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RESUMEN 

 

Introducción: El asma es una de las enfermedades crónicas más comunes durante la 

infancia, afecta alrededor del 5 al 10% de los niños. Se han planteado una serie de 

escalas para la valoración de la gravedad de estos pacientes: Wood Downes-Ferrés, 

el índice pulmonar de Scarfone, Ellis, la valoración clínica del asma, el Score 

Pulmonar; sin embargo, no se ha llegado a un consenso para el uso universal de una 

escala.  Es por esto que el objetivo principal de este estudio es determinar la 

correlación de la Escala de Wood Downes-Ferrés vs. el Score Pulmonar con la 

saturación de oxígeno para determinar gravedad de paciente con crisis asmática.  

Métodos: Se realizó un estudio observacional, retrospectivo, transversal, analítico de 

nivel relacional. Se consideraron pacientes con diagnóstico de egreso confirmado de 

estado o crisis asmática o asma bronquial ingresados por el área de Emergencia en el 

Hospital Roberto Gilbert Elizalde en el período enero – diciembre 2019.  

Resultados: Se correlacionó los resultados del Score Pulmonar con la saturación de 

oxígeno y se obtuvo un coeficiente de Pearson de -0.2296. Algo similar se realizó 

con la escala de Wood Downes-Ferrés correlacionando los valores obtenidos con la 

saturación de oxígeno correspondiente de cada paciente. El análisis de datos obtuvo 

una correlación de Pearson débil y negativa de -0.2212.  

Conclusiones: Según los resultados de este estudio, ni la escala de Wood Downes-

Ferrés ni el Score Pulmonar se pudieron correlacionar a una medida objetiva como la 

saturación de oxígeno.  

Palabras clave: Asma, Score Pulmonar, Escala de Wood Downes-Ferrés, Saturación 

de Oxígeno 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Asthma is one of the most common chronic diseases during 

childhood, affecting around 5 to 10% of children. A series of scales have been 

proposed to assess the severity of these patients: Wood Downes-Ferrés, the Scarfone 

pulmonary index, Ellis, the clinical assessment of asthma, the Pulmonary Score; 

however, no consensus has been reached for the universal use of a scale. This is why 

the main objective of this study is to determine the correlation of the Wood Downes-

Ferrés Scale vs. the Pulmonary Score with oxygen saturation to determine the 

severity of patients with asthmatic attacks.  

 

Methods: An observational, retrospective, cross-sectional, relational-level analytical 

study was carried out. Patients with a confirmed discharge diagnosis of asthmatic 

status or crisis or bronchial asthma admitted by the Emergency area at the Roberto 

Gilbert Elizalde Hospital in the period January - December 2019 were considered.  

 

Results: The results of the pulmonary score were correlated with oxygen saturation 

and a Pearson coefficient of -0.2296 was obtained. Something similar was done with 

the Wood Downes-Ferrés scale, correlating the values obtained with the 

corresponding oxygen saturation of each patient. Data analysis obtained a weak and 

negative Pearson correlation of -0.2212.  

 

Conclusions: According to the results of this study, neither the Wood-Downes-

Ferrés scale nor the Pulmonary Score could be correlated to an objective measure 

such as oxygen saturation. 

 

Key words: asthma, Pulmonary Score, Wood Downes-Ferrés scale, oxygen 

saturation
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11..  IINNTTRROODDUUCCCCIIÓÓNN  

El asma es una de las enfermedades crónicas más comunes durante la infancia, afecta 

alrededor del 5 al 10% de los niños(1). La prevalencia de la enfermedad de un país a 

otro varía ampliamente. Se ha registrado una diferencia de hasta 13 veces entre 

distintos territorios(2). En el Ecuador se reportó que hasta el 16% de la población 

general y del 0.8%-10.1% de los niños en áreas rurales tienen síntomas de asma(3). 

Según los egresos hospitalarios reportados en el año 2016 con respecto a la población 

pediátrica, el diagnóstico de asma tuvo una prevalencia del 0.5% representando 1615 

casos reportados(4).  

