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RESUMEN. ambulatoria o en la crisis. Hay falta de
Introduccién. Los programas del asma, no senformacion y capacitacion del uso correcto
cumplen, por falta de informacion ydel FEM en ambos grupos. Los valores medios
capacitacion. El objetivo de este trabajo fuéel FEM son mejores en crisis e intercrisis y
comparar el beneficio de manera objetiva daenos medicamentos en los asmaticos que no
la “Clinica del Asma”. asisten a la clinica del asma. Debe favorecerse
Material y métodos. Grupo |: asisten; Grupo la aplicacién de los programas del asma y
I[I: no asisten. Se compard FEM (flujopromover la coparticipacion familiar.
espiratorio maximo) en crisis e intercrisis YRev Biomed 2002; 13:84-92)

terapia ambulatoria.

Resultados. 64 nifios por grupo. Grupo I:Palabras clave: Asma, flujo espiratorio
diferencia ingreso/egreso (valores medios deaximo, crisis asmaticas.

FEM) 60 L/min. Grupo IlI: diferencia ingreso/

egreso 87.5 L/min. Intercrisis: Grupo |: 87.5

L/min FEM, 66.04% valores promedio a ISUMMARY.

normal. Grupo II; 102.5 L/min con 71.25 %Asthma clinic: is it really useful?

promedio FEM. Al clasificar la gravedad ndntroduction. Due to the lack of information
hubo diferencias significativas. Grupo l:and training asthma programs are not being
medicamentos 95.31 %, Grupo Il; 51.56 %.carried out.

Discusion.El FEM en los programas para eThe objective of this work is compare the
asma es basico, pero en la practica no benefits of the "Asthma clinic".

