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Flujo espiratorio maximo en
asmaticos asintomaticos

Resumen

Introduccidn,.- No se acostumbra utilizar el Flujo Espiratorio
Méximo (FEM) en asmaticos, ni como concepto diagnéstico,
medida de control sintoméatico/asintornético, o evaluacién
terapéutica. Objeiivo.-Comprobar valores menores del FEM
en nifios asmaticos asintomaticos, como repercusién de
afectacién pulmonar. Material v Método.- Se encuestaron
3,911 escolares de escuelas primarias y secundarias, se
identificaron los asméticos previamente diagnosticados y
asintomaticos en el momento del estudio, se midié el FEM
(Flujometro ASSESS ®} v la talla, se compararon resultados
con sanos. Resultados.- 522 nifios asmaticos, 272 masculinos
(52.1 %} v 250 femeninos (47.8 %), edad minima 5, méxima
16 v media de 9 afios, comprando FEM normal con lo
encontrado; FEM normal (91 a 100 %) 22.79 %, déficit
leve (71 a90 %) 31.8 %, déficit moderado (51 a 70 %)} 28.92
%, v déficit severo (menos del 50 %) 16.47 %. Discusion.-El
FEM menor en asmaticos, es la repercusién del asma como
enfermedad crénica, posiblemente proporcional a la afectacién
pulmonar, en ocasiones por un diagnéstico tardio, tratamiento
o confrol inadecuados. Conclusiones.-El FEM es menor en la
mayoria de los asmaticos asintomaticos comparados con lo
normal, deberia tomarse en cuenta el déficit como objetivo
de control, y clasificacién.

Palabras Clave: Asmaticos, Intercrisis, Flujo Espiratorio
Méaximo.
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Summary

Introduction.- Application of Peak Expiratory Flow (PEF) is
not common in asthmatic patients, neither as diagnosis oncept,
symptomatic/asymptomatic control measure nor herapeutic
assessment. Objective.- Confirm PEF lower levels in
asymptomatic asthmatic children as lung disease rebound.
Material and Method: A total of 3,911 students from
elementary to secondary schools were interviewed. Previously
diagnosed asthmatics were identified as well as
non-diagnosed asymptomatics. Both PEF (Assess® flow
meter)and size were measured. The results obtained were
compared to those of healthy patients. Results: A total of 522
asthmatic children, 272 male (52.1 %) and 250 female
(47.8 %)}, 5 was the minimum age, 16 the maximum and 9
was the mean. Normal PEF levels were compared against the
evidences; normal PEF (91 to 100 %) 22.79, mild deficit {71
to 90 %) 31.8 %, moderate deficit {51 to 70 %) 28.92 %, and
severe deficit (less than 50 %) 16.47 %. Discussion: The lower
PEF in asthmatics represents asthma rebound as chronic
disease, lack of aerobic physical activity, delayed diagnosis,
inadequate control or treatment. Conclusions.-PEF is less in
more than 77 % of the asymptomatic asthmatics against nor-
mal patients. Deficit should be taken into account as diagno-
sis criteria for classification and conirol measure purposes.
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Cuadro 1

Medidor de Flujo ASSESS®

Sexo Formulas

Masculino 6.10 x talla en cm. — 500.71

Femenino 6.17 x talla en cm. — 523.19

Talla Masculino Femenino Talla Masculino Femenino
en cm. Its x min. [ts x min. €n cm. lts x min. lts x min.

110 170 155 143 371 359
111 176 161 144 377 365
112 182 167 145 383 371
113 188 174 146 389 377
114 194 180 147 395 383
115 200 186 148 402 389
116 206 192 149 408 396
117 212 198 |50 414 402
118 219 204 151 420 408
119 225 211 152 426 414
120 231 217 153 432 420
121 237 223 154 438 426
122 243 229 155 444 433
123 249 235 |56 450 439
124 255 241 157 456 445
125 261 248 158 463 451
126 267 254 159 469 457
127 273 260 160 475 464
128 280 266 161 481 470
129 286 272 162 487 476
130 292 278 163 493 482
131 298 285 | 64 499 488
132 304 291 165 505 494
133 310 297 166 511 501
134 316 303 167 517 507
135 322 309 168 524 513
136 328 315 169 530 519
137 334 322 | 70 536 525
138 341 328 171 542 531
139 347 334 172 548 538
140 353 340 173 554 542
141 359 346 | 74 560 548
142 365 352 175 566 556

N: [.398

Fuente: Lara-Pérez *
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Introduccién

