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RESUMEN

Introduccién: La clinica (Wood) subevalla la gravedad de las crisis asmaticas, diferente del flujo
espiratorio maximo (FEM), resultando; mala atencion, exacerbacion del cuadro y riesgos. Este
estudio se efectlia para comparar Wood y FEM.

Material y método: En forma prospectiva, observacional y comparativa se realizaron: Wood y FEM
(Assess®) al ingreso y egreso de urgencias, comparando valores: nominales, porcentuales y tendencia
central. Resultados: Total; 202 casos; masculinos 124 (61.38%), femeninos 78 (38.61%), edad media 8
afios 6 meses, por Wood, Ingreso: leves 156 (77.22%), moderadas 46 (22.77%) egreso: leve 37
(18.31%), normal 165 (81.68%), por FEM al ingreso: leve 8 (3.96%), moderadas 29 (14.35%), severas
165 (81.68%), al egreso: normal 34 (16.83%), leves 39 (19.30%), moderadas 92 (45.54%), y severas 37
(18.31%). Al ingreso t: 37.224 con p< 0.0000, al egreso: t: 27.752 con p< 0.0000.

Discusién: A pesar de recomendarse el FEM para manejo y control del asma, en la practica diaria no
se utiliza, hace falta: investigacién, capacitacion y difusién de los programas de asma y del FEM.
Conclusiones: EI FEM es mejor y mas exacto método de evaluacion de las crisis asmaticas,
disminuye el error de interpretacion clinica (evaluacién subjetiva).
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ABSTRACT

Introduction: The clinic (Wood) status of a patient underestimate the asthmatic crisis, been different
from the peak expiratory flow (PEF), giving as a result; bad attention, exacerbation of the clinical pictu-
re and risks. The aim of this study was to compare Wood and FEM.

Material and method: Prospective, observational and comparatively study was done evaluating: Wood
and FEM (Assess®) at the admission and discharges of urgencies, comparing the values with nominal,
percentual and central tendency. Results: Total; 202 cases; male 124 (61.38%), female 78 (38.61%),
age half 8 years 6 months, Entrance by Wood: mild 156 (77.22%), moderate 46 (22.77%) expenditure:
mild 37 (18.31%), normal 165 (81.68%), entrance by FEM: mild 8 (3.96%), moderate 29 (14.35%),
severe 165 (81.68%), to the discharge: normal 34 (16.83%), mild 39 (19.30%), moderate 92 (45.54%),
and severe 37 (18.31%). To the admission t: 37.224 with p <0.0000, to the discharges: t: 27.752 with p
<0.0000.

Discussion: In spite of being recommended the FEM for handling and control of the asthma, in the
daily practice is not used. It is necessary; investigation, training and diffusion of the asthma programs
and of the FEM.

Conclusions: The FEM is better and exact evaluation method of the asthmatic attack, diminishing the
mistakes (in subjective evaluation).
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INTRODUCCION

El flujo espiratorio méximo (FEM) es una herramienta
clinica de evaluacion de flujo pulmonar, totalmente inte-
grada y fundamental en varios consensos y guias de ma-
nejo del asma infantil,® por desgracia existe resistencia
para su uso, especialmente por médicos, despreciando
las ventajas del monitoreo del FEM para predecir la inmi-
nencia de nuevas crisis??® cuando se realizan varias lec-
turas de FEM por semanas, la discordancia que existe
entre los signos y sintomas clinicos y las determinacio-
nes del FEM nos obliga a sustentar la terapia, en para-
metros o mediciones objetivas como el FEM y la espiro-
metria.* El FEM y el VEF1 (volumen espiratorio forzado
del primer segundo de la espirometria) ambos muestran
o traducen grados variables de obstruccion pulmonar,
calculandose que se produce una crisis asmatica cuando
el FEM disminuye del 15 a 30%°® hasta la fecha no se ha
demostrado que el FEM sea de utilidad para el diagnésti-
co de asma.® Otra cualidad del monitoreo del FEM es la
disminucion de terapia medicamentosa para el control
del asmay la disminucién de ingresos a la sala de urgen-
cias, resultando un mejor control domiciliario’. El FEM en
los servicios de urgencias sirve para clasificar la grave-
dad de la crisis y la evaluacion de mejoria con el trata-
miento recibido,® esto aumenta la calidad de atencion,
disminuyendo riesgos y aumenta la satisfaccion del pa-
ciente,® por eso es recomendable realizar una buena y
persistente capacitacion, vigilancia y supervision de la
forma correcta de tomar el FEM evitando errores de apli-
cacion o interpretacion.!

