar
tolerancia al ejercicio, respuesta al tratamiento rehabilitatorio, medico, quirdrgico y
en transplante pulmonar.

Justificacién: siendo Ia rinitis alérgica una patologia de consuita frecuente en el
hospital con una prevalencia aproximada de 16 a 20% y considerada una
enfermedad crénica comiin es necesario tener elementos suficientes para evaluar
la funcién pulmonar.

Objetivo: Evaluar la utilidad de la caminata 6 minutos como prueba de funcién
pulmonar alternativa clinica en pacientes con rinitis alérgica comparada con fa
espirometria. ‘

Metodologia: Estudio prospectivo, comparativo, que incluyo a 10 pacientes de
ambos sexos entre 6 y 14 afios que acudieron a la consulta externa de alergia del
hospital, se les realizo espirometria inicial, después la caminata 6 minutos y
posteriormente otra espirometria, dicha caminata se llevo a cabo en un espacio
cerrado del primer piso, ventilado, en una superficie plana previamente medido de
53 mts de longitud valorando saturacién de oxigeno y frecuencia cardiaca con un
oximetro de pulso .Se consideran como variables sexo, edad, tiempo de evolucién,
tratamiento recibido y los valores de la espirometria como CVF, VEF1, FEM, FEF
25-75 y VEF1-CVF.

Resultados: Se estudiaron un total de 10 pacientes 6 mujeres y 4 hombres. La
distancia promedio recorrida para cada sexo fue de 494 y 382 mts
respectivamente sin presentar datos de dificultad respiratoria, la espirometria
reporta 2 pacientes con patron obstructivo y restrictivo leve; el promedio en
general en cada valor evaluado de la espirometria para cada sexo fue normal,
excepto el FEM en el sexo femenino sin presentar problema alguno con respecto
a los otros, no influye la edad, sexo, tiempo de evolucion o tratamiento recibido en
los resultados.

Conclusiones: 8 pacientes presentan tanto la espirometria como la prueba de
caminata normal lo cual puede sugerir que es posible utilizarla para evaluar la
funcién pulmonar en lugares donde no tenemos al alcance una espirometria, sin
embargo consideramos que seria de mayor utilidad en pacientes que cursen con
un patrén obstructivo crénico conocido como en pacientes con asma. Asi mismo

que es necesario ampliar la muestra para tener mas elementos que podamos
comparar.




ANTECEDENTES

Durante 1995 un grupo de expertos se reunié en la sede de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en Ginebra para elaborar una nueva guia
de recomendaciones para el diagnéstico y fratamiento de la rinitis que,
paralelamente, abordard otros procesds inflamatorios interrelacionados y muy
frecuentemente asociados como es el caso del asma. Asi nacid ARIA sigla que
proviene del inglés y que significa "Rinitis alérgica y su impacto en asma” (Allergic
Rhinitis and its Impact on Asthma). La iniciativa ARIA ha sido recientemente
lanzada en Tokio en febrero de 2001 y mas recientemente en Europa, durante el
Congreso de la Academia Europea de Alergologia e Inmunologia Clinica en Berlin.
Las enfermedades alérgicas en general y el asma vy rinitis alérgica en particutar se
han convertido en un problema de salud piblica de gran magnitud debido a su alta
prevalencia en la mayoria de las regiones del mundo, incluyendo América latina y
nuestro pais ™,

Estas enfermedades producen una gran presién asistencial en términos de
consultas ambulatorias®, ocasionan un deterioro significativo de la calidad de vida
y, finaimente, tienen un fuerte impacto en la comunidad por los altos costos
socioecondmicos®. Por su elevada prevaiencia y gran complejidad, las
enfermedades alérgicas y el asma se han convertido en un verdadero desafio para
clinicos, epidemitlogos, investigadores béasicos y especialistas en planificacién de

la salud ¢




La prueba de caminata de 6 minutos (C6min) se usa frecuentemente para
evaluar a los pacientes con neumopatias crénicas, enfermedades cardiacas y en
enfermedades neuromusculares.”

La Cémin permite evaluar cuatro aspectos importantes: la tolerancia al
ejercicio o grado de discapacidad del paciente, la necesidad de oxigenc
suplementario en actividad, la respuesta a un tratamiento médico o quirargico, de
rehabilitacion pulmonar y trasplante pulmonar.®

En 1968 se introduce la prueba de caminata de 12 minutos como una guia
de idoneidad, apficada a pacientes con enfermedad obstructiva crénica (EPOC), v
queda como un excelente predictor de morbimortalidad.®

En 1976 Mc Gavin y cols, utilizaron la prueba de caminata de 12 min. para
medir la capacidad al ejercicio en los pacientes con enfermedad pulmonar, *°

Mas tarde Butland y cols, demostraron que se obtienen resultados
equivalentes en una prueba de caminata de 12 que con una de 6 minutos v,
posiblemente igual a una prueba de caminata de 2 minutos, por Io tanto se
sustituye la prueba de caminata de 12 por la de 6 minutos. ™

Asi también Vera Bitterner y col, en 1993 reaiizaron un estudio para
predecir la morbimortalidad de Ios pacientes con disfuncién ventricular izquierda,
aplicando una prueba de 6 minutos, concluyendo que la prueba es una

herramienta simple y segura que predice la mortalidad a largo plazo y la

frecuencia de hospitalizaciones. "




En 1997 Anta Kadikar aplico la prueba de C6min como predictor de
mortalidad en pacientes candidatos a trasplante pulmonar, que incluia a pacientes
con enfisema, deficiencia de alfa-1-antitripsina, fibrosis pulmonar, hipertension
pulmonar primaria y fibrosis quistica, encontrando una alta sensibilidad de la
prueba pues en pacientes con distancia menor a los 300 m se asocia con muerte
temprana durante el tiempo de espera. °

