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RESUMEN

Con el fin de determinar las variaciones del Flujo Espiratorio Maximo (PEF), se estudiaron
a 38 nifios asmaticos (CASOS) en periodo intercritico de la enfermedad y a 38 nifios sanos
(CONTROLES), de ambos sexos comprendidos entre los 5 y 15 afios de edad. Los nifios
asmaticos fueron clasificados por parametros clinicos en determinado grado de severidad
de asma bronquial, determinando el PEF de cada nifio objeto de estudio conel mini-Wright
Peak Flow Meter, en 2 registros diarios a los 06 y 18 horas, durante 7 dias consecutivos,
obteniendo la variabilidad del mismo. Se encuentra diferencia en la variabilidad global de
niflos asmaticos de todos los grados de severidad de la enfermedad comprada con la de los
nifios normales, con diferencia estadistica altamente significativa (p<0.000001). Las
variaciones diurnas del PEF ayuda en el diagnostico del asma bronquial y también son
utiles para realizar la catalogacion de severidad de la enfermedad. El PEF correlaciona bien
con los sintomas presentados por los pacientes y por lo tanto guarda correspondencia con la
Hiperreactividad bronquial (HRB) del nifio asmatico. Postulamos que un nifio con historia
clinica sugestiva, una variabilidad global mayor del 8% indica que el diagnostico de asma
es altamente probable (Rev Med Hered 1995; 6: 76-82).
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SUMMARY

To determine variations in the Peak Expiratory Flow Rate (PEFR), we studied 38 asthmatic
children during intercritical period and 38 healthy children, between 5 and 15 years old.
Asthmatic children were classified according to clinic parameters in different levels of
severity; using the PEFR measured with the mini-Wright Peak Flow Meter at 6 and 18
hours during 7 consecutive days with its corresponding variability. Difference was found in
the global variability of asthmatic children in all severity levels, in contrast with healthy
children, with statistic difference (p<0.000001). Diurnal variations on PEFR helps in the
diagnosis of asthma and its corresponding degree of severity disease. PEFR correlates good



with symptoms and airway responsiveness in asthmatic children. We postulate that children
with sugestive history and a global variability greater than 8% have a very probable
diagnosis of asthma. (Rev Med Hered 1995; 6: 76-82).
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INTRODUCCION

El asma bronquial contintia siendo una de la enfermedades mas comunes a nivel mundial, y
existen evidencia que su prevalencia y morbi-mortalidad se encuentra en incremento, a
pesar de su mejor reconocimiento y tratamiento (1-3).

Aunque existe diferentes pruebas y determinaciones analiticas de gran utilidad para su
diagnostico, muchas veces adolece de un método auxiliar que sea fécil de realizar, sobre
todo cuando se requieren mediciones repetidas (4-6).

Tradicionalmente, el diagnostico y tratamiento del asma se basaba en la historia clinica y la
exploracion fisica. Mds recientemente se ha reconocido que las mediciones objetivas de la
obstruccion de las vias respiratorias por medio de pruebas de funcion pulmonar son
esenciales en el manejo del asma (7,8).

La prueba mas utilizada es la curva Flujo-volumen (9). El Flujo Espiratorio Maximo (PEF),
se obtiene en la fase espiratoria de dicha curva, y registra cudn rapidamente se puede
eliminar el aire desde la capacidad vital; el PEF registra el momento del maximo flujo
aéreo en Lt/seg o Lt/min y nos puede orientar si la via aérea esta libre u obstruida (Figura
N°l) (4,10,8); apenas empiece el estrechamiento causado por el asma, habrd mayor
dificultad en la eliminacion del aire desde la capacidad vital y, por consiguiente, una
disminucién en la velocidad del flujo aéreo (9,11,12). El PEF puede ser medido con
aparatos portatiles, lo que abarata los costos del estudio y posibilita el autocontrol por los
pacientes (13-15).
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Se plantea como hipdtesis que las variaciones diurnas del Flujo Espiratorio Méaximo (PEF),
constituyen una caracteristica del asma bronquial, siendo los objetivos del trabajo:
determinar las variaciones diurnas del PEF en el nifio asmatico en periodo intercritico y en

segundo lugar buscar la relacion existente entre severidad del asma y el grado de variacion
diurna del PEF.

MATERIALES Y METODOS

El presente trabajo se realizo en el Hospital Regional Honorio Delgado de la Ciudad de
Arequipa, durante los meses de julio de 1992 a junio de 1993. El estudio es prospectivo,
analitico, comparativo, e incluye a 38 nifos asmadticos (CASOS) y en forma
correspondiente a 38 nifios sanos (CONTROLES), de ambos sexos y comprendidos entre
los 5 y 15 afios de edad.