La baja mortalidad del asma en mexicanos compara-
da con norteamericanos y portorriquefios?? es probable
gue sea un factor negativo en la aplicacion de progra-
mas para el asma, necesitadndose redoblar esfuerzos en
la capacitacién, ensefianza y aplicaciones del FEM en
médicos y pacientes aprovechando sus beneficios ya
qgue el FEM, puede mantener el control del paciente as-
matico con asesoria a distancia como se ha demostra-
do con programas de apoyo telefénico que han dismi-
nuido los ingresos hospitalarios.*®
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En el futuro cercano la determinacién del FEM en
casa favorecera el mejor control terapéutico y ambula-
torio y la evaluacion correcta de las crisis, disminuyen-
do riesgos, ya que el FEM ha demostrado ser el mejor
método objetivo en el control del asma.**

MATERIAL Y METODOS

En el Hospital de Gineco-Pediatria No. 71 del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) de la Ciudad y Puer-
to de Veracruz en el periodo del 28 de agosto 1999 al 11
de septiembre de 2000, de manera prospectiva, observa-
cional y comparativa se aplicaron cuestionario a nifios
asmaticos derechohabientes de 5 a 15 afios de edad que
se atendieron en servicio de inhaloterapia de urgencias
por crisis asmatica, con los siguientes datos: nombre,
sexo, edad, talla, valoracion de Wood*®* modificada (Cua-
dro l)y FEM al ingreso y egreso. Se excluyeron los nifios
con algln otro padecimiento agregado a su crisis asmati-
ca, 0 que no completaron su cuestionario.

Medicién y aplicacion de las variables

Todos los nifios fueron encuestados por el mismo in-
vestigador. La talla se tomé con escasa ropa y descal-
zos en una bascula con estandimetro (Detecto®). Se es-
cogié la evaluacion de Wood,*® como método de
evaluacion clinica de la funcion respiratoria por tener
so6lo cinco parametros totalmente clinicos, a diferencia
de otros métodos o escalas mas sofisticadas o con méas
variables para evitar el error humano de interpretacion
al momento de su aplicacion, la evaluacién de gravedad
fue de la siguiente manera: normal con 0, dificultad res-
piratoria leve con calificacion de 1 a 3, moderada de 4 y
5, y severa o grave de 6 o mas.

Para la toma del FEM se utilizo el flujometro de As-
sess® se instruyd inicialmente a cada paciente acerca
de su uso, estando de pie y se tomo la mejor califica-
cion de cinco, de esta manera se pretendié disminuir el
error de calificacion por falta de conocimiento o aprendi-
zaje. Para clasificar la gravedad de las crisis se tomoé el
FEM como asintomatico (sin crisis) dentro de las dos

Cuadro I. Valoraciéon de Wood.

Signos clinicos 0 1 2
Cianosis No Aire ambiental 02 a 40% FiO,
Tiros intercostales Ninguno Moderados Méaximos
Murmullo inspiratorio Normal Disminuido Ausente
Sibilancia No Moderada Marcada
Funcién cerebral Normal Depresion/agitacion Coma

Valoracion modificada de la dificultad respiratoria de David W. Wood
Normal = 0, Leve = 1 a 3, Moderada =4 y 5, Severa = 6 0 mas
Fuente: Wood*®
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semanas siguientes de su atencién en urgencias estan-
do totalmente asintomatico y relajado. Se cambié el flu-
jémetro cada 20 pacientes (o sea cada 100 tomas) pen-
sando que la utilizaciéon y contaminacion con saliva
pudieran afectar el grado de resistencia de la columna
de aire al través de su estructura de plastico y dar erro-
res de interpretacion. La clasificacion de la gravedad de
la crisis con el FEM se realizé con el sistema de sema-
foro de Mendoza® (Figura 1) de la manera siguiente;
zona verde o leve 71 a 90%, zona amarilla o0 moderada
51 a 70%, y zona roja o grave del 50% o menos, com-
parado este porcentaje con respecto al mejor valor de
FEM estando asintomatico.

Captura y andlisis estadistico

Los datos de las variables se capturan en hoja Excel del
programa Microsoft Office 2000, para su manipulacion y
analisis estadistico, clasificAndose por cada una de las va-
riables en valores nominales, porcentuales y desviaciones
estandar. Para hacer la comparacion entre los tipos de
clasificacion (Wood y FEM) se les dio valor a cada escala:
0=normal, 1 =leve, 2 = moderado, y 3 = grave, para plan-
tear la diferencia de mejoria utilizando pruebas de tenden-
cia central tanto para los valores de ingreso y egreso.