utiliza, sin objetividad no se puede evaluar éllaterial and methods. Group |: patients
beneficio de la “Clinica del Asma” y la terapiaattend the clinic. Group |l: patients don't
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attend the clinic. Maximun expiratory flowHace afios se elabordé un programa
(MEF) was compared during crisis, inter-crisisnternacional para la atencién del asma llamado
and ambulatory therapy. “GINA” (Global initiative of asthma) por sus
Results. 64 children per group; Group Isiglas eningles, el cual ha basado sus criterios
admission/discharge average values of MEF &l& clasificacién, manejo y control con signos
L/min. Group Il admission/dischargeo sintomasy pruebas de la funcién respiratoria,
difference was 87.5 L/min. Intercrisis: Groupespecificamente en el Flujo Espiratorio
| had 87.5 L/min MEF, 66.04% showed valueMaximo (FEM) y el Volumen Espiratorio
average to normal. Group Il 102.5 L/min withForzado del primer segundo (FEV1) (5).
71.25% average MEF. There were no serious A pesar de la aceptacion del “GINA” por
differences on classifying the seriousness ¢td mayoria de los paises en el mundo, en la
the disease. Group I: 95.31% took medicinesalidad este programa no se lleva cabalmente,
while 51.56% of group II. sobre todo por la falta de aplicacién de los
Discussion.The MEF is basic to any asthmegarametros objetivos; especificamente el FEM
program, but in practice it isn't used, withouy mas dificilmente de espirometria, ni en las
objectivity it is impossible to evaluate thecrisis, ni en los periodos asintomaticos o de
benefits of the asthma clinic and thentercrisis, a pesar que se ha demostrado que
ambulatory therapy or during crisis. There itos asmaticos tienen FEM menor al esperado
a lack of information and training of the(6) comparandolo con los valores de FEM en
correct use of the MEF in both groups. Thaifios sanos (7).
average values of MEF are better in crisis and La falta de informacién, capacitacion y
intercrisis and less medicine is taken byrientacion del paciente en algunas “Clinicas
patients who don't attend the asthma clinidel Asma” se nota por el desconocimiento del
which should favour the application of asthm&EM y sus beneficios asi como la ausencia de
programs and promote the participation of theoparticipacién de padres y familiares en el
family. manejo de la enfermedad (8-10). Los
(Rev Biomed 2002; 13:84-92) asmaticos sometidos a un programa integral y
comprometido con sus familiares; disminuyen
Key words: Asthma, maximum expiratoryel nuamero de crisis, el consumo de
flow, asthmatic crisis. medicamentos para controlar sus crisis y la
terapéutica de control ambulatorio o
intercrisis, sin necesidad de ingresos
INTRODUCCION. hospitalarios, resultados encontrados en
Los principales problemas de salud dEstados Unidos (11) y en poblacién hispana
paises en vias de desarrollo son lan Europa (12).
enfermedades cronicas no transmisibles y La Sociedad Latinoamericana de Alergia
dentro de éstas el asma bronquial ocupa, eninmunologia y el Instituto Nacional de
lugar importante (1-4). Desde hace décadas@orazon, Pulmon y Sangre del Servicio de
preocupacién de médicos e instituciones p&alud Publica de los Estados Unidos (13)
unificar criterios en el diagnéstico yavalan lo anterior e incluyen el uso de
tratamiento del asma infantil, dieron comaénhaladores, medidores de flujo (fluj6metros),
consecuencia la creacién de las “Clinicas de#gcomendaciones para el control ambiental,
Asma” como una respuesta e intento pautomanejo de algunos medicamentos y el
estandarizar la atencién a este padecimientapoyo que el asmatico debe recibir de sus
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familiares, con el propdésito de mejorar lale cualquier manera a todos los nifios se les
calidad de su vida. Desgraciadamente exisiteformé y capacité acerca de la flujometria.
gran resistencia para el uso del FEMSe tomé el FEM al ingreso y egreso de
especialmente en los médicos, a pesar de lagencias y posteriormente dentro de los 15
ventajas que este tiene para predecir nuevdi®s subsecuentes a su crisis en condiciones
crisis (14,15). asintomaticas de manifestaciones respiratorias.
Por esta razon, se impone la evaluacion
sistematica y objetiva de la calidad de los
servicios de las “Clinicas del Asma”, con uMedicion y clasificacién de las variables.
enfoque multidisciplinario y con el El cuestionario fue llenado por el mismo
conocimiento de que la evaluacién implicanvestigador. Para la medicion de talla; se
dimensionar lo que existe y compararlo coutilizé una bascula con estandimetro marca
lo que deseariamos o debiéramos encontrabetecto .
investigar de qué manera podriamos acortar Para considerar la medicacién o terapia
las eventuales distancias entre realidad, desambulatoria o de intercrisis esta debié tomarse
u obligacion (16,17). regularmente durante un minimo de un mes.
Con este trabajo intentamos comparar d® pesar de no ser la inmunoterapia un
manera objetiva el beneficio en orientaciormedicamento, se consideré como tratamiento
informacion, capacitacion y terapia, con ume la intercrisis, por estar especificamente
plan o programa para el niilo asmatico quadicado como terapia del asma.
asiste a la “Clinica del Asma” de los que no Para la medicion del FEM se utilizé el
asisten y sélo reciben de manera irregular siujémetro de Assessprewa informacion de
planeacion, informacion y manejo adecuadi@a metodologia para su aplicacion: no haber
para su padecimiento. realizado ejercicio fisico cuando menos media
hora antes, no haber ingerido bebidas calientes
0 estimulantes y en nuestra experiencia
MATERIAL Y METODOS. tomamos el valor mas alto de 5 intentos
En el Hospital No. 71 del Instituto(tratando con ello; evitar el error de
Mexicano del Seguro Social (IMSS) de laprendizaje). Para la clasificacion de las crisis
ciudad y puerto de Veracruz, se aplicé dasmaticas por flujometria se utilizo el
manera prospectiva, longitudinal ysemé&foro de Mendoza (18) o sea de la
observacional, en urgencias e inhaloterapia, siguiente manera: normal 91 a 100 %, leve con
cuestionario a pacientes pediatricos de 5 a Mglor de 71 a 90 %, moderado del 50 a 70 %
afnos que acudieron a urgencias por presentagrave con menos del 50 % de FEM de
crisis asmatica, en el periodo del 20 de agosa@uerdo al mejor valor de FEM estando
de 1999 al 20 de noviembre de 2000. Fuer@sintomatico.
excluidos del estudio los nifios que no Para clasificar las condiciones del FEM en
completaron su cuestionario. EIl cuestionariel periodo asintomatico se clasifico de acuerdo
contenia los siguientes datos: nombre, edaal)o recomendado por Lara-Pérez (6). Esto es:
género, numero de filiacion, talla, medicaciénormal 91 a 100 %, leve 71 a 90 %, moderado
o terapia de manera regular y por mas de 81 a 70 % y grave 50 % o menos del FEM de
mes previa a la crisis, asistencia a la cliniaascolares sanos (7) cuyas férmulas son como
del asma o no; se preguntd si conocian o segyuen: para masculinos 6.10 x talla en cm —
habian tomado previamente el FEM, aunqus00.71 = FEM y femeninos; 6.17 x talla en cm
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—523.19 = FEM. 440