Se han planteado una serie de escalas para la valoración de la gravedad de estos 

pacientes: Wood Downes-Ferrés, el índice pulmonar de Scarfone, Ellis, la valoración 

clínica del asma, el Score Pulmonar; sin embargo, no se ha llegado a un consenso 

para el uso universal de una escala. Como resultado de esto, cada hospital maneja 

diferentes enfoques respecto a la categorización del paciente(5–7). El Score 

Pulmonar como la Escala de Wood Downes-Ferrés, basan sus resultados en 

observaciones meramente clínicas, lo que las hace accesible a todos los centros de 

salud de todos los niveles de atención. En el caso del Score Pulmonar se ha 

demostrado que un puntaje superior a 3 tiene una fuerte asociación a la 

hospitalización del paciente, admisión a terapia intensiva y a hospitalizaciones 

prolongadas(8,9). En otros estudios, se han obtenido también resultados positivos 

con la escala de Wood Downes-Ferrés con buena asociación entre la severidad, 

pronóstico y niveles de saturación de oxígeno(10,11).  Por otro lado, la cantidad de 

oxígeno en la sangre o saturación de oxígeno es un parámetro bioquímico, numérico, 

objetivo de la situación respiratoria del paciente. La saturación de oxígeno menor a 

94% está asociado a mayor probabilidad de hospitalización, admisión a terapia 

intensiva y estadías hospitalarias prolongadas(9).  

Ante la variedad de escalas disponibles, es crucial determinar su efectividad frente a 

un parámetro objetivo como la saturación de oxígeno. Para el propósito de este 

estudio se han seleccionado el Score Pulmonar y la Escala de Wood Downes-Ferrés, 

que son las más utilizadas en nuestro medio. Es por esto que el objetivo principal de 

este estudio es determinar la correlación de la Escala de Wood Downes-Ferrés vs. el 
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Score Pulmonar con la saturación de oxígeno para determinar gravedad de paciente 

con crisis asmática. 

22..  EELL  PPRROOBBLLEEMMAA  

2.1. Identificación, Valoración y Planteamiento 

Existen más de una decena de escalas de valoración de severidad del asma. Entre las 

más utilizadas se encuentran la Escala de Wood Downes-Ferrés y el Score Pulmonar. 

Ambas son escalas con parámetros clínicos, de uso relativamente sencillo. Desde su 

creación, varios estudios han indagado en su utilidad en la práctica clínica y su 

validación como herramienta de evaluación en la severidad de los episodios agudos 

de asma.  

En un estudio que incluyó, 50 niños entre 5 a 18 años de edad, correlacionó los 

resultados de la medición del PFEM y el Score Pulmonar pre y postratamiento. Con 

los datos obtenidos, concluyeron que ambos estaban significativamente 

correlacionados (p<0.001) tanto pre como postratamiento, e incluso sugiere que 

puede reemplazar el PFEM en niños muy jóvenes o muy enfermos para realizar la 

prueba(12). Un Score Pulmonar superior a 3 puntos demostró una fuerte asociación 

con hospitalización (OR 8.1), admisión a unidades de cuidados intensivos (OR 9.6), 

y estadías hospitalarias prolongadas (6.2)(9). 

Por otro lado, en una investigación se registró una relación entre la Escala de Wood 

Downes-Ferrés y el PFEM, a medida que la puntuación disminuía el PFEM 

aumentaba, sin embargo no se reportó un coeficiente de correlación(13). Una década 

después, en una serie de 121 pacientes se registró una correlación significativa entre 

los valores de saturación de oxígeno y la puntuación de la Escala de Wood Downes-

Ferrés(14). 

En un estudio en el año 2018, se analizó la correlación tanto de la Escala de Wood 

Downes-Ferrés como del Score Pulmonar con la saturación de oxígeno, y cuál de 

ellas se apegó más al tratamiento recibido. El resultado fue que la Escala de Wood 

Downes-Ferrés tuvo mejor correlación tanto con la saturación periférica como con 

las decisiones terapéuticas(11). 
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Ya que los estudios comparativos de la correlación de la saturación de oxígeno con la 

severidad de gravedad de estas dos escalas utilizadas en los servicios de emergencia 

pediátrica son escasos, es importante obtener más de éstos para así realizar de 

manera óptima una valoración unificada de los pacientes que se presentan en los 

servicios de urgencias.  

