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Resumen:

Objetivo: Determinar si el flujo espiratorio maximo permite clasificar el nivel de gravedad de las crisis
asmaticas.

Material y método: Es un estudio descriptivo transversal realizado en el Hospital “Ledn Becerra’
Guayaquil-Ecuador, durante 4 meses, se incluyo nifios de 6 a 14 afios, con diagndstico de asma, que
acudieron por presentar crisis asmatica, se realizd una avaluacion clinica y funcional mediante
flujometria para correlacionarlas y clasificar la gravedad de la crisis.

Resultados: El 72% de las crisis fueron pacientes masculino y el 28% femenino (p=0,002). La
gravedad de la crisis fue: leve 76%, moderado 20%, y severo 4%. La edad promedio fue de 9,2 + 2,21
afios, y el valor promedio de FEM fue de 194,54 + 42,35y el %FEM de 69,88 + 6,93.

Conclusion: La flujometria es una herramienta util junto con la clinica para valorar el nivel de gravedad
de las crisis asmaticas.

Palabras Claves: Asma, flujo expiratorio maximo, gravedad de la enfermedad, clasificacion.

Abstract: Objective: To determine whether peak expiratory flow allows to classify the severity of
asthma attacks.

Material and method: A cross sectional study conducted in the Hospital "Leén Becerra" Guayaquil-
Ecuador, in a span of four months, it included children from 6-14 years old, diagnosed with asthma, who
presented asthma attack, is performed by clinical evaluation and functional flowmetry to correlate and
classify the severity of the crisis.

Results: 72% of crises were male patients and 28% female (p = 0.002). The severity of the crisis was:
mild 76%, moderate 20% and 4% severe. The average age was 9.2 £ 2.21 years, and the average
value of PEF was 194.54 + 42.35 and 69.88% + 6.93 PEF.

Conclusion: The flowmetry is a useful tool along with the clinic to assess the level of severity of asthma
attacks.

Keywords: Asthma, Peak Expiratory Flow Rate, severity of illnes, classification.



Introduccién

El asma es un problema de salud publica a nivel mundial, que afecta a individuos de todas las edades.
Se estima que a nivel mundial 300 millones de personas estan afectadas (1 - 4). La crisis asmatica se
clasifica teniendo en cuenta los criterios clinicos de presentacion de la enfermedad y las pruebas de
funcion pulmonar (5, 6). La gravedad varia desde crisis leves hasta cuadros de paro respiratorio que se
relacionan sobre todo con el fallo en reconocer la intensidad de la obstruccion (7). La exploracion
funcional respiratoria sirve para confirmar el diagnéstico de asma, determinar la gravedad de la

limitacién al flujo de aire, su reversibilidad y su variabilidad (2, 5, 8).

En la actualidad las crisis no son clasificadas en la emergencia de los hospitales de nuestro pais en
donde se enfocan solo en dar terapia de rescate para estabilizar al paciente y no se toma en cuenta la
importancia de medir la funcién pulmonar y relacionarla con la clinica para obtener mejores resultados
en la atencion del paciente como lo demuestra la Iniciativa Global para el Asma (GINA) (2, 9, 10). En
nuestro medio son pobres los reportes en cuanto a valoracion de la gravedad de la crisis mediante
pruebas de funcién pulmonar como la espirometria y la flujometria que son un eslabén fundamental en

la atencion primaria a estos pacientes (3).

El mejor método para medir el grado de obstruccion bronquial es la espirometria (11).
Desgraciadamente requiere un equipamiento especial, no utilizado en urgencias, por lo que la
flujometria es de gran utilidad (5). La evaluacion clinica por medio del médico puede ser imprecisa para
valorar la gravedad, por lo que la medicién de la funcién pulmonar estaria indicada (9). El objetivo del
estudio es determinar la correlacion entre la clinica y la funcién pulmonar durante las crisis y valorar si
mediante la flujometria se puede clasificar los niveles de gravedad de las crisis, siendo éste un método

sencillo, de bajo costo y no invasivo, para utilizar en nuestros hospitales.



Materiales y métodos

Es un estudio descriptivo transversal con una muestra de 50 pacientes entre 6 a 14 afios, con
diagndstico de asma bronquial. Donde se compard la clasificacion clinica de gravedad del asma con el
valor del FEM para conocer si estan correlacionados. Para ello se clasificd el asma segun la gravedad,

siguiendo los lineamientos del GINA (2) y se midi6 el FEM al momento de presentar la crisis.

El estudio se llevd a cabo en la emergencia del Hospital “Ledn Becerra”, Guayaquil Ecuador, entre
febrero a mayo del 2010. Todos los pacientes estudiados y sus acompafiantes fueron informados de la

prueba que se les realizaria y que los datos recabados se utilizarian en este estudio.