. . i 300
Captura, método y andlisis estadistico.

Para hacer dos grupos comparables, g€
ajustaron los grupos: los que asisten cc'§1
regularidad a la Clinica del Asm&RUPO ) ¢
por cuando menos 3 meses y los que no asisﬁan
a la Clinica del AsmaGRUPO Il). Se procuré = 1
que fueran lo mas similares posible, tanto %1
nimero, talla y sexo, para su mejof @
comparacion.

En ambos grupos se determinaron; valores
minimos, maximos, medianas, y desviacion .
estandar de edad, FEM (tanto al ingreso, Ingreso  Egreso  Sfcrisis Ingreso  Egreso  Scrisis
egreso y asintomatico). Se valoré mejoria con Grupo Grupo
la diferencia de las medianas del FEM ingreso/
egreso y para los periodos de asintomaticod-gura 1.- Comportamiento de los valores medios de FEM
sin crisis, comparando los valores del FEM colfy!uio espiratorio maximo) en ambos grupos. Al ingreso y

. . reso de urgencias (crisis), y sin crisis (asintomético)
porcentajes promedios comparados con f&
normal. Ningun grupo tenia conocimiento del

La variable de medicamentos o terapia $6EM ni costumbre de su uso como medida de
hizo de manera nominal y porcentualgontrol.
comparando resultados por grupos. FEM al ingreso: GRUPO I; minimo 40

N:128

40

RESULTADOS. .

Se seleccionaron 128 niflos asmaticos gn
dos grupos, cada grupo con 64 casos. El grufo30@
que asiste a la Clinica del Asma o GRUPO ¥
con 36 masculinos (56.25 %) y 28 femenino:s
(43.75 %), la edad minima de 4 afios 7 mes®s
y la maxima de 14 afios (mediana de 9 afios22
meses, desviacion estandar de 79.9 meséot).m_
Los nifios que no asisten a la Clinica del Asnmg
o GRUPO II, con 40 masculinos (62.5%), ¥
24 femeninos (37.5 %), la edad minima de 5
afnosy la maxima de 15 afios (mediana de 10 8i: Clinica del asma No: Clinica del asma
afios con desviacion estandar de 84.8 meses). Grupo| ourel o

La talla para el GRUPO | fue minima de
110 cm, maxima de 165 cm y mediana de 138
cm (desviacion estandar de 38.18 cm). En el
GRUPO Il la talla minima fue de 110 cm y ldigura 2.- Clasificacion de las crisis asmaticas por FEM
méxima de 164 cm y mediana de 139.5 cm cdfjuio espiratorio maximo) al ingreso y egreso en ambos

desviacion estandar de 34.6 cm. grupos.

OlNormal Ingreso~ ENormal Egreso BllLeve Ingreso B Leve Egreso

Maderaco Ingreso C1Moderado egreso 38 Grave ingreso M Grave egreso
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Figura 4.- Clasificacion de las crisis asmaticas en los Mas-
Figura 3.- Clasificacién de las crisis asmaticas en los FemgUlinos; por FEM (Flujo espiratorio maximo) al ingreso y

ninos; por FEM (Flujo espiratorio maximo) al ingreso y egre29réso €n ambos grupos.
so en ambos grupos.

L/min, m&ximo 300 L/min. y mediana de 175medios de FEM Grupo | 87.5 contra 102.5 del
L/min con desviacion estandar de 35.3. Pafarupo Il con una diferencia de 15 L/min a
el GRUPO Il FEM al ingreso fue minimo 40favor del Grupo Il. Igualmente el porcentaje
L/min, m&ximo 340 L/min y mediana de 139.5le valores medios de FEM comparado a lo
L/min (desviacién estandar de 21.21). esperado de valores de sanos fue para el Grupo

FEM al egreso:GRUPO |, minimo 50 L/ | de 66.04%, a diferencia del Grupo Il con
min, maximo 410 L/min y mediana de 235 L/71.25%, lo que resulta 5.21 % mejor para el
min (desviacién estandar de 77.78). Para €lrupo IlI.