RESULTADOS

Se encuestaron 202 escolares; 124 masculinos (61.38%)
y 78 femeninos (38.61%) con edad minima de 4 afios 7
meses, una media de 8 afios 6 meses, y edad maxima
de 15 afios con desviacién estandar de 27.63. En los
masculinos la edad minima fue de 5 aflos 7 meses, la

Grave: 50% o0 menos

Moderado: 51 a 70%

Leve: 71 a 90%

Normal con 91 a 100% de FEM, Leve con 71 a 90% FEM,
Moderado 51 a 70% FEM, Severo o grave de 50% o menos
FEM.

Figura 1. Clasificacion por porcentaje de flujo espiratorio
maximo (FEM) en las crisis asmaticas, propuesto por
Mendoza (15) comparado con el flujo espiratorio maximo
(FEM) del asmatico en la intercrisis 0 asintomatico:

Escala de Wood

200

150 I

100 o

Moderada Severa
& Wood egreso

Normal Leve
& Wood ingreso

Fuentes: Encuesta

Figura 2. Clasificacion de la gravedad de las crisis asmati-
cas al ingreso y egreso con la Escala de Wood (Clinica).

maxima de 15 afios, y la media de 8 afios 3 meses con
desviacion estandar de 26.93. Los femeninos; edad mini-
ma de 6 afios, maxima de 14 afios y media de 8 afios 10
meses con una desviacion estandar de 28.22.

La talla en la muestra total; minima de 108 cm, maxi-
ma de 165 cm y media de 131.2 cm con mediana de
127 y desviacion estandar de 13.18 en el caso de los
masculinos; talla minima de 124 cm, maxima de 165
cm, media de 130.5 cm y mediana de 127 cm con una
desviacién estandar de 13.04, los femeninos; talla mini-
ma de 108 cm, maxima de 159 cm, media de 132.4 cm
y mediana de 129.5 con desviacion estandar de 13.38.

En cuanto a la Escala de Wood? al ingreso; con cali-
ficacion de 1, un solo caso y fue masculino (0.5%), con
2 de Wood masculinos 24 casos, femeninos 13 casos
con un total de 37 casos (18.3%), con calificacion de
Wood de 3; masculinos 65 casos, femeninos 53 casos
con un total de ambos sexos de 118 casos (58.4%), con
4 de Wood; masculinos 32 casos, femeninos 11 casos
con un total de 43 casos (21.3%), y por ultimo con cali-
ficacién de 5 de Wood; masculinos 2 casos, femeninos
1 caso con un total de 3 casos (1.5%).

Al egreso la calificacion de Wood* fue de la siguien-
te manera: con 0 de Wood; masculinos 94 casos, feme-
ninos 71 casos con un total de 165 casos (81.7%), con
calificacion de Wood de 1; masculinos 28 casos, feme-
ninos 6 casos con un total de 34 casos (16.8%), y por
Gltimo con calificacion de 2 de Wood; masculinos 2 ca-
sos, femeninos 1 caso, con un total de 3 casos (1.5%).

Clasificacién de gravedad por Escala de Wood?*® al
ingreso; normal O (ninguno), leve; masculinos 90 casos,
femeninos 66 casos, ambos sexos 156 casos (77.22%),
moderado; masculinos 34 casos, femeninos 12 casos,
ambos sexos 46 casos (22.77%), grave 0 casos (ningu-
no). Clasificacion de gravedad por Wood al egreso; nor-
mal (0 de calificacidn); masculinos 94 casos, femeninos
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71 casos, ambos sexos 165 casos (81.68%), con Wood
leve; masculinos 30 casos, femeninos 7 casos, ambos
sexos 37 casos (18.31%) (Figura 2).

Evaluacién por flujometria (FEM)

200
150
100
50 .
—
Normal Leve Moderada Severa

= FEM ingreso = FEM egreso

Fuentes: Encuesta

Figura 3. Clasificacion de la gravedad de las crisis asma-
ticas por flujometria con el fluiometro de Assess® y el se-
maforo de Mendoza.?

Comparacion clinica (Wood) y Flujometria (FEM)
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Fuentes: Encuesta.

Figura 4. Comparacion de la clasificacion de gravedad
de las crisis asmaticas con la valoracion clinica (Wood), y
por flujometria (FEM) al ingreso y egreso.

Los promedios de FEM al ingreso; 155 mL x min y al
egreso 220 mL x min al clasificarse el FEM por el sema-
foro de Mendoza® encontramos al ingreso; normal 0
(ninguno), leve; masculinos 4, femeninos 4, ambos
sexos 8 (3.96%), moderado; masculinos 18, femeninos
11, ambos sexos 29 (14.35%) y grave; masculinos 102,
femeninos 63, ambos sexos 165 (81.68%) FEM al egre-
so, normal; 20 masculinos, 14 femeninos, ambos sexos
34 (16.83%), leve; masculinos 24, femeninos 15, am-
bos sexos 39 (19.30%), moderada; masculinos 60, fe-
meninos 32, ambos sexos 92 (45.54%) y por ultimo grave;
masculinos 20, femeninos 17, ambos sexos 37 (18.31%)
(Figura 3).