Se incluyeron: pacientes de 6 a 14 afos, con diagnostico de asma bronquial, al menos 3 crisis
asmaticas en los Ultimos 2 afios, tratadas con broncodilatadores y glucocorticoides. Se excluyeron:
edades inferiores a 6 afios 0 mayores de 14 afios, no cumplir los criterios diagnosticos de asma,
incapacidad para realizar la maniobra del FEM, enfermedades infecciosas de tipo respiratorias o

enfermedades cronicas de cualquier naturaleza, pacientes con temperatura axilar =38° C.

Se lleno un formulario con informacién de los pacientes como: edad, peso y talla, factores
desencadenantes de las crisis, los elementos clinicos: grado de disnea, habla, estado de conciencia,
frecuencia respiratoria, uso de musculos accesorios de la respiracion, retraccion, pulso/min, sibilancias
y el valor del FEM; mismos datos que fueron utilizados para las variables. Con relacion a la clinica y

clasificacion de la crisis se tomo de base el GINA (2, 11 - 15).

Para la toma del FEM se utilizd un flujometro portatil pediatrico modelo Pocketpeak marca Hudson,
Temecula CA, USA,; rango bajo 50 — 400 litros por minuto (LPM). La medicion del FEM fue realizada
por tres estudiantes del Ultimo afio de la carrera de medicina de la Universidad Catolica de Santiago de

Guayaquil bajo la supervision del médico residente del postgrado de pediatria. Se entrend a los
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pacientes acerca de la técnica antes de tomarse la muestra.

La técnica de medida del FEM (suministrada con el equipo) fue la siguiente: Inspirar de una manera
rapida hasta alcanzar la capacidad pulmonar total, introducir la boquilla del flujometro en la boca del
paciente, sujetarla con los dientes y cerrar los labios en torno a ella. Sin realizar una pausa mayor de 2
segundos, efectuar una espiracion forzada con el maximo esfuerzo y rapidez de todo el aire contenido

en los pulmones (11, 17).

Se obtuvo la medida del FEM el dia que los pacientes acudieron a la emergencia por presentar crisis y
se realizaron 3 tomas registrando el mejor valor (4, 10, 12, 17 — 19). Los valores obtenidos se
contrastaron con las tablas de valores promedios del FEM; dichos valores de referencia fueron
tomados de las publicaciones de Polgar y Promadhat, aceptados a nivel internacional (20), en los que
consta el valor del FEM segun la talla en pulgadas (se realizé la conversion a centimetros mediante el
convertidor blueslate converter standard). Para la medicion aislada del FEM se aplico la siguiente

formula (11): FEM medido / FEM tedrico x 100.

Anadlisis estadistico:

Para la recoleccion de los datos se us6 una tabla de Microsoft Excel ® y se analizaron en el paquete
estadistico SPSS 17. Las variables fueron clasificadas en cuantitativas y cualitativas. Para el anélisis
de las cualitativas se utilizé CHI2, frecuencias y porcentajes, agrupandolas en tablas de frecuencia para
determinar relaciones entre las variables. Se utilizo regresion lineal para determinar la correlacién de
las variables. Las variables cuantitativas fueron representadas por media y desviaciéon estandar.

Ademas se presentaron datos en diagramas de caja y curvas de regresion lineal.



Resultados

Los resultados expresan una prevalencia més alta para pacientes del sexo masculino (72% vs. 28%)
frente al sexo femenino (p=0,002). El factor desencadenante de mayor presencia fue la exposicion a
neumo-alergenos con 54%, mientras que los factores emocionales solamente presentaron 4%. De

estos la exposicion a polvos y animales tuvieron el valor méas alto (24%).

La edad promedio fue de 9,2 + 2,21 afios, y el valor promedio de FEM fue de 194,54 + 42,35 y el

%FEM de 69,88 + 6,93, con un valor minimo de 48% y un maximo de 78%.

La gravedad de la crisis segun la clinica reflejo6 un porcentaje leve de 74%, siendo un valor
estadisticamente significativo (p<0,01), frente al 22% de moderados y 4% para graves. (Tabla2) Los
valores con una diferencia mas marcada, para leve, son sibilancias, (62%); retraccién (64%); uso de
musculos accesorios (64%); frecuencia respiratoria (64%); conciencia y habla (82% y 62%

respectivamente).

En la figura 1, observamos un porcentaje de 76% para asma leve, 20% para moderadas y 4% para
graves, estos valores son parecidos a los de la clasificacion clinica de la gravedad. Al clasificar la
severidad segun el sexo de los pacientes se observa un mayor numero de pacientes de sexo
masculino (definido en la tabla 1) y valores similares tanto para la clinica, como para el %FEM, cabe

destacar que no existieron pacientes de sexo femenino con crisis clasificadas como severas.