Se contd con la aprobacion del Departamento de Pediatria del Hospital y con la aceptacion
escrita de los padres y/o tutores de los nifios. La muestra de nifios asmaticos se obtuvo del
registro de atenciones del Servicio de Emergencia del Hospital Honorio Delgado. Durante 1
afo, se consignd 68 atenciones por crisis asmatica, sobre un total de 7,107 atenciones
(0.96% del total). Se atendieron 51 nifios, siendo 28 de sexo masculino y 23 de sexo
femenino. No ingresaron al estudio 13 nifios: 4 por ser menores de 5 afos, en el caso de 1
nifio no se obtuvo el permiso de los padres para realizar el estudio y en el otro caso ocurrié
negativa luego de iniciado el mismo; 1 nifio no cumplia los requisitos para ser catalogado



como asma bronquial y en 6 casos no se ubicd el domicilio registrado. Finalmente
ingresaron al estudio 38 nifios asmaticos.

Los nifios sanos se tomaron al azar de pacientes de consultorio externo u hospitalizados en
el Servicio de Pediatria y/o Cirugia Pediatrica, con la condicion de ser eurtdficos y no sufrir
de patologia respiratoria en el momento del examen, o antecedentes de enfermedad
respiratoria cronica y/o alergias respiratorias. Dicho grupo fue similar en edad y sexo al
grupo de nifios asmaticos.

El estudio se llevo a cabo en el periodo intercritico de la enfermedad, realizando visita
domiciliaria a cada uno de los nifios para obtener los registros del PEF. Se elabord un
cuestionario en base a criterios clinicos aceptados, para catalogar a cada nifio asmatico en
determinado grado de severidad de asma bronquial (12,16,17). Se consider6 como asma
bronquial, si el nifio presentd 3 6 mas episodios de sibilancias, con o sin dificultad
respiratoria, que no pudieron ser atribuidos a ninguna otra etiologia (12,18). En cada caso
se dejo constancia de tratamientos recibidos con anterioridad para el asma, especificando la
forma de administracion de los mismos.

Cada nifio fue hallado, para poder realizar las comparaciones con su PEF tedrico; las
determinaciones del PEF se hicieron con el mini-Wright Peak Flow Meter (Clement Clarke
International Ltd). Se instruy6 a cada nifio sobre el procedimiento a realizar, registrando el
valor mas alto obtenido en tres intentos (16,19).

Para analizar las variaciones del PEF se elabor6 una hoja grafica, en la que se consign6 los
valores del mismo, en dos registros diarios a las 6 y 18 horas, durante 7 dias consecutivos.
Los indices de variabilidad del PEF se obtuvieron de la siguiente manera:

Variabilidad = valor mayor — valor menor x 100/ valor mayor
Ejemplo: PEF a las 18 horas =400 = 350 PEF a las 06 horas = 350

Variabilidad = 400 — 350 x 100 = 12.5% / 400

Durante el tiempo de estudio, y dos dias antes, el nifio en forma ideal no recibi6 tratamiento
farmacologico alguno, y en caso de necesitarlo, se report6d en la hoja grafica respectiva, asi
como los sintomas que presentaron los pacientes. En todos los casos el nifio no realizd
esfuerzo fisico intenso una hora antes de la flujometria.

Analisis Estadistico

Para el analisis de los resultados se registrd las variaciones porcentuales diarias del PEF
(Variabilidad), obteniendo luego de los 7 dias de medicién, un promedio final de las
mismas, que es el que se consigna para cada nifno. Para el andlisis se utilizaron porcentajes
(%), desviacion standard (SD) y t de Student. La figura N°2, muestra los valores de
referencia del PEF (20).



Figura N°2, PEF (Lt/min) segiin estatura.
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RESULTADOS

La tabla N°1I, muestra la variabilidad del PEF en nifios normales, luego de completados los
7 dias de registro. Se aprecia que la variabilidad no fue mayor del 9.5% siendo el promedio
global de 4.31% £ 2.19.