GRUPO Il FEM al egreso fue minimo 60 L/ Al comparar gravedad de las crisis de
min, maximo 345 L/min y mediana de 252.%cuerdo al semaforo de Mendoza (18) resulto
L/min (desviacién estandar de 10.60). lo siguiente (figura 2):

FEM asintomatico: GRUPO [; minimo Al ingreso: GRUPO | normal 1 caso
100 L/min, maximo 450 L/min y mediana dg(1.56%), leve 5 casos (7.81 %), moderado 21
315 L/min (desviacion estandar de 190.91tasos (32.81 %), y grave 37 casos (57.81 %).
Para el GRUPO Il FEM asintomético minimo  GRUPO Il normal 0 casos, leve 9 casos
100 L/min, maximo 420 L/min y mediana dg14.06%), moderado 19 casos (29.68 %), y
310 L/min (desviacion estandar de 127.2®rave 36 casos (56.25 %).

(figura 1). Al egreso: GRUPO | normal 11 casos

La diferencia ingreso/egreso del FEM17.18 %), leve 25 casos (39.06 %), moderado
durante la crisis para el Grupo | de 60 L/mi26 casos (40.62%), y grave 2 casos (3.12 %).
a diferencia del Grupo Il que fue de 87.5 L/ GRUPO II; normal 11 casos (17.18 %),
min. Para el periodo de intercrisis los valoreleve 27 casos (42.18 %), moderado 26 casos
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(40.62 %), y grave 0 casos. leve 7 casos (17.5 %), moderado 12 casos
Clasificacion de gravedad por género: (30%), y grave 21 casos (52.5 %).
Al ingreso: GRUPO | femeninos; Al egreso; GRUPO | masculinosnormal

normal O casos, leve 2 casos (7.14 %Y casos (25 %), leve 12 casos (33.33 %),
moderado 7 casos (25 %), y grave 19 casowderado 14 casos (38.88%), y grave 1 caso
(67.85 %). (2.77 %).

GRUPO Il femeninos: normal 0 casos, GRUPO Il masculinos: normal 8 casos
leve 2 casos (8.33 %), moderado 7 cas@®0 %), leve 16 casos (40 %), moderado 16
(29.16%), y grave 15 casos (62.5 %). casos (40 %), y grave 0 casos (figura 4).

Al egreso: GRUPO | femeninosnormal El FEM en periodo asintomatico o
2 casos (7.14 %), leve 13 casos (46.42 %iphtercrisis se encontrd lo siguiente:
moderado 12 casos (42.85 %), y grave 1 caso GRUPO | (uno y otro género); normal
(3.57 %). 23 casos (35.93 %), leve 26 casos (40.62%),

GRUPO Il femeninos; normal 3 casos moderado 10 casos (15.62 %), y grave 5 casos
(12.5 %), leve 11 casos (45.83 %), moderadd@.81 %).

10 casos (41.66 %), y grave 0 casos figura 3. GRUPO Il uno y otro género; normal

Al ingreso GRUPO | masculinos: 13 casos (20.31 %), leve 32 casos (50 %),
normal 1 caso (2.77 %), leve 3 casos (8.38oderado 18 casos (28.12 %), y grave 1 casos
%), moderado 14 casos (38.88 %), y grave 18.56 %), (figura 5).
casos (50 %). La medicacion o terapia utilizada de