En la figura 2, se puede determinar la relacién que existe entre los valores clinicos y el FEM. En el sexo
masculino se puede apreciar un mayor porcentaje para gravedad leve, encontrandose una alta relacion
(p<0,01) entre los porcentajes de FEM y clinica, esto mismo se repite para el sexo femenino y en los

demas grados de severidad.



En la figura 3, se describe como aumenta la severidad de la crisis segun la edad, de los pacientes con
severidad leve el 50% se encuentra por debajo de 9 afios y el 75% de pacientes de este grupo se
encuentran por debajo de 11 afios. Los pacientes con una clasificacidn moderada se extienden por
todas las edades, dividiéndose en partes iguales, por encima de la media (9 afios), todos los pacientes

con clasificacion severa estan por encima de los 10 afios.

La figura 4 ilustra, los valores més frecuentes de FEM registrandose valores mas altos para 170 en 5
pacientes y 180, 190 y 225 para 4 pacientes, los valores mas bajos se registraron en los extremos, 95y

275.



Tablas y graficos

Tabla 1
Caracteristicas de los pacientes
. No. 0
Variables (50) %o P
Sexo
Masculino 36| 72,0 0,002
Femenino 14| 28,0
Factores desencadenantes o agravantes
Exposicion a Neumo-alergenos 27| 54,0 ns
Polen 11 2,0
Polvo 12| 24,0
Mohos 11 2,0
Animales 12| 24,0
Factores irritantes ambientales 13| 26,0 0,001
Tabaco 6| 12,0
Contaminantes 21 40
Humos 41 80
Aerosoles 11 2,0
Factores atmosféricos y climatologicos 91 18,0 < 0,001
Niebla 2| 4,0
Tormenta 6| 12,0
Frio 11 2,0
Vientos 9| 18,0
Factores Emocionales 2| 40 < 0,001
Ansiedad 2| 40
Factores Inespecificos 12| 24,0 < 0,001
Ejercicio 10| 83,3
Alimentos 2| 16,7
Variables Min Max | Media * Desviacion Estandar
Edad 6| 14 9,242,21
Peso 3| 50 30,18+49,02
Talla 12| 157 129,26+26,31
FEM 95| 275 194,54+42 35
%FEM 48| 78 69,88+6,93

Fuente: Formulario de recoleccion de informacion. Elaborado por: Hidalgo P, Puga M, Vargas J.




Tabla 2

Valoracion de la gravedad de la crisis (Clinica)

Variables No. (50) % P
Gravedad de la Crisis
Leve 37 74,0 < 0,001
Moderado 1 22,0
Grave 2 4,0
Disnea
Caminando 24 48,0 < 0,001
Al Hablar 25 50,0
En reposo 1 2,0
Habla
Frases largas 31 62,0 < 0,001
Frases cortas 17 34,0
Palabras 2 4,0
Conciencia
Posible agitacion 41 82,0 < 0,001
Alteracion 18,0
Frecuencia respiratoria
31-45 32 64,0 < 0,001
46 - 60 17 34,0
> 60 1 2,0
Uso de Musc.
No habitual 32 64,0 < 0,001
Comunmente 16 32,0
Habitual 2 4,0
Retraccion
Ausente 32 64,0 < 0,001
Presente 18 36,0
Pulso/Minuto
<100 27 54 < 0,001
100-120 21 42
>120 2 4
Silibancias
Moderadas 31 62 < 0,001
Intensas 18 32
Intensas o no audibles 1 2

Fuente: Formulario de recoleccion de informacion. Elaborado por: Hidalgo P, Puga M, Vargas J.




Gréficos

Figura 1

Gravedad de los pacientes con asma segtin FEM

H Leve
B Moderado

W Severo

Fuente: Formulario de recoleccion de informacion

Elaborado por: Hidalgo P, Puga M, Vargas J.
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Figura 2

Gravedad de las Crisis segun Clinica y FEM agrupados por sexo

M leve - Clinica M leve - FEM m moderado - Clinica

B moderado - FEM M severo - Clinica W Severo - FEM

75 78

76
71 71 74

Masculino

Femenino Total p <0,001

Fuente: Formulario de recoleccion de informacion

Elaborado por: Hidalgo P, Puga M, Vargas J.
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Edad

Figura 3

Gravedad de la crisis segiin FEM - edad

14= -

12

T I I
Leve Moderado Severo

FEM Clasificado

Fuente: Formulario de recoleccion de informacion

Elaborado por: Hidalgo P, Puga M, Vargas J.
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Recuento

Figura 4

Valores mas frecuentes de FEM

4=

L D D O D L L L
23110113130135140145165170175180135190195200205210220225227 230233240245250265273
FEM

Fuente: Formulario de recoleccion de informacion

Elaborado por: Hidalgo P, Puga M, Vargas J.
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Discusion:
La crisis asmatica constituye una de las causas mas frecuentes de consulta en los servicios de
urgencia a lo largo de todo el mundo. Sin embargo a pesar de esto, el diagndstico y clasificacion se

realiza sin estudios de funcion respiratoria pulmonar; flujometria o espirometria, sélo por lo subjetivo de

la clinica.