[Tama N°1. Variabilidad del PEF en nifnos normales-,

N° Variabllidad N- Variabilidad N Varlabilidad
1 8.49 16 2.96 31 3.81
2 a8.00 17 5.82 3z 1.94
3 g.29 18 1.77 33 7.80
4 6.16 19 4.74 34 4.24
5 4.085 20 3.10 35 2.81
6 3.53 21 3.74 36 4.22
7 6.87 22 3.23 37 2.27
8 1.41 23 2.83 38 2.20
o 3.17 24 4.00

10 7.22 25 3.31

11 8.43 26 3.35

12 1.66 27 1.38

13 a.44 28 6.96

14 a.57 29 3.42

15 5.20 30 2.37

VARIABILIDAD GLOBAL : 4.31
sSD:2.19



La tabla N°2, muestra la variabilidad del PEF en nifios con asma leve, moderado y severo.
Se aprecia la tendencia al incremento progresivo en la variabilidad segun la severidad de la
enfermedad, siendo los valores de 11.37% %3.96, 20.41% * 7.67 y 2533 £ 6.11,
respectivamente.

Tabla N°2. Variabilidad del PEF en ninos, segiin
severidad de asma.

ASMA LEVE ASMA MODERADA ASMA SEVERA
n Variabilidad n Variabilidad n variabilidad
1 18.11 1 31.13 1 28.04
2 18.85 2 34.38 2 33.94
3 14.09 3 19.49 3 21.29
4 6.67 < 12.19 4 32.43
=3 8.68 5 29.47 5 27.97
(=] 8.15 (=] 18.45 & 22.18
7 10.79 7 23.78 7 18.15
8 7.56 a 15.486 8 18.61
Q 10.75 9 19.57
10 6.37 10 16.38
11 10.83 11 12.86
1z 10.55 12 11.81
13 .89
14 B.78
15 19.16
16 10.22
17 13.73
i8 11.61

VARIAB

GLOBAL 11.37 20.41 25.33
sD 3.96 7.67 6.11

La figura N°3, muestra de manera grafica la diferencia en la variabilidad del PEF en los 4
grupos de estudio.

Figura N°3. Diferencia de variabilidad del PEF |
entre normales y asmaticos.
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La figura N°4, muestra el porcentaje de niflos asmaticos que caen por debajo del Limite
Inferior de Normatividad (LIN) (8), de acuerdo al % del PEF tedrico. La comparacion se
hizo con el promedio de las 06 horas.

Figura N°4. Porcentaje de nifios asmaticos por debajo
del Limite inferior de Normalidad (LIN).
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Finalmente, la tabla N°3, compara estadisticamente el promedio de variabilidad del PEF
obtenido entre los 4 grupos de estudio: nifios normales, asma moderado y asma severo.

Tabla N°3. Comparacion de la variabilidad global|.
entre los 4 grupos de estudio.
ASMA ASMA ASMA
LEVE MODERADO SEVERO
t = 8.5945 t=11.7193 t =17.0796
NORMAL p < 0.000001 p < 0.000001 p < 0.000001
AS AS AS
1= 4.2440 t = 6.9966
LEVE | e p < 0.00021 p < 0.000001
AS AS
t=15135
MODERADO m——————- p =0.1475
NS
AS : Altamente significativa
NS : No significativa




DISCUSION

Todos los nifios asmaticos y la gran mayoria de nifios normales mostraron un patréon de
variacion del PEF, con los valores mas bajos por la mafiana (06 horas). Existen muchas
teorias para explicar este patron (12); el valor minimo del PEF ocurre alrededor de las 4h
cuando los niveles de histamina en plasma son elevados y los niveles de AMPc y epinefrina
estan bajos; los niveles de cortisol plasmatico llegan a su minimo alrededor de medianoche.
Otros postulan un aumento del tono vagal y una disminucion del aclaramiento mucociliar
por la noche, relacionandolos con el descenso nocturno del PEF.

La amplitud promedio de variacion del PEF en nifios normales fue 4.31%; este valor es
bajo comparado con otros reportes que refieren amplitud de variacion de alrededor de 8.2%
(5,7,8,14,19).

Existen varios factores que explican esta diferencia: la forma de determinar la variabilidad
es importante, ya que en el denominador (ver formula) se puede considerar el valor médximo
pero también el valor maximo pero también el valor promedio del PEF, por lo tanto muchas
veces los resultados no son comparables. Por otro lado, la muestra de nifios normales es
seleccionada, puesto que se descarto en estos nifios antecedentes de enfermedad respiratoria
importante y/o alergias respiratorias, siendo otra condicién el de no sufrir de patologia
respiratoria en el momento del estudio.

La influencia del medio ambiente es importante (3), habiéndose demostrado que la
residencia en areas con niveles altos de polucion atmosférica o la convivencia en el hogar
de padres fumadores tiene una influencia significativa en los niveles del PEF (3,21-24). Tal
vez importe también la disminucion de la exposicion al acaro de polvo habitacion que se
desarrolla con facilidad en lugares hiimedos y tibios, y se multiplica mejor cuando existe
una humedad relativa del aire de 75-80% y una temperatura de por lo menos 21°C,
condiciones que no existen totalmente en nuestra ciudad (12,25).