GRUPO Il masculinos: normal 0 casos, manera ambulatoria o en la intercrisis se

Cuadro 1

Grupo | Grupo Il
Si asistieron (Clinica del Asma) No asistieron (Clinica del Asma)
Terapia No. % Terapia No. %
Ninguna terapia 3 4.68% Ninguna terapia 31 48.43%
Con terapia 61 95.31% Con terapia 33 51.56%
Monoterapia 22 34.42% Monoterapia 24 72.72%
Terapia doble 39 65.57% Terapia doble 9 27.27%
Monoterapia 22 100 % Monoterapia 24 100%
Astemizol 1 4.54% Astemizol 0 0.00%
Cromoglicato 2 9.09% Cromoglicato 0 0.00%
Ketotifeno 4 18.18% Ketotifeno 4 16.66%
Salbutamol 7 31.81% Salbutamol 12 50.00%
Inmunoterapia 8 36.36% Inmunoterapia 8 33.33%
Terapia doble 78 100 % Terapia doble 18 100 %
Beclometasona 1 1.28% Beclometasona 1 5.55%
Cromoglicato 4 5.12% Cromoglicato 1 5.55%
Inmunoterapia 4 5.12% Inmunoterapia 1 5.55%
Astemizol 5 6.41% Astemizol 2 11.11%
Ambroxol 14 17.94% Ambroxol 4 22.22%
Ketotifeno 25 32.05% Ketotifeno 3 16.66%
Salbutamol 25 32.05% Salbutamol 6 33.33%
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sana el 77% tienen FEM anormalmente bajo
(6).

Otro beneficio del FEM es la disminucion
de medicamentos ambulatorios y los ingresos
a urgencias (21), es también es un excelente
pardmetro de evaluacion terapéutica en los
servicios de urgencia y evolucién de la
gravedad de la crisis (18, 22), resultando con
ello una mejor calidad de atencion (23). Sin
embargo, es recomendable realizar una buena
™ y persistente informacién con capacitaciéon en
Ambos sexos Femeninos Masculinos la toma correcta del FEM para evitar errores

N-128  de aplicacién o de interpretacion (24). Cuando
se logre convencer a pacientes y médicos de
estos beneficios, el control de este
padecimiento se lograra a distancia, como se

Figura 5.- Clasificacion del FEM (Flujo espiratorio maximo)h@ demostrado con programas de apoyo

Flujo Espiratorio Maximo

CASiNormal  EECANoNermal  EECASileve EECANo Leve
ECA Si Moderado ICA No Moderado CICA 8i Grave MCA No Grava

asintomaticos (sin crisis) en ambos grupos. telefénico, disminuyendo los ingresos
hospitalarios (25).
describe en el cuadro 1. En el futuro cercano las “Clinicas del

Asma” tendrén que incorporar rutinariamente
del FEM promoviendo su uso en casa dentro
DISCUSION. del control ambulatorio y evaluacion de las

Los resultados son mas favorables en E[iSiS, ya que el FEM es el mejor método
FEM y uso de medicamentos en nifios que Rpi€tivo de control del asma (26). _
asisten a la “Clinica del Asma” que los que Llama la atencion en este trabajo que
asisten, lo que nos permite hacer algun&bos grupos utilicen medicamentos que no
consideraciones. El FEM es la herramien3P!0 no estan indicados en las intercrisis del
clinica de evaluacion de la funcién pulmona@Sma, sino que por el contrario, estan incluso
practica, operativa, y fundamental en lo§Ontraindicados ya que no hay ningun
consensos y guias de atencion del asma infaffin€ficio con su uso (salbutamol y ambroxol)
(5). Desgraciadamente la falta de informacigh S0l0 aumentan riesgos, gastos, ignoranciay

a pacientes para su uso, y la resistencia g mejoran las condiciones del asmatico, ni su

parte de algunos médicos, hace que Satisfaccion.

desperdicien las ventajas para predecir nuevas

crisis (14,15), sobre todo si el control S@ereRENCIAS.

realiza por semanas adecuando la terapéutica meza-Morales A. Uso de esteroides en nifios
y disminuyendo riesgos (19). La alteracion delsmaticos. Rev Alerg Mex 1995; 4:74-77.

FEM en las crisis disminuye entre 15 a 30 %

situacion que podria prevenirse, al notarga” CUt : . :
ropositos y directrices para incrementar la salud de

de.telﬂoro progresivo del FEM, aunque haﬁa poblacién cubana 1992-2000. La Habana: Editorial
opiniones de que el FEM no tiene utilidactiencias Médicas:1992.

diagnostica en el asma (20). Existen estudios
que al comparar la poblacién asmatica con B Cuba. Ministerio de Salud Publica. Informe anual
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