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Medicion de la saturacion de oxigeno Yy flujo espiratorio maximo
como valores predictivos para la evolucion
de crisis asmaticas en ninos

Dr. Ignacio Ortiz Aldana,* Dr. David Hugo Ramirez San Juan,**
Dr. Rodolfo Garcia Caballero,* Dr. Francisco Cuevas Schacht***

RESUMEN

Se realiz6 un estudio prospectivo, longitudinal, observacional y comparativo, en 50 nifios de ambos
sexos (edades entre 5 y 18 afios) con presencia de crisis asmatica moderada en el cual se determind
la saturacién de oxigeno con oximetro de pulso y flujo espiratorio maximo al momento de su llegada a
urgencias, 30 minutos, 2, 4 y 24 horas después de la administraciéon de salbutamol en aerosol, con el
propésito de relacionar el valor de ambas mediciones con el prondéstico (la evolucion) de dichos
pacientes. Se encontr6 que de los 50 pacientes evaluados, 48 se trataron en forma ambulatoria 'y 2
requirieron hospitalizacién. Se observaron diferencias estadisticamente significativas en la saturacion
de oxigeno basal y los registros a las 2, 4 y 24 horas (p = 0.01) y sélo se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre el flujo espiratorio maximo basal y el registro a las 24 horas. En
conclusion, la saturacién arterial de oxigeno tiene un valor predictivo en la crisis asmatica y el flujo
espiratorio maximo no lo muestra.

Palabras clave: Crisis asmatica, saturacion arterial de oxigeno, flujo espiratorio maximo.
ABSTRACT

Prospective study, longitudinal, observational, comparative in 50 children, 30 male, 20 female from 5
through 18 years of age with clinical diagnosis of acute moderate asthma, oxygen saturation and
expiratory peak flow were determine at the first evaluation, 30 minutes, 2, 4 and 24 hours after the
administration of nebulized albuterol, in order to find out a prognosis value in the evolution

of there patients.

Only two patients were admitted to the emergency room. ED was found between basal oxygen
saturation at the 2, 4 and 24 hours determination (p = 0.01) and the basal and 24 hours determination
of expiratory peak flow (P = 0.01).

Conclusion: Only the oxygen saturation has a predictive prognosis value for acute asthma.

Key words: Acute asthma, oxygen saturation, expiratory peak flow.
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INTRODUCCION

La crisis asmética es una de las urgencias mas comu-
nes en los nifios y es responsable del incremento del
namero de hospitalizaciones y muertes en varios pai-
ses.!? Las causas del incremento en el nimero de hos-
pitalizaciones son desconocidas, pero se han implicado
diversos factores: 1) la naturaleza de la enfermedad
puede estar torndndose mas severa, 2) mejoramiento
en el diagnoéstico, 3) mejores reportes estadisticos, 4)
efectos secundarios del tratamiento, 5) factores am-
bientales, 6) aumento en la prevalencia del asma, 7) in-
cremento en la tendencia de los pacientes a acudir a los
servicios de urgencias.® Existen reportes de que el uso
de excesivas dosis de medicamentos beta agonistas
causo una gran mortalidad en pacientes asméaticos en
Nueva Zelanda entre 1960 y 1970.% Por lo anteriormen-
te citado, es necesario optimizar la evaluacion y trata-
miento de los pacientes con crisis asmaticas. En el De-
partamento de Urgencias, la decision mas dificil de un
médico es la de determinar qué paciente requiere Uni-
camente tratamiento ambulatorio y quién necesita trata-
miento hospitalario. En la literatura las conclusiones re-
lacionadas con la evaluacion del paciente son confusas.
Algunos investigadores han sido capaces de distinguir
entre sus pacientes a aquellos que requieren hospitali-
zacion en base a mediciones espirométricas®® pero
este método no ha tenido aceptacion universal dado
gue en otros estudios no se han obtenido resultados si-
milares.”® Geelhoed demostré que la saturacién arterial
de oxigeno era superior a la medicién de flujo espirato-
rio maximo en la determinacién del pronéstico de un pa-
ciente con crisis asmatica,® sin embargo en un estudio
posterior no se logra el mismo resultado.® Nuestro tra-
bajo pretende relacionar como valor pronoéstico la deter-
minacion de la oximetria de pulso y el flujo espiratorio
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maximo en nifios con crisis asmatica hospitalizados
contra no hospitalizados.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio observacional, prospectivo, longi-
tudinal, comparativo de varias cohortes. Se captaron 50
pacientes de ambos sexos con edades entre 6 a 18
afios del servicio de urgencias del INP con crisis asma-
tica moderada. Se realizé exploracion fisica y se midio
la saturacion arterial de oxigeno con un oximetro de
pulso modelo Palco N-100. El valor del flujo espiratorio
méaximo se tomo de las tres de las mejores espiraciones
forzadas, realizando la medicién con un medidor de flu-
jo espiratorio maximo (ASSES) y se expreso en litros/
segundo de acuerdo a la talla del paciente. Posterior-
mente el paciente fue tratado por los médicos residen-
tes del servicio de urgencias, sin estar enterados de los
resultados de las mediciones previas. El tratamiento ini-
cial fue nebulizacion con salbutamol en aerosol 100 pg/
kg/do), 30 minutos, 2, 4 y 24 horas. Después de la ad-
ministracion de salbutamol se midié nuevamente la sa-
turacion arterial de oxigeno y el flujo espiratorio maxi-
mo. En caso de tratamiento ambulatorio se sigui¢ al
paciente durante las primeras cuatro horas y se cit6 24
horas después para realizar las mediciones, en caso de
tratamiento hospitalario se realizaron los registros du-
rante su estancia.