El asma es de alta prevalencia en la infancia, 10 veces mayor que en adultos, siendo mas alta en el
sexo masculino (21, 22), este dato es comprobable en el presente estudio, donde el porcentaje de

pacientes de sexo masculino fue de 72%.

Con respecto a los factores desencadenantes, cualquier irritante inespecifico puesto en contacto con
el bronquio previamente inflamado puede precipitar una exacerbacion, como ocurre con el humo del
tabaco, aerosoles, compuestos organicos volatiles, emisiones industriales o derivadas del trafico (23);
segun esta fuente, el 12% de los pacientes reportaron como factor desencadenante de la crisis el

humo del tabaco, 4% de contaminantes, 8% del humo, y solamente el 2% de aerosoles.

Segun la bibliografia consultada, los cambios meteoroldgicos adversos como la temperatura muy baja y
la humedad alta se han relacionado con exacerbaciones de asma, estos factores reflejaron soélo el 18%
de las causas reportadas (4); otro factor relevante descrito es el ejercicio como principal causa de las
crisis asmaticas leves, sin embargo, solamente el 20% de los pacientes presentaron dicho factor. En
nuestro estudio los factores desencadenantes de mayor incidencia fueron la exposicion a neumo-

alergenos 54%, seguido de factores irritantes ambientales 26%.

Existe una relacion del FEM/edad especialmente en los nifios que se deben a cambios anatémicos
progresivos (22). La correlacion y significancia estadistica de nuestro estudio con respecto a esta

variante (r=0,77; p <0,01, r2 60%) guardan una estrecha similitud con los estudio publicados por Young
14



y colaboradores (r=0,81; p <0,01; r2 65%) (4).

Con respecto al FEM/peso también se registro una estrecha semejanza de correlacion y significancia
estadistica, en nuestro estudio esta variante fue (r= 0,60; p<0,01). Por su parte los datos de Young
arrojaron como referencia los siguientes valores (r=0.63; p< 0,01) (4). Esta similitud de valores también
se repitid en lo que respecta a la variante de FEM/talla en nuestro estudio se aprecio los valores
(r=0,32; p<0.02), mientras que los valores de Young fueron (r=0,77; p<0,01) (4). El valor obtenido esta
probablemente subestimado considerando que las formulas empleadas toman como referencia
mediadas antropométricas de pacientes pediatricos norteamericanos, los cuales presentan mayor talla

que nuestra poblacion.

Un estudio publicado por Fonseca y colaboradores en Brasil en el 2006 muestra una considerable
relacion entre la espirometria (volumen espiratorio forzado en un minuto [VEF1]) y la flujometria (FEM),
demostrando que si VEF4, aumenta, el FEM también aumenta y viceversa. Por lo que podemos decir
que el FEM es util para valorar la obstruccion de las vias aéreas de pequefio calibre, ya que la
espirometria (VEF+) se utiliza como gold estandar para medir la funcién pulmonar y el grado de
obstruccién en las crisis asmaticas. De acuerdo a estos datos recomendamos el uso de la flujometria
como método auxiliar diagndstico de primera linea en la evaluacién del estado de los pacientes que

acuden a la emergencia presentando crisis asmaticas (9).

La gravedad de la crisis evaluadas por FEM, arrojé resultados de 76% leve, 20% moderado, y 4 %
severo, guardando relacion con los resultados presentados por Lara, donde se encontraron 77.22%
para leves, 22.77% moderado y ningun caso para grave, también se observd una excelente relacion

con la clinica (24).
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Como en este estudio otros investigadores estan convencidos de la utilidad del FEM y han notado la
sub-evaluacion clinica de las crisis, por lo que recomiendan continuar la terapia medicamentosa hasta
no mejorar los valores del FEM. Los riesgos del asma, incluso mortales, derivados por una mala
evaluacion de la gravedad de la crisis, pueden disminuirse con mediciones del FEM y una adecuada

correlacion clinica (25).

A pesar de recomendarse el FEM para manejo y control del asma, en la practica diaria no se utiliza,
debido a la carencia de investigacion a nivel local, capacitacion y difusion de los programas de asma y
del FEM (26). El flujémetro es una herramienta util y accesible para valorar el nivel de gravedad de las
crisis asmaticas en conjunto con la clinica en las consultas de atencion primaria (18) ademas es un
procedimiento facil de utilizar y de bajo costo con el que se puede medir la funcién pulmonar,
estandarizar actuaciones a la hora de asignar prioridades en estos pacientes y medir de manera

objetiva la gravedad del paciente a su llegada al area de urgencias, eliminando factores subjetivos.
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