En ta fiteratura, existen diversos estudios que se han realizado en pacientes
con EPOC sometidos a un programa de rehabilitacién integral que incluye
ejercicios de miembros inferiores, superiores y masculos respiratorios, con
diversos protocolos que varian en tiempo de 6, 8, 12 y 20 semanas de
entrenamiento, en los cuales se les realizaron valoraciones iniciales y, al término
del programa espirometria, medicién de presién inspiratoria y espiratoria méxima,
tolerancia al ejercicio, midiendo esta Ultima con una prueba de Cémin,
encontrando que en todos los trabajos existié aumento significativo de la distancia
recorrida en los 6 minutos y disminucién de la disnea. ™

Asi también, estudios previos han reportado en pacientes con falla cardiaca,
di;sfuncién ventricular izquierda, hipertensién arterial pulmonar, pacientes con
marcapaso, en ninos con fibrosis quistica, y nifos con enfermedades
cardiopulmonares, el uso de la prueba de C6min como una herramienta de

medicion de la tolerancia al ejercicio. *°




MARCO TEORICO

La Rinitis Alérgica (RA) 6 alergia nasal es el padecimiento alérgico més
frecuente, a cualquier edad. Se calcula que aproximadamente un 10 a 15 % de la
poblacion general fa padece, y en si, es el padecimiento nasai mas frecuente.
Dependiendo de la intensidad, puede ser incluso incapacitante, 6 puede disminuir
la calidad de vida de la persona en forma significativa, aunque por si mismo el
padecimiento no es peligrosc. La RA es un padecimiento inflamatorio de la
mucosa (membrana interna) y las estructuras internas de la nariz, de caracter
crénico, ya sea intermitente 6 recumrente, 6 de forma continua, que sucede en
personas de cualquier edad, pero que tiene una fuerte tendencia genética

(heredable). Puede padecerse por periodos prolongados de la vida, 6 por toda la

vida. '

La causa de ése proceso inflamatorio es una reaccién "aprendida” del
organismo, por el contacto en la mucosa nasal con particulas proteicas, -
generalmente innocuas para la mayoria, lo que estimula la produccién de ciertos
anticuerpos, los anticuerpos "IgE", que son los responsables directos de la
liberacién de factores quimicos pro-infltamatorios potentes (histamina, etc) de los
mastocitos (células de nuestro sistema de defensa). Una vez producidos y
liberados éstos mediadores quimicos en la mucosa nasal, son los causantes de

todas las molestias de éste padecimiento.'”




Sus sintomas son variados, pero predominan la rinorrea (escurrimiento de
moco) hacia adelante 6 por detras de la nariz, hacia ia garganta, la obstruccién 6
congestion nasal, los estornudos frecuentes, habitualmente en accesos
prolongados, y el prurito 6 comezén nasal. Aunque éstos son los sintomas
principales, es muy frecuente que se acomparne de una 6 varias de las siguientes
molestias: comezén de ojos, lagrimeo, intoierancia a la luz, dolor de cabeza en la
zona fronto-nasal, resequedad de nariz, sangrado minimo 6 franco de las fosas

nasales, costras de moco, comezdn de oidos, sensacién de oidos tapados,

comezén de paladar y/6 de garganta, "carraspera”, ardor de garganta matutino 6

tos 1°

Hablando en porcentajes, cuando la Riniis inicia en Ia infancia,
aproximadamente la mitad de los casos enfraran en remisién (se "curaran") antes
de los 14 afios de edad; sin embargo, mas de la mitad volveran a tener sintomas
en la edad adulta, de mayor 6 menor severidad. Cuando a rinitis inicia en la edad

adulta, generalmente ya no desaparece (en forma natural).'

Ofro aspecto importante a sefalar, es que la Rinitis Alérgica, es so6lo una de
las formas de manifestarse de las alergias respiratorias, y que raramente es la
Unica manifestacién alérgica en ellas, pues frecuentemente se asocia a
Conjuntivitis, problemas de Otitis Media, Sinusitis, crecimiento de Adenoides y
amigdalas, 6 Asma. De hecho, todos éstos padecimientos pueden ser realmente
complicaciones de una alergia inicialmente nasal, a la que no se le ha hecho caso

6 no ha recibido tratamientos suficientemente efectivos. La mayorfa de [a gente




que padece Rinitis la tiene en grados relativamente leves y no interfieren
significativamente con sus actividades normales, sin embargo, en muchos casos,
a pesar de no ser tan leve, tiende a minimizarse su importancia, 6 se "aprende” a
vivir con las molestias, y no se le da importancia hasta que aparecen las pfimeras
complicaciones serias, como los problemas de ofitis y audicion, sinusitis, los
problemas de las Anginas y Adenoides y el Asma , que requieren de fratamientos
mas complicados (muchas veces quirlirgicos) y mas costosos. Aproximadamente
la mitad de los que padecen Rinitis Alérgica padecerén también de Asma unos
pocos, ¢ muchos afos después del inicio de los sintomas nasales, por lo que,
hasta cierto punto, puede prevenirse la aparicién del Asma si se logra detener el

proceso alérgico desde los primeros afios. %

En vida real los pacientes con rinitis y asma no estan "disecados" en
organos y con gran frecuencia estos dos procesos coexisten ademas con otrals
afeccion/es comérbida/s como sinusitis, conjuntivitis y ofitis. '

La rinitis alérgica es parte de lo que se ha denominado “marcha alérgica”
que incluye dermatitis atdpica/alergia alimentaria en la primera infancia y
posteriormente rinitis y asma sugiriendo la naturaleza sistémica de ias afecciones
alérgicas, tal y como se ha puntualizado anteriormente. Sin embargo, la rinitis
alérgica es mucho mas prevalente durante fa edad escolar. Los sintomas de rinitis
alérgica pueden afectar las funciones cognitivas y disminuir la capacidad de
atencién y concentracién, interfiriendo con el desempefio escolar.Z

Los principios de tratamiento para nifios son los mismos que para adultos,

pero se debe tomar un cuidado especial para evitar los efectos colaterales tipicos




en este grupo de edad. Los anfihistaminicos sedativos pueden empeorar aiin mas
los efectos adversos propios de fa rinitis en nifos en edad escolar por lo que se
recomienda fuertemente el uso de antihistaminicos no-sedativos. %