2.2. Formulación del Problema 

¿Es la Escala de Wood Downes-Ferrés o la del Score Pulmonar la que se 

correlaciona mejor con los valores de saturación de oxígeno para determinar la 

gravedad de la crisis asmática? 

33..  OOBBJJEETTIIVVOOSS  

3.1. Objetivo General 

Determinar si la saturación de oxígeno se correlaciona con la Escala de Wood 

Downes-Ferrés o el Score Pulmonar para determinar gravedad de paciente con crisis 

asmática. 

3.2. Objetivos Específicos 

Identificar la gravedad del paciente asmático con la escala de crisis asmática. 

Establecer la puntuación obtenida para cada una de las escalas mencionadas. 

Categorizar la puntuación obtenida como leve, moderada o severa de acuerdo a los 

rangos preestablecidos para cada escala. 

Correlacionar los resultados de cada escala con los valores de saturación de oxígeno. 

44..  MMAARRCCOO  TTEEÓÓRRIICCOO  

4.1. Definición de asma 

Asma se define como una enfermedad inflamatoria crónica de las vías aéreas, se 

caracteriza por una mayor reactividad traqueobronquial, lo que clínicamente se 

traduce en episodios recurrentes de tos, sibilancias, disnea, y distrés respiratorio. 
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Estos episodios son secundarios a una obstrucción variable del flujo aéreo, y puede 

revertir espontáneamente o con tratamiento(15).  

Las exacerbaciones de asma se definen como episodios de disnea de instauración 

rápida que se evidencian como tos, opresión torácica y sibilancias.(15). 

Estado asmático se define como una exacerbación severa de asma, que no responde 

al tratamiento intensivo inicial(15). 

4.2. Epidemiología 

Según la OMS, en la actualidad existen 235 millones de personas que padecen de 

asma(Organización Mundial de la Salud, 2017). La prevalencia de la enfermedad de 

un país a otro varía ampliamente, se ha registrado una diferencia de hasta 13 veces 

entre distintos territorios(2). Según el estudio ISAAC, la prevalencia de asma en 

América Latina varía entre 4% hasta el 28%, y continúa en ascenso(17).  

En Argentina, la prevalencia en niños de 6-7 años se estima en 16,4% y en niños de 

13-14 años en 10,9%(18). En una serie de Perú, se incluyeron 1441 pacientes entre 

zonas rurales y urbanas, se encontró una prevalencia del 12% en Lima y del 3% en la 

región de Tumbra, un área rural(19). Por otro lado, se ha reportado que en Ecuador, 

hasta el 16% de la población general y del 0.8%-10.1% de los niños en áreas rurales 

tienen síntomas de asma(3). Según los egresos hospitalarios reportados en el año 

2016, con respecto a la población pediátrica, el diagnóstico de asma tuvo una 

prevalencia del 0.5% representando 1615 casos reportados(4).  

4.3. Fisiopatología y Factores de Riesgo 

Asma es una enfermedad que abarca una serie de fenotipos heterogéneos distintos en 

su presentación, etiología e incluso fisiopatología. La genética desempeña un papel 

importante, habiéndose descrito más de 100 genes asociados con asma y alergia en 

poblaciones no relacionadas. Sin embargo, no se ha podido cuantificar el rol de la 

genética solo frente a los factores ambientales(18). 

Se han descrito factores de riesgo prenatales como el consumo o la exposición al 

tabaco, el uso de antibióticos y el parto por cesárea; y factores protectores consumo 

de pescado, vitamina E y zinc. También existen factores de riesgo que se presentan 

durante la niñez: ausencia de lactancia materna, función pulmonar disminuida, 
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estructura familiar, nivel socio-económico bajo, el uso de antibióticos, exposición al 

humo del tabaco, exposición a animales, obesidad, entre otros(18). 