Para el analisis estadistico se utilizaron técnicas es-
tadisticas descriptivas para la presentacion tabular y
graficas (media, histogramas y gréficas aéreas de las
variables en estudio). Se utilizé Chi cuadrada para com-
parar las variables categéricas y prueba de “t” de Stu-
dent para las variables continuas. Se tomé valor signifi-
cativo mayor de 0.05.
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RESULTADOS

De los 50 pacientes que acudieron a urgencias con cri-
sis asmética, 48 evolucionaron en forma satisfactoria y
en 2 casos fue necesaria su hospitalizacién. Aplicando
el analisis de varianza de medidas repetidas, no se ob-
servaron diferencias estadisticamente significativas en-
tre la basal de la saturacién de oxigeno y los registros a
los 30 minutos, sin embargo si existio entre la basal y
los registros a las 2, 4y 24 horas (P = 0.01) (Figura 1).

No se observaron diferencias estadisticamente signi-
ficativas en el flujo espiratorio pico basal y el registro a
los 30 minutos, 2 y 4 horas, aungue si existio diferencia
estadisticamente significativa entre la basal y el registro
de las 24 horas de iniciado el tratamiento (Figura 2).

Finalmente se encontraron diferencias estadistica-
mente significativas cuando fueron comparados la satu-
rometria versus la flujometria en las lecturas basales,
30 minutos, 2 y 4 horas, sin existir diferencia de ambos
datos a las 24 horas.

DISCUSION

El valor, la severidad y la evolucion del paciente pedia-
trico en una crisis asmatica es dificil dado que no existe
una valoracién objetiva que se considere el “Modelo de
oro”. El flujo espiratorio pico y el FEV1 se han mencio-
nado como los mejores indicadores objetivos para valo-
rar una crisis asmatica en la sala de urgencias*® sin em-
bargo, en la crisis asmatica existen otras alteraciones
fisiologicas y no sdlo la obstruccion de la via aérea. En
el presente estudio definimos que a través del periodo
de observacion en 24 horas, no fue factible demostrar
diferencias estadisticamente significativas entre las lec-
turas basales y la realizada a los 30 minutos, 2, 4 horas,
mas sin embargo, se mostro diferencia estadisticamen-
te significativa en la lectura reportada a las 24 horas de
iniciado el tratamiento; de lo antes mencionado se des-
prende que la flujometria seriada tiene escaso valor
predictivo en la evolucién de la crisis asmatica.

En contraste, la saturacion arterial de oxigeno se
modificé en forma estadistica en las lecturas alas 2, 4 y
24 horas; estos datos sugieren que la saturacion de
oxigeno tiene un mayor potencial como predictor de la
evolucion de los pacientes con crisis asmatica que el
flujo espiratorio pico. En otros estudios la medicion del
flujo espiratorio pico y el FEV1 han fallado en predecir
gué pacientes podrian ser enviados a casa después de
recibir un tratamiento para crisis asmatica.'**®

Por otro lado, la medicion de la SaO, no solo tiene
mayor valor predictivo sino que ademas ofrece ventajas
practicas: 1). la flujometria es dificil de realizar en oca-
siones en pacientes que no cooperan al realizar un es-
fuerzo espiratorio maximo, mientras que la oximetria
puede ser realizada en pacientes de cualquier edad, re-

quiriendo nula cooperacion, 2). la hipoxemia llega a
interferir en la habilidad del menor para lograr un flujo
espiratorio maximo sin interferir en la medicién de la
Sa0,, 3). la Sa0, tiene un estrecho rango de la norma-
lidad aplicable a todas las edades en contraste con el
flujo espiratorio maximo, el cual muestra un amplio ran-
go de normalidad, y varia de acuerdo a la edad y talla
del paciente,'* 4). la SaQ, refleja en una forma mas am-
plia los cambios fisiol6gicos en una crisis asmatica, in-
cluyendo obstruccién de las vias aéreas, cambios en la
relacién ventilacién/perfusion; en cambio el flujo espira-
do pico determina en forma predominante obstruccion
de la via aérea de gran calibre.

CONCLUSIONES

1. La saturacion arterial de oxigeno tiene valor pre-
dictivo en la crisis asmatica

2. La SaO, de 90% o mayor, se relaciona con una
relaciéon satisfactoria

3. El flujo espirado pico no tiene valor predictivo en
la evolucién de la crisis asmatica

4. El tratamiento temprano y protocolizado en la cri-
sis asmatica conlleva a una evoluciéon adecuada
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