Uno de los aspectos mas importantes de ARIA es la propuesta de una
nueva clasificacién de rinitis. Tradicionalmente se la ha clasificado en dos grandes
grupos: estacionat y perenne y mas recientemente se incorpord un tercer grupo
que es el ocupacional. Sin embargo, por numerosas razones esta clasificacion no
€s operativa actualmente por lo que se prefiere dividirla en dos grande categorias:
intermitente y persistente. Esta clasificacién es mas practica y adecuada a la
actividad clinica de la “vida real’ y por otro lado tiene una enorme implicancia
desde el punto de vista de la investigacién clinica y de los aspectos regulatorios.
En lo que a la severidad se refiere se han establecido dos principales categorias:
leve y moderada / severa. %

En pacientes con asma deben ser apropiadamente evaluados para rinitis
(historia clinica y examen fisico). |dealmente debe ser utilizada una estrategia
combinada para tratar enfermedades coexistentes de las vias aéreas superiores e
inferiores contemplando la eficacia y la seguridad.?®

Una caracteristica comiin del asma y la rinitis es la presencia de
hiperreactividad bronguial (HRB) aunque su prevalencia es menor en esta (ltima.

La HRB que es la consecuencia fisiolégica de Ia interaccion de mecanismos

neurcgénicos e inflamatorios. Las interacciones entre neurotrasmisores y células

inflamatorias son factores importantes en la inmunobiologia de la rinitis y el asma.




Los reflejos nociceptivos y la via parasimpatica puede contribuir al
empeoramiento del asma cuando ia rinitis es activa. %

La prueba C6min como se reporta en la literatura, se ha aplicado desde
1968 como un excelente predictor de la morbimortalidad en sujetos neumépatas,
asi como para evaluar resultados de tratamientos de rehabilitacién pulmonar en
sujetos con EPOC y otras neumopatias.?’

El objetivo de la eva!uaciéh funcional es cuantificar el grado de deterioro
respiratorio y establecer una cormelacién entre la enfermedad vy la incapacidad
manifiesta del paciente. La evaluacién funcional debe incluir: evaiuacion de los
sintomas, evaluacién fisica general y respiratoria y pruebas funcionales.?®

El sintoma principal a evaluar es la disnea, esta puede ser valorada
aplicando diversas escalas de graduacidn estandarizadas, de las cuales las mas
conocidas son la escala modificada de Borg y la escala vertical anéloga visual. La
escala modificada de Borg es una escala categérica en la que a cada frase que
describe la sensacion de disnea del paciente se encuenira asociado un nimero.
_ Para aplicar la escala se le pide al paciente que le dé un puntaje de 1 a 10 a su
sensacion de disnea de acuerdo con la frase que mejor describa el estade actual
de la misma.”

Finalmente, se deben llevar a cabo las diversas pruebas funcionales con el
fin de completar la evaluacion. Por lo general se emplean la medicién de la fuerza
de los musculos respiratorios (presion inspiratoria maxima —PIM- y presién

espiratoria méxima —PEM-), la oximetria en reposo, durante el ejercicio y nocturna

y la prueba de ejercicio o la prueba de marcha estandarizada de 6 o 12 minutos.




La prueba de marcha de 6 minutos se derivé de la prueba de marcha de los
12 minutos propuesta por Cooper para valorar la tolerancia al ejercicio en
pacientes sanos. La prueba se realiza preferiblemente en un corredor largo de un
hospital (previamente medido) pidiendo al paciente que camine a la maxima
velocidad que le sea posible durante 6 minutos. El resultado de la prueba se da en
metros de acuerdo con la distancia recorrida en ese lapso. Debemos hacer énfasis
en la necesidad de estandarizar las instrucciones dadas a los pacientes por
quienes supervisan la prueba dado que se ha demostrado que puede haber
variaciones en la distancia caminada hasta de treinta metros en promedio
dependiendo de sf los instructores animan o no a los pacientes durante la prueba.

Esta prueba permite valorar la tolerancia al ejercicio mediante una actividad
tan sencilla como caminar y sin necesidad de un laboratorio de fisiologia pulmonar
y ademas refleja, la capacidad del paciente para llevar a cabo actividades
cotidianas *°

La espirometria es una prueba basica de funcién pulmonar, y fue
desarrollada por primera vez por el médico ingles Dr. John Hutchinson, en 1846.
Es la prueba de la funcién pulmonar que se utiliza mas frecuentemente, aunque
cuando los resultados de ta espirometria son anormales pueden hacerse otras
pruebas mas complicadas.

La espirometria { de: espiro = respiracién, Metria= medicién ) mide dos
caracteristicas basicas de los pulmones : el volumen puimonar y la velocidad del
flujo aéreo. Los volimenes pulmonares se determinan en la espirometria midiendo

la Capacidad vital (CV), es decir, el volumen de aire exhalado después de una

10




inhalacion maxima. Esta maniobra puede hacerse lentamente (CVL o forzada
(CVF) . La capacidad vital es una medicién significativa, pues muchas
enfermedades resultan en disminucién de tos niveles volumétricos. La CVF se
mide en litros (L).

Las velocidades del flujo aéreo se miden utilizando la maniobra espiratoria
forzada después de una inhalacién maxima. El volumen de aire en litros espirado
en el primer segundo (VEF1) es uno de los parametros utilizados mas
frecuentemente para determinar la obstruccién definitiva. Cuando se compara
como un porcentaje de la CVF (VEF1/CVF x 100), el % del VEF 1 sirve como
indicador para graduar ia seriedad de la obstruccion y es especialmente (til en la
identificacion de la obstruccion de vias aéreas menores. E{ FEF 25-75% (antes
llamado fiujo espiratorio medio intermedioc {FEMI)) proporciona informacién
adicional acerca de las tasas de fiujo que se presentan en las fases posteriores de
la espiracion. Esta prueba mide ef flujo promedio que tiene lugar durante la mitad
intermedia de la maniobra de la capacidad vital forzada. E| FEF 25-75% se mide
en litros por segundo (L/seg) y puede ser un indicador méas sensible de las etapas
iniciales de la enfermedad pues la obstruccién generalmente empieza en las vias
aéreas menores y asciende a las vias aéreas mayores a medida que progresa la
enfermedad.