La propuesta por un grupo de expertos en 1991 junto con la
Organizacién Mundial de la Salud {(OMS) denominada
“Iniciativa global para el asma” (GINA, por sus siglas en ingles)
tratan de dar un mejor entendimiento al problema del asma,
con la creacién de guias para el diagnostico, clasificacién y
manejo, procurando unificar criterios de la definicién de este
padecimiento; concluyéndose que el asma es un proceso
inflarnatorio pulmonar crénico, asociado a la hiperrespuesta
de la via aérea con limitacién del flujo aéreo v sintomas
respiratorios,!? con frecuencia y desgracia, la falta de
percepcion del grado de obstruccion es causa de retraso en el
inicio del tratamiento,® para evitar esto es conveniente
implementar la deteccion v prediccién de las crisis por medio
de una medida objetiva puede proveer una solucién a estos
problemas v estimular el desarrollo de técnicas de automanejo
y autocontrol.

Desde los afios cuarenta el flujo espiratorio maximo (FEM) y
el volumen espiratorio forzado en el primer segundo (VEF1}
son guias para valorar el grado de obstruccién de la via aérea,’
sin embargo a pesar que desde hace mas de 15 afios se
encuentran disponibles diversos flujémetros para medir el flujo
espiratorio maximo (FEM) hasta hace poco se despert6 el
interés por su uso como un medio para seguir la evolucién del
asma 567 situacién por la cual médicos e
instituciones contindan utilizando como valores de
referencia © normales los valores de Polgar,?
actualmente obsoletos por ser unisex para nifnos y
adolescentes y estar muy por debajo de experiencias
mejores y mas nuevas, sobre todo en poblacién de
escolares sanos v al nivel del mar,® desgraciadamente
solo se conoce la utilidad del flujo espiratorio
maximo (FEM), para:

a) conocer la intensidad de la crisis y tomar
decisiones terapéuticas;

Cuadro 2.

Material y método

Mediante cuestionario v toma de flujo espiratoric méaximo
(FEM) con el flujémetro Assess®del 10 de Agosto al 16 de
Noviembre de 1998, en 12 escuelas primarias y 6 escuelas
secundarias del Municipio de Veracruz (México) se
identificaron a nifios asmaticos, asintomaticos en el
momento de la encuesta, incluyéndose de la siguiente
manera; saberse asmaticos, diagnosticados por medico v/o
institucién, y haber sufrido cuando menos con una crisis
asmaética en él ultimo afio, sin tomarse en cuenta el
tratamiento durante la crisis, o de manera ambulatoria, a
todos ellos se les toma: talla con escasa ropa sin calzado
en bascula con estandimetro vy flujo espiratorio maximo
(FEM) con el flujémetro de Assess®, se les lleno un
cuestionario con nombre y edad.

Los resultados se evaliian de manera nominal, v porcentual,
se comparan con los valores de nifios sanos, ver cuadro 1,y
se clasifican por el valor de porcentaje con respecto a el flujo
espiratorio méximo (FEM) normal de la siguiente manera:
flujo espiratorio normal con 91 a 100 % o mas de del valor
esperado, deficit leve; cuando se encuentre de 71 a 90 % con
respecto a lo esperado, deficit moderado cuando el porcentaje
oscile de 51 a 70 %, vy por ultimo deficit severo o grave con
porcentajes de 50 0 menos de lo esperado, ver cuadro 2.

Clasificacién por porcentaje de flujo espiratorio
maximo (FEM) de asmaticos asintomaticos
comparado con el flujo espiratorio méaximo de

escolares sanos:

b) monitorizar la respuesta a una terapia durante
una exacerbacién;

c) valorar la respuesta al tratamiento crénico;

d) diagnosticar asma inducida por ejercicio y

e) detectar deterioro asintomatico de la funcién
pulmonar, 1011

sin encontrarse estudios o experiencias de
flujometria en asmaticos asintomaticos o sin crisis
situacion desconocida hasta el momento por la
falta de valores normales para escolares, v el
conformarse con las disminucién del numero e
intensidad de las crisis.

Severo o grave de

Normal con 91 a 100 % de FEM
Leve con 71 a90 % FEM
Moderado 51a70 % FEM

50 % o menos FEM.,
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Figura 1

Clasificacion de flujo espiratorio méximo (FEM) de
asmaticos asintomaticos, comparados con flujo
espiratorio maximo (FEM) de escolares sanos.