Entre las principales alteraciones fisiopatológicas del asma se encuentran el edema 

de mucosa y submucosa, mayor producción de secreciones, alteración del transporte 

mucociliar, aumento de la resistencia de la vía aérea, el atrapamiento de aire, y la 

alteración de la ventilación/perfusión, mecanismo desencadenados por la 

combinación de una predisposición genética y un factor desencadenante(20). 

4.4. Diagnóstico y Tratamiento 

Las revisiones y guías internacionales establecen que un diagnóstico certero de asma 

es una combinación de una historia clínica sugerente, hallazgos al examen físico, 

pruebas de función pulmonar, entre otros exámenes(1,21). Hasta los 6 años de edad, 

asma es un diagnóstico sintomático ante la ausencia de pruebas funcionales 

pulmonares que puedan corroborar el diagnóstico(22). 

El diagnóstico de asma es clínico. Las manifestaciones más comunes suelen ser la 

tos, la opresión torácica, disnea y sibilancias. Las características como el predominio 

nocturno y la exposición a irritantes y ejercicio físico como desencadenantes, 

aumentan la posibilidad del diagnóstico. En el examen físico, en el caso de asma 

leve, intermitente o controlada los hallazgos son escasos. En asma moderada, grave o 

exacerbaciones el cuadro clínico es más florido. Se puede observar un paciente con 

dificultad para hablar, taquicardia, uso de músculos torácicos accesorios, sibilancias 

espiratorias e inspiratorias, difusas y bilaterales, entre otros(23).  

Para la exploración funcional, se pueden realizar otras pruebas como la espirometría 

con prueba broncodilatadora, la variabilidad del flujo espiratorio máximo y una 

prueba de broncoconstricción para determinar la hiperrespuesta de las vías aéreas a 

agentes directo como la metacolina o histamina, o agentes indirectos como la 

adenosina, ejercicio o inhalación de aire frío. Se puede además cuantificar la 

inflamación, la medición de la fracción exhalada de óxido nítrico se ha propuesto 

como herramienta diagnóstica. También se puede realizar una prueba con 

glucocorticoides (prednisona o fluticasona) para después reevaluar la función 

pulmonar(23). 
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En el proceso diagnóstico es de suma importancia tener en cuenta la edad del 

paciente. En niños menores de 3 años, se tendrá una alta sospecha clínica después de 

3 episodios de sibilancias de al menos 24 horas de duración, reversible con 

broncodilatadores. En niños entre 3 a 6 años, además de la sospecha clínica en niños 

colaboradores, se puede realizar una espirometría forzada. Finalmente, en niños 

mayores de 6 años se puede realizar espirometría forzada con prueba con 

broncodilatadores y en casos específicos, prueba con glucocorticoides(23). 

En la actualidad, el asma no tiene cura. El tratamiento está dirigido al control de 

síntomas y la prevención de exacerbaciones. Las medidas farmacológicas se pueden 

clasificar en dos grandes grupos: fármacos de rescate y fármacos de mantenimiento. 

Entre los fármacos de rescate se encuentran: los agonistas B2 adrenérgicos de acción 

corta, anticolinérgicos de acción rápida, teofilinas de acción corta y glucocorticoides 

sistémicos. En los de mantenimiento se encuentran los glucocorticoides inhalados, 

agonistas B2 adrenérgicos de acción larga, antileucotrienos, anticolinérgicos de 

acción prolongada y glucocorticoides sistémicos. Existen también tratamientos 

inmunomoduladores como la inmunoterapia específica con alérgeno y el uso de 

anticuerpos específicos contra determinados mediadores de la cascada 

inflamatoria(23). 

4.5. Escalas para Valoración de Episodio de Asma Agudo 

Se han planteado una serie de escalas para la valoración de la gravedad de estos 

pacientes: Wood Downes-Ferrés, el índice pulmonar de Scarfone, la de Ellis, la 

valoración clínica del asma, el Score Pulmonar; sin embargo, no se ha llegado a un 

consenso para el uso universal de una escala. 