El flujo espiratorio maximo (FEM) o tasa de! flujo espiratorio méaximo
(TFEM) es la méxima velocidad del flujo que se obtiene durante la maniobra. Pero
debido a su alta dependencia del esfuerzo, tiene poco valor cuantitativo. Sin

embargo, es un indicador excelente del impulso o esfuerzo inicial , de modo que
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tiene valor significativo de control de calidad, cuando los datos demuestran
graficamente como una curva de flujo-volumen. Las tasas del flujo instantaneo y
maximo se miden en litros por segundo (L/seg).Para resumir, la prueba puede ser
descrita como la evaluacion de la funcién de Fuelle del pulmén, pues el
movimiento del aire puede experimentar deterioro en presencia de una
enfermedad puimonar en proceso de desarrollo.

Dos tipos de errores pueden invalidar la prueba de espirometria. El primer
tipo se llama error de ACEPTABILIDAD. Estos errores tienen que ver con la
integridad de {a maniobra espiratoria. Cuando se detectan estos errores, se debe
repetir fa prueba.

Un espirograma ejecutado correctamente tiene 3 fases distintas; fase 1

dependiente del esfuerzo, fase 2 independiente del esfuerzo y fase 3 flujo con fuga

terminal.

ERRORES DE ACEPTABILIDAD:

Un espirograma realizado correctamente NO debe tener:
¢ Comienzo lento (error del volumen extrapolado)
» terminacion prematura del esfuerzo
» Tiempo espiratorio de menos de 6 segundos
* Tos durante el primer segundo
¢ Fugas alrededor de la boquilla
* Inhalacionesftitubeos

* Boquilla obstruida
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El segundo tipo de error tiene que ver con la REPRODUCIBILIDAD. La
reproducibilidad de las pruebas les otorga VALIDEZ,
ERRORES DE REPRODUCIBILIDAD

* De tres pruebas aceptables, los valores mas altos y los segundos
valores mas altos de la CVF y el VEF1 no deben diferir en mas de

5% o + 100ml.

(La actualizacion de la ATS de 1994 recomendé + 200 mi)*'




JUSTIFICACION:

Siendo la rinitis alérgica una patologia de consulta frecuente en el hospital
del niflo Dr. Rodolfo Nieto Padron con un total de 350 consultas en el 2002
atendidos en el servicio de alergia *, constituyendo un problema de salud piiblica
en la edad pediatrica, mas frecuente en la edad escolar y con una prevalencia
aproximada que varia de 10 a 20% en Estados Unidos **, no existe una casuistica
exacta en nuestro pais pues no existen referencias en la literatura. Es
considerada una enfermedad crénica comin encontrandose frecuentemente
asociada al asma, ocasionando un incremento de la morbilidad y mortalidad
infantil. Es necesario la busqueda de alternativas de facil acceso y bajo costo que
sean suficientes para evaluar la funcion puimonar, aunque resulta poco practico
realizar dichas pruebas detalladas a todos los nifios con rinitis alérgica, estos
estudios como serian la espirometria, pletismografia, flujometria, efc. son
esenciales para el diagnéstico de la enfermedad y para determinar su gravedad.
La medicién objetiva de dicha funcidn pulmonar se puede llevar a cabo por medio
de diferentes técnicas como gases arteriales, fuera de los musculos respiratorios,
evaluacion simple, fuerza los mdsculos respiratorios corregida con vollimenes
pulmonares, etc. sin embargo en el momento actual, las dos pruebas mas Utiles
en {a practica clinica son {a espirometria y la medicién del flujo espiratorio maximo.
Dichas pruebas no se realizan de forma constante por su costo econémico y cierta
resistencia a su uso, de ahi el interés de evaluar la funcién pulmonar mediante la

caminata de 6 minutos que es un instrumento de evaluacién rapida y bajo costo,
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al alcance de cualquier medico , puede ser aplicada en cualquier medio y ser
una alternativa clinica que pueda utilizarse como prueba de funcién pulmonar

cuando no exista acceso a un estudio de espirometria.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las enfermedades alérgicas en general se han convertido en un problema
de salud pablica de gran magnitud debido a su alta prevalencia en la mayoria de
las regiones del mundo, siendo esta aproximada de 10 a 20% en Estados Unidos.

En nuestro pais no contamos con cifras exactas pero se considera que es la
misma tendencia a otras partes del mundo.

La rinitis alérgica y el asma en las ultimas fechas se le han relacionado una
como desencadenante de la otra y sobre todo que afecta a la edad escolar.

Tabasco, estado con condiciones geogréaficas favorables para que estos
padecimientos se presenten y cons:tituyen un motivo frecuente de consulta, se
sabe que un gran porcentaje de pacientes que presentan rinitis alérgica pueden
desarvoilar otras enfermedades alérgicas principalmente asma. Las pruebas de
funcidn pulmonar en pacientes con diagnéstico de rinitis alérgica permiten
obtener un diagnéstico mas adecuado de la enfermedad y con ello detectar a los
pacientes con predisposicion a asma; esta comprobado que la espirometria es la
prueba de oro para evaiuar a estos pacientes, sin embargo muchas veces no esta
al alcance de todos ya que tiene un costo econémico elevado; por lo fanto es
importante la bisqueda de alternativas econémicas y de facil aplicacién debido a
que la espirometria debe ser realizada por personal capacitado. Por o cual
aplicaremos la caminata 6 minutos para valorar su utilidad clinica como prueba
alternativa de funcién pulmonar comparada con la espirometria, de obtener una

aplicacion adecuada se puede proponer como prueba alternativa de facil
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aplicaciéon clinica en hospitales o clinicas donde no se pueda aplicar la
espirometria y asi detectar de forma temprana a aquellos nifios que tienen una
alteracion en su funcién pulmonar para poder ser referido de forma oportuna
previniendo con esto las complicaciones y por consiguiente brindar una mejor

calidad de vida para nuestros nifios.