Moderado
28.92%

Normal
22.79%

Severo
16.47%

Fuente: encuesta

Resultados

De 3,911 escolares resultando 522 asmaéticos (13.34 %); 272
masculinos (52.1 %) v 252 femeninos (47.89 %), la edad
minima fite de 5 afios, la méaxima de 16 con una media de 9
afios, y desviacidn estdndar en la edad de 5.65

El flujo espiratoric méximo (FEM) minimo encontrado fue
de 50 Its x min v méximo de 470, con una media de 240 y
desviacién estandar de 113.13

La clasificacién deficitaria del flujo espiratorio, fue de la
siguiente manera; normal (flujo espiratorio de 91 a 100 % del
normal) 119 casos (22.79 %), deficit leve (71 a 90 % del
normal); 166 casos (31.8 %), deficit moderado (51 a 70 %
del normal); 151 casos {28.92 %), y por ultimo deficit severo
o grave (50 % o menos del normal) 86 casos (16.47 %), ver
figura 1

Al clasificar los mismas pardmetros por cada sexo encontramos
para los femeninos; 250 casos (47.89 %), con edad minima
de 5 afios, méxima 16 afios, v mediana de 8.5 afios, con
desviacién estAndar de 4.949,

Elflujo espiratorio méximo (FEM) para femeninos fue: minimo
50, méaximo de 470 y mediana de 270 Its x min, teniendo por

clasificacién de deficit lo siguiente: flujo espiratorio méximo
(FEM) normal; 50 casos (20 %), leve 78 casos (31.2 %),
moderados 70 casos (28 %), v graves o severos 52 casos (20.8
%), ver figura 2.

Para los masculinos con 272 casos (52.1 %), la edad minima
fue de 6 afos, maxima de 15 y mediana de 9.5 afios con
desviacién estandar de 4.949. La clasificacién de deficit del
flujo espiratorio méaximo fue de la siguiente manera; normales
69 casos (25.36 %), leves 88 casos (32.35 %), moderados 81
casos (29.77 %), v severos o graves 34 casos (12.5 %), ver
figura 3.

Discusion

A pesar de la aceptacion de la flujometria como herramienta
til en el control y manejo del asmético 2, no se utiliza en la
practica medica ni en el hogar durante las crisis asmaticas 12,
menos aun en la etapa asintomatica o de intercrisis,
ignorandose el grado de obstruccién aérea 5, razén por la cual
no se puede predecir los episodios agudos, sobre todo cuando
se llevan semanas de monitoreo 314, generalmente la crisis se
presenta cuando hay una caida del flujo espiratorio méximo
(FEM) del 30 % McFadden !* y Benson 8, sin embargo la
presencia de sibilancia aparece con 25 % o mas 3.
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Poco o nada es lo que se sabe hasta ahora del flujo espiratorio
méximo en condiciones asintomaticas en los asmaéticos, va
que la falta de valores de normalidad han dificultado esta
apreciacién, pero con la aparicién de valores normales ?,
podemos comparar v en este estudio ha quedado muy claro
que a pesar de no tener o cursar con dificultad respiratoria
en la mayoria de los asméticos se aprecia flujo espiratorio
maéaximo (FEM) por debajo de lo esperado, posiblemente sea
proporcional la gravedad o deficit del flujo espiratorio maximo
(FEM) con la falta de control adecuado, diagnestico tardio,
larga evolucién, o posiblemente que no hemos integrado a
el manejo integral de este padecimiento inflamatorio crénico
una “Rehabilitacién pulmonar” con ejercicios respiratorios
v/o aerdbicos v el concepto de mejoria dentro del control del
asmético proporcionalmente con la mejoria del flujo
espiratorio maximo (FEM) comparado con el de sanos.

Conclusiones
1. Masde las tres cuartas partes de asmaéticos asintomaticos

tienen flujo espiratorio anormalmente bajo comparado
con el flujo espiratorio maximo de sanos.

Figura 2

2. Aunque es mayor la prevalencia del asrna en masculinos,
es mas severo en los femeninos asintornaticos

3. Esconveniente dentro del control y manejo del asmatico
popularizar e informar de los beneficios de la toma de
flujo espiratorio maximo

4. Se recomienda “Rehabilitar pulmonarmente” como
criterio de control de los asmaticos asintomaticos
clasificandolos de acuerdo al flujo espiratoric maximo
esperado por talla y sexo en poblacién sana.
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Figura 3

Clasificaciéon de flujo espiratorio
maximo (FEM) de masculinos; asmaticos
asintomaticos, comparados con flujo espiratorio
maximo (FEM) de escolares sanos.
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