4.5.1. Escala de Wood Downes-Ferrés 

Es una escala de valoración clínica que evalúa la presencia de sibilancias, tiraje, 

frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca, tipo de ventilación y cianosis. Cada 

parámetro clínico varía de 0 a 3 puntos, excepto la cianosis que se valora con 0 o 1 

punto. Los resultados obtenidos se interpretan como una crisis leve de 1 - 3 puntos, 

moderada de 4 - 7 puntos y grave de 8 - 14 puntos. 
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4.5.2. Score Pulmonar 

El Score Pulmonar es un método relativamente simple y objetivo para valorar la 

severidad de un episodio agudo de asma. Se compone de 3 elementos principales: la 

frecuencia respiratoria, sibilancias y el uso de músculos accesorios. La frecuencia 

respiratoria se encuentra dividida por grupos etarios, a medida que aumenta así 

también el puntaje otorgado (0-3 puntos). Las sibilancias se subdividen también en 4 

categorías (0-3 puntos), siendo la ausencia de murmullo vesicular el más grave. Por 

último, se valora el uso de músculos accesorios específicamente del 

esternocleidomastoideo ya que es el único que se correlaciona con algún grado de 

obstrucción, mientras que las retracciones intercostales y abdominales no guardan 

una buena relación con el grado de obstrucción bronquial(7). 

55..  FFOORRMMUULLAACCIIÓÓNN  DDEE  HHIIPPÓÓTTEESSIISS  

El Score Pulmonar es la valoración clínica de gravedad de pacientes con crisis 

asmática que mejor se correlaciona con los valores de saturación de oxígeno. 

66..  MMAATTEERRIIAALLEESS  YY  MMÉÉTTOODDOOSS  

6.1. Diseño del estudio 

Se realizó un estudio observacional, retrospectivo, transversal, analítico de nivel 

relacional. Se consideraron para el estudio pacientes con diagnóstico de egreso 

confirmado de estado o crisis asmática o asma bronquial ingresados por el área de 

Emergencia en el Hospital Roberto Gilbert Elizalde en el período Enero – Diciembre 

2019. 

6.2. Criterios de Inclusión y Exclusión 

Criterios de Inclusión 

Edad mayor de 2 años y menor de 18 años. 

Diagnóstico confirmado al egreso de estado asmático o asma. 

Historia clínica completa.  
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Criterios de Exclusión 

Pacientes con comorbilidades agregadas: síndrome nefrótico, tuberculosis, 

neumonía, gastroenteritis, hemoglobinopatías, etc. 

Datos clínicos o de laboratorio incompletos. 

Nivel de saturación de oxígeno reportado más de 2 horas posterior a última 

valoración clínica. 

6.3. Variables de Estudio 

 

Variable Indicador 

Unidades, 

Categorías o 

Valor Final 

Tipo/Escala 

Variable dependiente, de respuesta o de supervisión* 

Saturación de 

oxígeno 

Cantidad de 

oxígeno 

disponible en la 

sangre 

Porcentaje Numérica, 

Continua 

Variables independientes, predictivas o asociadas* 

Escala de 

Wood 

Downes-

Ferrés 

Cianosis 

Ventilación 

Sibilancias 

Tiraje 

Frecuencia 

respiratoria 

Frecuencia 

cardiaca 

Puntos 

Leve 1-3 

Moderada 4-7  

Severa 8-14  

 

Categórica, 

Ordinal 

Score 

Pulmonar 

Frecuencia 

Respiratoria 

Sibilancias 

Uso de músculos 

accesorios 

Puntos 

Leve 0-3 

Moderado 4-6 

Severo 7-9 

Categórica, 

Ordinal 
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6.4. Método de Recolección de Datos 

Revisión de historias clínicas y datos del examen físico, en un formulario de 

recolección de datos para cada paciente que consta de la puntuación por ítem de cada 

escala, la suma total del puntaje y el correspondiente resultado clasificado como leve, 

moderado o severo. Se registró el primer valor de saturación de oxígeno reportado 

del paciente con mayor proximidad a la evaluación clínica del profesional 

correspondiente. Además, se recolectó datos de filiación. 