OBJETIVO GENERAL

* Evaluar la utilidad de la caminata 6 minutos como prueba clinica
alternativa de la funcién puimonar, en nifios con rinitis alérgica

comparada con a espirometria.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ Determinar la sensibilidad y especificidad de la caminata 6 minutos.

HIPOTESIS

* Lacaminata 6 minutos es igual como prueba clinica alternativa para
evaluar la funcién pulmonar en pacientes pediatricos con rinitis

alergica comparada con la espirometria.

METAS

Evaluar la funcién pulmonar en pacientes con rinitis alérgicas mediante

espirometria y caminatas 6 minutos.




METODOLOGIA

a) Tipo de estudio:

Se realiz6 un estudio prospectivo , comparativo.

b) Universo de trabajo:
Pacientes con diagnostico de rinitis alérgica que acuden a la consulta
externa de alergologia de! Hospital de! Nifo Dr. Rodolfo Nieto Padrén, con

edades entre 6 y 14 afios, con y sin tratamiento farmacoldgico.
¢) Calculo de muestra y sistema de muestreo

Se caiculo la poblacion finita tomando una significancia de 0.05 (HI) y

confianza se 0.95

N=(1.96)°(8)° = 9.8
5
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VARIABLES

INDEPENDIENTES

e Sexo: (ambos)

¢ Edad: (6 a |4 afios)

¢ Tiempo de evolucién :(afios)

DEPENDIENTES

Grado De disnea (normal, leve, moderado y severa)
¢ Normal

e lLeve

e Moderada

» Severa

* Frecuencia cardiaca (X))
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Espirometria

CVF( Capacidad vital forzada): volumen méximo de aire exhalado a partir
de un esfuerzo maximo espiratorio.

VEF1: volumen espiratorio forzado en un segundo

FEM: flujo espiratorio méaximo

FEF 25-75: flujo espiratorio forzado de 25 a 75% de la CVF

VEF1/CVF: Diferencia entre la CVF y el VEF 1

Caminata
Distancia recorrida: (300 a 500 mts)

Saturacion de oxigeno: ( %)

Tratamiento previo
¢ Ninguno
¢ Medico: esteroides, antagonistas de sintesis de leucotrienos,

antihistaminicos, inmunoterapia, estabilizadores de los mastocitos.
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CRITERIOS Y ESTRATEGIAS DE TRABAJO CLINICO

Se selecciond al paciente en la consulta externa que cumpliera con los
criterios establecidos, con ei consentimiento del familiar responsable previamente
explicado el objetivo de! estudio se pesaron y midieron, luego se les reaiizo a los
nifios una espirometria inicial; 10 minutos después se sometieron a una prueba
fisica que consiste en una caminata a paso normal con ropa y calzado habitual en
un tiempo de 6 minutos realizada en un pasillo plano, techado , donde la distancia
recorrida en metros fue de300 a 500 mts en promedio previamente medido y con
adecuada ventilacion ambiental, con el oximetro de pulso colocado en el dedo
anular derecho. Se valoro frecuencia cardiaca y saturacién de oxigeno antes de
iniciar la caminata, asi como también durante el recorrido de 1a misma a los 24y
6 minutos anotandolos en la hoja de captura de datos y se interrogo al mismo
tiempo la presencia de datos de disnea la cual se evalud a través de la escala de
Borg modificada dando una calificacién del 1 al 10 para determinar en que grado
se encuentra. Si se detectaban datos importantes de dificultad respiratoria se
suspendia prueba, lo cual no sucedio. Al finalizar la caminata, 10 minutos
después se realizb6 otra espirometria. Con los datos obtenidos se obtuvieron

porcentajes, promedios y cuadros.
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INSTRUMENTOS DE MEDICION Y TECNICAS

Se ulilizd un espirémetro marca Respironic de Creative Biomedic
performance tomando en cuenta los parametros normales de funcién pulmonar de
acuerdo a la escala de knudson con el sexo, edad y talla; y un cronometro

sencillo marca sana -2832.

CRITERIOS DE INCLUSION
1. Escolares de ambos géneros entre 6 y 14 afios de edad que acudieron a la
consulta externa de alergologia del Hospital del Nifio Dr. Rodolfo Nieto
Padrén con diagnostico de rinitis alérgica realizado por un pediatra
alergologo que se encontraban con y sin tratamiento farmacolégico o

inmunoterapia.

CRITERIOS DE EXCLUSION
1. Pacientes con diagnostico de rinitis alérgica que no desearon cooperar
con el estudio a pesar de explicarles el objetivo de! mismo.
2. Pacientes que no realizaron un esfuerzo respiratorio apropiado para

obtener el trazo espirométrico.
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METODOS DE RECOLECCION
Los datos se recolectaron en una hoja disefada donde contenian las

variables mencionadas al momento de realizar la espirometria y la caminata.

(anexos)

ANALISIS ESTADISTICOS

El tipo de analisis es estadistico descriptivo estimando medidas.

CONSIDERACIONES ETICAS

Se le informo a los pacientes y sus padres en que consiste la prueba de la
caminata antes de realizarse para obtener su consentimiento; en caso qQue
durante fa prueba algin nifio presento datos de dificultad respiratoria que
comprometid su patron respiratorio se suspendié y contamos con medicamentos
necesarios para revertir los efectos posibles que pudieran presentarse como seria

el broncoespasmo.
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RESULTADOS

Ingresaron al estudio 10 sujetos con diagnéstico de rinitis alérgica de 6 a 14
afios de edad.