Todos los nifios asmaticos mostraron una amplitud de variacion del PEF significativamente
mayor que la de los nifios normales, con una variabilidad global de 11.37%, 20.41% y
25.33% para el asma leve, moderado y severo respectivamente. En todos los casos se
alcanza alta significancia estadistica al comparar estos valores con el normal.

Se ha tratado de utilizar la variabilidad del PEF para catalogar de acuerdo a la misma a cada
nifio asmatico en estudio, en determinado grado de severidad de asma bronquial (10,12,17).
Al aplicar la desviacion estandar (SD) a nuestro resultados, encontramos que los nifios
asmaticos que previamente habian sido catalogados por parametros clinicos muestran en
forma correspondiente un aumento de la variabilidad del PEF de acuerdo a la severidad de
la enfermedad, con rangos que van del 7.41% al 15.33% para el asma leve, del 12.74 al
28.10% para el asma moderado y del 19.22% al 31.45% para el asma severo. Como se
aprecia, existe diferencia estadistica significativa entre los asmaticos leves y los asmaticos
moderados y/o severos, pero hay una superposicion parcial de los resultados entre
asmaticos moderados y severos, si bien la tendencia al incremento en la variabilidad
persiste. Al respecto puede haber influido la pequefia muestra de nifios con asma severo y al
hecho de que 3 de 8 nifios (37.50%) recibian tratamiento permanente para el asma, que no



se suspendid durante el estudio. La investigacion se realizd en el periodo intercritico de la
enfermedad, encontrando que la inmensa mayoria de nifios recibia tratamiento
farmacoldgico so6lo al presentar exacerbacion de los sintomas o crisis asmatica; solo 4 de
los 38 nifios recibian medicacion en forma sostenida.

Los nifios asmaticos que presentaron sintomas durante el periodo de estudio mostraron
correspondiente un incremento en la amplitud de variacion del PEF, correlacionado bien
con las molestias referidas por el pacientes (15,26-28), e incluso pueden constituir un aviso
precoz de un ataque agudo de asma (12,13,29,30).

Tanto en nifios normales como en asmaticos se encuentra una tendencia a niveles mayores
de variabilidad conforme la edad del nifio es menor, otros estudios sugieren que a
hiperreactividad bronquial (HRB) es grande en la nifiez temprana y disminuye después,
explicando este hallazgo (14,31). La severidad del asma bronquial guarda una estrecha
correlacion con niveles mas graves de HRB, por lo que las determinaciones seriadas del
PEF son utiles en la valoracion y tratamiento del nifio asmatico (7,13,16,32). En pacientes
nuevos puede ayudar a establecer el diagndstico de asma si no hay broncoconstriccion en el
momento de la consulta y en asmaticos conocidos sirve para monitorizar el tratamiento y
predecir un empeoramiento de la enfermedad (15)(30)(32).

El Limite Inferior de Normalidad (LIN) se define como el valor absoluto sobre el cual se
distribuye el 95% de los sujetos normales (9). Aplicando este concepto hemos encontrado
que una determinacion aislada del PEF (solo el promedio de las 06 horas) no es util en la
valoraciéon de la severidad de la enfermedad, ya que de esta manera existiria un alto
porcentaje de falsos negativos. Es asi, que s6lo identificamos a un 27.78% de asmaticos
leves (5/18), un 50% de asmaticos moderados (6/12) y un 75% de asmaticos severos (6/8),
remarcando la importancia de las determinaciones seriadas del PEF, con por lo menos 2
registros diarios.

Se ha sugerido que una variacion diurna del PEF > del 20% identifica a los sujetos
asmaticos en estudio poblacionales; este valor esta siendo cuestionado, ya que se ha
demostrado que existe en la poblacion una distribucion continua de la variabilidad del PEF,
con una considerable superposicion entre sujetos asmaticos y no-asmaticos, de tal manera
que el limite que divide asma y no-asma es desconocido (7,14).

En nuestro medio la mayor variabilidad encontrada en un nifio normal fue 9.29% (N-03) y
estadisticamente (SD) los asmaticos leves tienen una variabilidad mayor de 7.41%, por lo
que postulamos que si bien el rango que separa a un nifio normal de otro asmatico no es
preciso, en un nifio con una historia clinica sugestiva, una variabilidad global mayor del 8%
indica que el diagndstico de asma es altamente probable.
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