6.5. Análisis Estadístico 

Los datos obtenidos se resumieron en forma de frecuencias y porcentajes para el caso 

de las variables cualitativas y como promedios y desviación estándar para las 

variables cuantitativas. Para determinar la correlación entre las escalas con el nivel 

de saturación capilar de oxígeno, se utilizó un análisis de correlación de Pearson. El 

índice de Kappa se empleó para la concordancia entre las dos escalas. Se consideró 

un nivel de significancia estadística de p < 0.05. 

Se creó una hoja de base de datos en Microsoft Excel 7.0, y el análisis estadístico 

realizado en el programa MedCalc Versión 18.10.2 
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77..  RREESSUULLTTAADDOOSS  

Posterior a la aplicación de los criterios de inclusión y exclusión, se encontraron un 

total de 157 pacientes. La edad promedio fue de 5.8 años, el 55.4% de los pacientes 

pertenecieron al grupo de pre-escolares, 36.3% al grupo de escolares y el 8.3% 

adolescentes (Tabla 1). El sexo masculino fue ligeramente predominante (53.5%) 

sobre el femenino (46.5%) (Tabla 2).  

Tabla 1. Grupos etario población en estudio 

 n=157 (%) 

Edad 5.8 ± 3.3 

   Pre-escolar (2-5 años) 87 (55.4) 

   Escolar (6-11 años) 57 (36.3) 

   Adolescentes (12-17 años) 13 (8.3) 

Fuente: Base de Datos Hospital Roberto Gilbert Elizalde 2019 

 

Tabla 2. Distribución según sexo de población en estudio 

Sexo n=157 (%) 

   Masculino 84 (53.5) 

   Femenino 73 (46.5) 

Fuente: Base de Datos Hospital Roberto Gilbert Elizalde 2019 

El promedio de frecuencia cardiaca fue de 131 latidos por minuto, frecuencia 

respiratoria 43.6 respiraciones por minuto, y una saturación de oxígeno promedio de 

93% (Tabla 3). Entre los requerimientos de oxígeno, lo más común fue el uso de 

dispositivos de bajo flujo, en este caso la cánula nasal 61.2%; los dispositivos de alto 

flujo se utilizaron en el 26.7% de los casos y 12.1% pacientes requirieron ventilación 

mecánica (Tabla 4). Los pacientes de acuerdo con su evolución fueron destinados 

inicialmente a distintas áreas según su gravedad. El 28.6% de los casos fueron 

remitidos a domicilio, 32.5% pasaron a sala de hospitalización, 26.8% fueron 

ingresados a cuidados intermedios pediátricos y el 12.1% fueron admitidos a la 

unidad de cuidados intensivos pediátricos (Tabla 5). 
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Tabla 3. Frecuencia cardiaca, respiratoria y saturación de oxígeno de 

población en estudio  

 n=157 (%) 

Frecuencia Cardiaca 131 ± 19.4 

Frecuencia Respiratoria 43.6 ± 9.7 

Saturación de Oxígeno 93 ± 3.7 

Fuente: Base de Datos Hospital Roberto Gilbert Elizalde 2019 

 

 

Tabla 4. Requerimientos de Oxígeno de población en estudio 

Requerimiento de Oxígeno n=157 (%) 

   Bajo flujo 96 (61.2) 

   Alto flujo 42 (26.7) 

   Ventilación Mecánica 19 (12.1) 

Fuente: Base de Datos Hospital Roberto Gilbert Elizalde 2019 

 

Tabla 5. Clasificación de los destinos de la población en estudio 

Destino n=157 (%) 

   Domicilio 45 (28.6) 

   Sala de Hospitalización 51 (32.5) 

   Cuidados Intermedios Pediátricos 42 (26.8) 

   Unidad de Cuidados Intensivos 

Pediátricos 

19 (12.1) 

Fuente: Base de Datos Hospital Roberto Gilbert Elizalde 2019 

 

En la Tabla 6, se resume los resultados obtenidos posteriores a la aplicación tanto 

de la escala Score Pulmonar y Wood Downes-Ferrés en los pacientes con crisis 

asmáticas. En el caso del score pulmonar en orden descendente de frecuencia 

predominaron los pacientes con puntuación de un cuadro severo (78.3%), 

moderado (20.4%) y leve (1.3%). En el caso de la escala de Wood Downes-

Ferrés, se observan diferencias respecto a la puntuación anterior. En esta escala 

predominó los casos moderados (68.8%), severos (29.9%) y leves (1.3%). 
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Tabla 6. Resultados de escala de severidad Score Pulmonar y Escala de Wood 