En la tabla 1 se muestran las caracteristicas generales de los pacientes
observando que la edad promedio de los pacientes fue de 11 afios para el sexo
masculino y 9.5 afos para el sexo femenino, el peso fue de 43 Kg. para el sexo
mascuiino y 33.9 Kg. para el sexo femenino, la talla fue de 143 cms para el sexo
masculino y 150 cms para el sexo femenino. La saturacién de oxigeno se mantuvo
normal en 98%, sin datos de disnea y los metros recorridos en promedio para el
sexo masculino fue de 382 mts y el sexo femenino 494 mts,

De acuerdo al sexo 6 (60%) correspondieron al sexo femenino y 4 (40%) al
sexo masculino; las grupos de edad fueron fos siguientes: de 6-8 afios 0 (0%) para
el sexo masculino, 2 (20%) para el sexo femenino; de 9-11 afios 3 (30%) del sexo
masculino y 4 (40%) del sexo femenino y de 12-14 afos i(10%) correspondi6 al
sexo masculino y el sexo femenino 0(0%). (tabla 2)

Los 10 (100%) pacientes correspondieron a una procedencia urbana. Este
resultado nos puede indicar que nuestros pacientes se encuentran cerca de
factores contaminantes lo cual puede confribuir a que presenten con mas
frecuencia procesos alérgicos. Tabla 3

El tiempo de evolucion de la rinitis alérgica se reporta en afios agrupadas
de 1-3 afios encontrando en este grupo 3 (30%) pacientes | del sexo masculino y
2 (20%) del sexo femenino, de 4-6 afios 5 (50%) de pacientes 3 del sexo

masculino y 2 del sexo femenino , de 7-9 afios 1 (10%) de pacientes que
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correspondio al sexo femenino y + de 9 afios 1 (10%) también del sexo femenino.
Lo cual indica que el 80% de los pacientes presentan una evolucion de & afios en
promedio siendo practicamente igual la relacién con respecto al sexo. (Tabla 4)

Al realizar la espirometria los valores previos y posterior a fa caminata los
reportamos de manera individual en porcentajes de acuerdo a cada sexo y
consideramos el promedio de todos los pacientes. (Tabla 5)

CVF (vaior normal > 80%) en el sexo femenino el valor previo fue de 83.7%
y posterior a [a caminata 82.3%, el sexo masculino fue previo de 87.4% y posterior
81.1%.

VEF1 (valor normal > 80%) en el sexo femenino previo fue de 80.7% y
posterior 80.6% y en el sexo masculino previo fue de 82.5 % y posterior 80.7%.

FEM (valor normal > 80%) en el sexo femenino previo fue de 69.8% y
posterior 68.9% y en el sexo masculino previo fue de 83.3% y posterior 85%, como
podemos observar se encuentran disminuidos los valores con respecto al valor
normal en el sexo femenino lo cual pudo deberse a que los pacientes requerfan
de un mayor tiempo de entrenamiento para coordinar el esfuerzo respiratorio de
manera adecuada.

FEF 25-75 (valor normal entre 60-70%) el sexo femenino previo
correspondid al 68.1 % y posterior 72.2% y masculino previo fue de 74.9% y
posterior 77.8%.

VEF1-CVF1 (valor normal > 90%) en el sexo femenino previo fue de 96.3%

Yy postefior 97.9% y en el sexo masculino fue previo de 94.1% y posterior 100%.
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De acuerdo a estos los parametros se reportan normales excepto el FEM
en el sexo femenino.

Sin embargo de manera individual encontramos que 2 pacientes presentan
un patron obstructive y restrictivo (mixto) que se presenta antes y después de la
caminata, esto nos indica que estos pacientes ya estan cursando con un proceso
mas avanzado de su patologia y que ya puede estar asociado a asma.
Mostramos cada valor en forma de graficas en donde observamos las tendencias
de cada paciente y claramente los dos que presentan alteraciones. (anexos)

En ningdn paciente se observo datos de dificultad respiratoria o disnea la
~ cual fue valorada a través de la escala de Borg modificada. Tabla 6

La saturacién de oxigeno se reporta en todos los pacientes dentro de
parametros normales la cual oscila entre 97 y 100% tanto previo a la caminata y
posterior a esta, esta se valoro a través de un oximetro de pulso que se coloco en
el dedo anular a cada paciente y se valoro al inicio, 2 ,4 y 6 minutos del recorrido
de la caminata. Asi mismo valoramos Ia frecuencia cardiaca la cual se mantuvo
dentro de parametros normales esperados para cada paciente de acuerdo a su
edad. Tabla 7

La distancia recorrida se midié en metros, la caminata se realizo segun lo
establecido por Burtland en una superficie plana del primer piso del hospital,
ventilado, previamente medido con una longitud de 53 metros, a su paso normat
sin estimulo del observador. Antes de iniciar el recorrido se les explico
ampliamente sobre la importancia de la prueba, en que consistia , las

caracteristicas de la misma y la distancia a recorrer, asi como el tiempo de
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duracién de la misma. Los rangos establecidos eran de 300 a 500 metros de
distancia. Se agruparon de la siguiente manera: de 300 a 350 mts solo 1 paciente
(10%) se encontré aqui comespondiendo al sexo femenino; de 351 a 400 mis
fueron 4(40%) de los pacientes que correspondieron al sexo femenino. De 401 a
500 mts 2 (20%) pacientes, | del sexo femenino y | del sexo masculino y por
ultimos de + de 500 mts donde 3 (30%) de los pacientes se encontraron aqul
correspondiendo al sexo masculino. En este punto observamoé que coincide con
lo reportado por la literatura de que las mujeres caminan menos que los hombres
de su misma edad, ya que el 50% del sexo femenino se encuentra en una
distancia méaxima de 400 mts y el sexo masculino se encuentra entre 400 y + de
500 mts. Tabla 8

Con respecto al tratamiento 3(30%) pacientes recibieron tratamiento previo
aln cuando los suspendieran una semana ante del estudio. De los 4 pacientes
que se encontraban con tratamiento 2(20%) recibian esteroides topicos nasales +
antihistaminico, y | (10%) con medicamentos (esteroide local + antihistaminico) y
con inmunoterapia, siendo el tiempo aproximado que se encuentran con

tratamiento de 5 afios con periodos intermitentes donde no se suspendian. Tabla @
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DISCUSION

La prueba de C 6 min. como se reporta en la literatura se ha aplicado desde
1968 como un excelente predictor de la morbimortalidad en sujetos neumopatas,
asi como para evaluar resultados de tratamientos de rehabilitacién pulmonar en
sujetos con EPOC y otras neumopatias. En México no se encuentran reportes
previos para comparar este estudio. En el presente estudio se utilizo como prueba
de funcion puimonar en pacientes con rinitis alérgica que nos permitiera evaluar su
utilidad como alternativa clinica comparada con la espirometria en aquellos
lugares donde no fuera posible realizar esta lltima refiriéndonos principaimente a
un primer nivel de atencién.