Al ofrecerse valores del 0 = normal, 1 = leve, 2 = mo-
derada, y 3 = grave en ambas escalas para poderse
comparar, la diferencia entre ambas arroj6é un promedio
de 1.5495 con desviacién estandar de 0.5901, con un
valor t: 37.224 y p< .0000 y al egreso el promedio fue
de 1.6287 con desviacion estandar de 0.8320 con una t:
27.752 y p< .0000. Con los resultados anteriores se
comprueba la hipotesis alternativa por la diferencia po-
sitiva a favor de que la Escala de Wood subevalla las
crisis en comparacion al FEM.

Al hacer la clasificacion de la muestra con ambas va-
loraciones notamos una amplia discordancia como se
expresa en el siguiente cuadro: (como se observa en la

figura 4).
DISCUSION

A pesar de la disminucién de la mortalidad,® el asma in-
fantil tiene una prevalencia del 12% en el sur del pais, con
una marcada influencia hereditaria.l” Sin embargo y a pe-
sar de lo frecuente del padecimiento, el diagnéstico y cla-
sificacion se realiza sin estudios de funcién respiratoria
pulmonar; flujometria, pletismografia, o espirometria.'®1°
El FEM esta integrado a los programas del asma a
pesar de tener algunas caracteristicas variables como;
los ciclos circadianos y la influencia emocional,? dentro
de lo circadiano; las manifestaciones nocturnas del
asma son mas intensas por el predominio del fenémeno
inflamatorio en ese horario,?* también se ha polemizado
con el niamero de lecturas del FEM pero al igual que

Cuadro 2. Clasificacion de la dificultad respiratoria de las crisis asmaticas por Wood y FEM.

Gravedad:

dificultad respiratoria Wood ingreso FEM ingreso Wood egreso FEM egreso
Normal 0 0 165 34
Leve 156 8 37 39
Moderada 46 29 0 92
Severa 0 165 0 37
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este estudio se recomienda la mejor lectura?? para evi-
tar esto se tendra que hacer esfuerzos para obtener
equipos con mas sensibilidad y métodos electrénicos,*
sin embargo, hemos notado que es mas comun el uso
del flujdmetro en nifios con asma grave que los nifios
con asma moderado o leve?* posiblemente ante la ne-
cesidad de un mejor control del padecimiento con un
método facil, barato y muy operativo aunque reconoce-
mos que la espirometria es mejor estudio de la funcion
pulmonar que el FEM pero el FEM y el FEV1 ambos re-
flejan el proceso obstructivo del asma? préximamente
podremos predecir en nifios con tos cronica nocturna
quiénes pueden llegar a ser asmaticos.? Es posible que
al hacer mas estudios clinicos se pueda comprender las
similitudes o diferencias entre las diferentes pruebas
respiratorias que desgraciadamente no se han populari-
zado. Como en este estudio otros investigadores ya es-
tan convencidos de la utilidad del FEM y han notado la
subevaluacion clinica de las crisis asméticas, por lo que
recomiendan continuar la terapia medicamentosa hasta
no mejorar los valores del FEM.?"

La diferencia entre la valoracion clinica y la flujome-
tria es demostrable ya que el asma es un padecimiento
inflamatorio y dependera de la inflamacién de los bron-
quios la disminucion del FEM mas que los sintomas cli-
nicos de dificultad respiratoria?® a pesar de la opinién de
algunos médicos que piensan que la participacion de la
musculatura accesoria del térax juega un papel impor-
tante en la respuesta de los asmaticos durante la cri-
sis.? Los riesgos del asma incluso mortales derivados
por una mala evaluacién de la gravedad de la crisis
puede disminuirse casi totalmente con las mediciones
del FEM, quedando de manifiesto la gran diferencia y
discordancia en la clasificacion de gravedad mas aun si
recordamos que la mortalidad por asma es una muerte
prevenible y predecible.

CONCLUSIONES

La valoracion clinica de Wood subevalta la gravedad
de las crisis asméticas, en comparacion del flujo espira-
torio maximo.

El flujo espiratorio méximo es el método mas confia-
ble para evaluar gravedad de las crisis asmaticas.

Las mediciones exactas de la gravedad de las crisis
asmaticas disminuyen los riesgos.

Es necesario promover, capacitar e informar de los
programas del asma, asi como los beneficios del flujo
espiratorio maximo entre médicos y pacientes asmaticos.
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