Downes-Ferrés 

 n=157 (%) 

Score Pulmonar  

   Leve  2 (1.3) 

   Moderado  32 (20.4) 

   Severo 123 (78.3) 

Escala de Wood Downes-Ferrés  

   Leve 2 (1.3) 

   Moderado 108 (68.8) 

   Severo 47 (29.9) 

Fuente: Base de Datos Hospital Roberto Gilbert Elizalde 2019 

 

En el siguiente gráfico se correlaciona los resultados del score pulmonar con la 

saturación de oxígeno. En el análisis de los datos, se obtuvo un coeficiente de 

Pearson de -0.2296. A pesar de que técnicamente es una correlación negativa, la 

relación entre sus variables es solo débil según la interpretación de la prueba 

(Gráfico 1).  

Algo similar se realizó con la escala de Wood Downes-Ferrés correlacionando 

los valores obtenidos con la saturación de oxígeno correspondiente de cada 

paciente. El análisis de datos obtuvo una correlación de Pearson débil y negativa 

de -0.2212 (Gráfico 2). 
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Gráfico 1. Correlación del Coeficiente de Pearson Score Pulmonar vs. 

Saturación de Oxígeno 
Fuente: Base de Datos Hospital Roberto Gilbert Elizalde 2019 

 

Por último, se comparó la clasificación de la severidad del cuadro de cada una de 

las escalas. Ambas clasifican a los pacientes en leve, moderado y severo por lo 

que se aplicó la prueba de concordancia de kappa. El resultado fue de 0.144 (IC 

95% 0.055 – 0.233), que se interpreta como una concordancia leve (Tabla 7). 

 

 

Gráfico 2. Correlación del Coeficiente de Pearson Escala de Wood Downes-

Ferrés vs. Saturación de Oxígeno 

Fuente: Base de Datos Hospital Roberto Gilbert Elizalde 2019 
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Tabla 7. Concordancia en la puntuación de la severidad según escala de 

Wood Downes-Ferrés y el Score Pulmonar en pacientes con crisis asmática. 

 

ESCALAS DE GRAVEDAD 

SCORE PULMONAR 

LEVE MODERADO SEVERO TOTAL 

ESCALA DE 
WOOD-

DOWNES-
FÉRRES 

LEVE 2 (1,3) 0 (0) 0 (0) 2 (1,3) 

MODERADO 0 (0) 28 (17,8) 80 (51) 108 (68,8) 

SEVERO 0 (0) 4 (2,6) 43 (27,3) 47 (29,9) 

TOTAL 2 (1,3) 32 (20,4) 123 (78,3) 157 
Fuente: Base de Datos Hospital Roberto Gilbert Elizalde 2019 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

16 
 

88..  DDIISSCCUUSSIIOONN  

Tanto el Score Pulmonar como la Escala de Wood Downes-Ferrés son puntuaciones 

clínicas aplicables tanto en hospitales de tercer nivel como en unidades primarias de 

salud, lo que hace su empleo potencialmente universal sin necesidad de 

equipamiento médico no siempre disponible. El mayor problema de ambas escalas es 

su carácter subjetivo en algunos de sus ítems, por lo que su validación y 

corroboración con un parámetro  objetivo como la saturación de oxígeno sería ideal. 