Los pacientes estudiados de la consuita externa de alergia obtenidos a
partir de una muestra estadistica de un fotal de 336 consultas que se imparten en
un afio en el hospital ,nos dimos cuenta que predominaron los pacientes de sexo
femenino esto puede estar relacionado a la poblacién general que es de
predominio femenino ya que para que se presente la rinitis alérgica no es
determinante el sexo. Con respecto a la edad solo consideramos a escolares ya
que para poder realizar la espirometria es necesario que tengan un adecuado
esfuerzo respiratorioc incluso en los pacientes que contaban con 7 aifos
observamos esta situacion de que les fue mas dificil realizar el esfuerzo en
comparacion a los pacientes de mayor edad. Sin embargo sabemos que la rinitis
alérgica puede manifestarse a cualquier edad, durante la captacién de los

pacientes encontramos que en los preescolares también se presenta en forma
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frecuente sin embargo para el estudio estos pacientes no se consideraron, ya gue
la espirometria y en general las pruebas de funciéon pulmonar son de complejidad
técnica requiriéndose un esfuerzo respiratorio adecuado.

Durante la realizacion del estudio detectamos que solo en dos de nuestros
pacientes presentaron un problema obstructivo leve desde la espirometria inicial y
que al realizar la prueba de la caminata y posteriormente la espirometria este
patrén se mantuve lo cual puede deberse a que ya puedan estar iniciando con una
complicacion esperada como seria el asma que no se detectaron en el momento
y que valdria la pena estudiarlos mas a fondo. Se observé que la edad y genero
no fueron factor determinantes de las pruebas de funcién pulmonar mostradas en
ambos pacientes con respecto al tiempo de evolucion y tratamiento. El paciente
femenino de 11 afios, tenia 3 aflos de evolucidon con rinitis alérgica y se
encontraba sin tratamiento al momento del estudio, cabe mencionar que la
mayoria de los pacientes estudiados han recibido tratamiento en algin momento
de su vida principaimente con esteroides nasales y antihistaminicos pero
consideramos sin tratamiento a los que ya tenian mas de 3 afios de evolucion.

El otro paciente que presenté alteraciones correspondia al sexo masculino con 13
aios de edad y 5 afios de evolucion de rinitis alérgica con tratamiento a base de
esteroide nasal y antihistaminico (al momento de realizar la prueba se considero
que tuviera una semana previa sin  antihistaminico) lo que indica que su
tratamiento tal vez no era el indicado o bien puede estar presentando
complicaciones. Con esto determinamos que ni el sexo, edad, tiempo de evolucién

o tratamiento recibido tuvieron un peso determinante en nuestros resuliados y de
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nuestros 8 pacientes restantes que se reportaron con espirometrias normales 5
pacientes sin tratamiento presentando un tiempo de evolucién de menos de 6
afios en 3 de ellos y 2 que ya tenian mas de 6 pero menos de 10 afios lo que nos
indica que el reporte fue normal, debido probablemente a encontrarse
asintomaticos, no requiriendo de tratamiento especifico. Los 3 pacientes restantes
que se encontraban con tratamiento , 2 con medicamentos y 1 ¢on inmunizaciones
reportaron estudios normales; puede sugerir que su tratamiento esta siendo
satisfactorio en estos momentos. Observamos que estos pacientes se controlan
de manera satisfactoria con esteroides locales y antihistaminicos y no es
necesario utilizar medicamentos adicionales.

Al realizar el presente estudio se pudieron identificar posibles fuentes de
S€sg0 como:

En la prueba de caminata no se encontré una diferencia significativa como
seria lo esperado ya que al realizar la prueba se le pidi6 al sujeto que “caminara a
paso normal” siendo éste un concepto subjetivo, realizarlas a diferentes horas de!
dia impidié controlar otros factores propios de cada individuo (cansancio, haber

tomado alimentos, etcétera).
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CONCLUSIONES

. La espirometfria y la prueba de caminata 6 minutos son (tiles para

determinar obstruccién de vias aéreas en pacientes con rinitis alérgicas sin

manifestaciones clinicas de asma.

Es necesario estandarizar las pruebas de la caminata 6 minutos en nifios
sanos de nuestro estado para aumentar la sensibilidad y la especificidad en

la evaluacién de pacientes con enfermedad pulmonar crénica.

Efectuar seguimiento de este protocolo, con una muestra de pacientes més

amplia para obtener resultados mas concretos.

Es conveniente realizar la prueba de caminata 6 minutos en pacientes
conocidos de padecer un patrén obstructivo crénico como los asmaticos
que nos permita realizar una mejor valoracién de la presencia de datos de

dificultad respiratoria ante el esfuerzo.
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ORGANIZACION

Recursos Humanos

Asesor: Dr. Sergio de Jeslis Romero Tapia

Tesista: Dra. Kenya Castellanos Rosado

Recursos Materiales

¢ 1 computadora

6 disquetes

¢ 1 cartucho de tinta para impresora
* 300 hojas t/c

* 3 plumas

+ 1 cronometro

+ 1 espirbmetro
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Recursos financieros

+ Serd sufragado por el mismo tesista

* Apoyo de las espirometrias por el laboratorio Glaxo

EXTENSION

* Publicacion en revistas locales nacionales y presentacion en

congresos de pediatria
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

2003

ACTIVIDAD

MAYO

JUNIO

JULIO

AGOSTO

SEPTIEMBRE

411|213

4(1(2|3 4

Recoleccion de
bibliografia

Elaboracion del
protocolo

Revision dsl
protocoto

Captacion de
datos

Elaboracion de
datos

Validez de
datos

Andlisis
de informacion

Redaccion y
presentacion
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ANEXOS