Ambas escalas se han demostrado útiles en varios enfoques. En un estudio 

prospectivo se demostró que tanto la escala PRAM (Pediatric Respiratory 

Assessment Measure) como la escala Wood Downes-Ferrés tuvieron resultados 

prometedores en la predicción de la severidad y resultados de los pacientes con asma, 

con una relación directa a mayor puntaje mayor probabilidad de ingreso hospitalario 

(10). Por otro lado, en una serie pequeña de 25 pacientes el Score Pulmonar mostró 

excelentes resultados en cuanto a la fiabilidad interobservador(24). En otro estudio 

prospectivo de 87 pacientes asmáticos se evaluó el Score Pulmonar, con resultados 

similares en cuanto a la fiabilidad interobservador. Se halló además que los 

resultados del Score Pulmonar puede determinar el tratamiento a seguir y se 

correlaciona bien con el periodo de hospitalización(8). Resultados similares se 

presentó en otra serie de 143 niños, después de ajustar por datos demográficos y 

antecedentes médicos, la razón de riesgo de incidencia para hospitalización fue de 

2,09 para el ingreso en la unidad de cuidados intensivos pediátricos para un Score 

Pulmonar modificado de 6 a 9 y de 2,68 para un score ≥ 10 en comparación con un 

MPIS <6(25). Una investigación retrospectiva que incluyó 2242 pacientes, se utilizó 

el Score Pulmonar modificado con resultados concluyentes en cuanto a su relación 

con la hospitalización. Una curva ROC con un área debajo la curva de 0.83 expresan 

la moderada habilidad predictiva del Score Pulmonar; también se concluyó que una 

reducción de 3 o más puntos indica una mejora clínica evidente(26). 

La correlación de ambas escalas con la saturación de oxígeno fue débil al igual que la 

concordancia entre ellas. En un estudio retrospectivo en México, se analizaron 121 

pacientes en el que se demostró que la escala de Wood Downes-Ferrés tuvo una 

buena y mejor correlación con la saturación de  oxígeno  que  el Score Pulmonar (r= 

0.56 vs. 0.16), y una baja concordancia entre las escalas (kappa= 0.006). Los 



 

17 
 

resultados difieren de los obtenidos por el presente estudio. Las diferencias evidentes 

pueden radicar en la población estudiada. En el estudio mexicano se analizó 

pacientes de 0 – 18 años, mientras que en el estudio actual fueron niños de 2 a 18 

años. Además, en la primera investigación mencionada, los pacientes se incluyeron 

bajo la siguiente definición de asma: atención de dificultad respiratoria súbita en 

ausencia de antecedentes de ingesta de cuerpo extraño, con datos de broncoespasmo 

y respuesta a broncodilatador. Mientras que en éste estudio, se incluyeron pacientes 

con diagnóstico confirmado de egreso de asma, lo que confiere mayor seguridad del 

diagnóstico ya que se cuenta con el criterio y análisis de más de un especialista 

durante la hospitalización y se descartan otras patologías como infecciones 

respiratorias, bronquiolitis, etcétera(11). Un reporte prospectivo similar en el que se 

analizó solo la escala de Wood Downes-Ferrés frente a la saturación de oxígeno 

concluyó que existió una buena correlación entre ellos al momento de ingreso de los 

pacientes (r=–0,44; p<0,001), sin embargo, en una valoración posterior al 

tratamiento con broncodilatadores no se obtuvo resultados favorables. Sin embargo, 

el análisis se realiza en pacientes con un cuadro agudo de broncoespasmo, no 

definido categóricamente como asma(14). 

Las limitaciones de este estudio fue su carácter retrospectivo. Los datos fueron 

obtenidos de reportes de historias clínicas de distintos observadores y la saturación 

de oxígeno registrado de distintos dispositivos. Los evaluadores tuvieron acceso 

tanto al paciente para su valoración según la escala utilizada y a la saturación de 

oxígeno, éste último pudo haber influenciado el puntaje otorgado a cada paciente.  
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99..  CCOONNCCLLUUSSIIOONNEESS  

 

• Según los resultados de este estudio, ni la escala de Wood Downes-Ferrés ni el 

Score Pulmonar se pudieron correlacionar a una medida objetiva como la 

saturación de oxígeno.  

• Por lo tanto, la valoración clínica del paciente continúa siendo el pilar más 

importante en el abordaje del paciente asmático que determina su ingreso 

hospitalario y tratamiento a seguir.   

• Se debe continuar la búsqueda o el perfeccionamiento de las puntuaciones 

actuales para encontrar un método objetivo para la valoración del paciente y su 

correcta estratificación para un tratamiento óptimo. 
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