ESCALA DE BORG MODIFICADO

VALOR

TIEMPO
(2,4Y 6 MIN)

GRADO

10

MAXIMA

MUY MUY SEVERA

MUY SEVERA

SEVERA

ALGO SEVERA

MODERADA

LEVE

MUY LEVE

0.5

MUY, MUY LEVE

NULA
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—

= HOSPITAL DEL NINO
“DR. RODOLFO NIETO PADRON”
CAMINATA SEIS MINUTOS
|DAT05 GENERALES
iNombre:
Edad: Afios Sexo: [ M | F
es0: Kgs Talla: Cms
Lugar de procedencia |
anmnnemin
inicial Final

VEF1

FEM

FEF 25/75

CVF-VEF1

CVF
[IDATOS CLINICOS

0 min 2 min 4 min & min
recuencia Cardiaca
turacién de oxigeno

Grado de Disnea
Distancia recomida | jmetros
Tratamientos Previos | 81| [no|  cuAL ES)
Elaborg: ] [
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TABLAS




TABLA 1

CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES

MEDICIONES MASCULINO | PROMEDIO | FEMENIN Ic*
(n=4) o
(n=6)

Edad(afios) 11 (6-14) 9.5 (6-14)
Peso (kgs) 43 (20-50) 33.9 (20-50)
Talla{cms) 143 (113-157) 150 (112-153)
Saturaciébn basal de 98 (95-98) 98 (95-98)
Oxigeno (%)
Cambios de la saturacion

) 2+ D+ 24 24
de Oxigeno durante la - - -
caminata
Disnea/ fatiga 0/0 0/0
Metros recorridos 382 (300-500) 494 (300-500)
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TABLA 2
DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES DE ACUERDO A

GENERO Y EDAD
EDAD(afios) MASCULINO FEMENINO %
6-8 0 2 20
9-11 3 4 70
12-14 1 0 10
TOTAL 4 6 100
TABLA 3

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES POR PROCEDENCIA

PROCEDENCIA No. %
URBANO 10 100
RURAL 0 0
TOTAL 10 100




TABLA 4

TIEMPO DE EVOLUCION DE LA RINITIS ALERGICA

TIEMPO DE MASCULINO | FEMENINO %
EVOLUCION({Afios)

1-3 1 2 30

46 3 2 50

7-9 0 1 10

+9 0 1 10

TOTAL 4 3 100
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TABLAS
VALORES ENCONTRADOS EN ESPIROMETRIAS PRE Y

POSTERIOR A LA CAMINATA 6 MINUTOS

PARAMETROS DE
ESPIROMETRIA FEMENINO MASCULINO
(valores normales) PRE POST PRE POST
%
CVF (>80%) 83.7% 82.3% 87.4% 81.1%
VEF1 (>80%) 80.7% 80.6% 82.5% 80.7%
FEM (>80%) 69.8% 68.9% 83.3% 85%
FEF 25-75 (60-70%) 68.1% 72.2% 74.9% 77.8%
VEF1 -CVF (>90%) 96.3% 97 .9% 94 1% 100%
TABLA 6
GRADO DE DISNEA
GRADO DE DISNEA No. DE %
PACIENTES
Normai 10 100
Leve 0 0
Moderado 0 0
Severo 0 0
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TABLA 7

SATURACION DE OXIGENO DURANTE LA CAMINATA

SATURACION PRE- % POST %
(%) CAMINATA CAMINATA
95-96 0 0 0 0
97-98 7 70 6 60
99-100 3 30 4 40
TOTAL 10 100 10 100
TABLA 8

DISTANCIA RECORRIDA DURANTE LA CAMINATA

DISTANCIA NO. No. %
RECORRIDA EN MTS | FEMENINO | MASCULINO
300-350 1 0 10
351-400 4 0 40
401-500 1 1 20
+500 0 3 30
TOTAL 6 4 100




TABLA 9

TIPO DE TRATAMIENTO Y TIEMPO DE UTILIZACION

TIPO DE TRATAMIENTO No. % TIEMPO DE
TRATAMIENTO (afios)

Medicamentos (esteroides + 2 20 De3as
antihistaminicos)
Medicamentos 1 10 5
inmunoterapia .
Sin tratamiento 7 70 +de3
TOTAL 10 100
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GRAFICOS




GRAFICO 1

VALORES ENCONTRADOS EN LA
ESPIROMETRIA PREVIA A LA
CAMINATA 6 MINUTOS

110 ¢
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
PACIENTES
~-CVF = VEF1 FEM
~FEF25/75 - CVF -VEF1 -+~ CVFNORMAL

: FEF25/75
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GRAFICO 2
VALORES ENCONTRADOS EN LA
ESPIROMETRIA POSTERIOR A LA
CAMINATA 6 MINUTOS
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PACIENTES
——CVF -~ VEF1 FEM
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GRAFICO 3
CAPACIDAD VITAL FORZADA
PREVIAY POST. A LA CAMINATA

120
100

80 -

X 60
40

20

0

3 4 5§ 6 7 8 9 10
PACIENTES

1 2

—— CVF PREVIO = CVF POST RANGO NORMAL




GRAFICO 4
VOLUMEN ESPIRATORIO FORZADO
PREVIO Y POST. A LA CAMINATA.
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%
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Dlllll!llll.l
12 3 45 6 7 8 9 10

PACIENTES

——-VEF1 PREVIO -+ VEF1 POST.
RANGO NORMAL
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GRAFICO 5
FLUJO ESPIRATORIO MAXIMO
PREVIAY POST. A LA CAMINATA

120

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
PACIENTES

—-FEM PREVIO = FEM POST.  RANGO NORMAL
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GRAFICO 6
FLUJO ESPIRATORIO FORZADO
25/75 PREVIO Y POST. CAMINATA

100

25135

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
PACIENTES

—— FEF25/75PREVIO —=-FEF25/75 POST
RANGO NORMAL
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GRAFICO 7
RELACION VEF1- CVF PREVIO Y
POST A LA CAMINATA

VEFI -CVF
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RANGO NORMAL
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