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RESUMEN

Introduccion: El asma es un trastorno genético y ambiental complejo, comun de la infancia,
definido como una hiperreactividad bronquial caracterizada por episodios recurrentes de
sibilancias, disnea, opresion tordcica y tos, con una limitacion del flujo de aire espiratorio.
En el 2019, aproximadamente 262 millones de personas en el mundo fueron afectadas por
esta patologia y hubo 461 000 muertes. En Latinoamérica existen prevalencias altas de asma:
en edades de 6 a 7 afios una prevalencia del 17.3% y de 13 a 14 afios del 15.8%. En Ecuador,
hasta el 16% de la poblacion en general y del 0.8% al 10.1% de la poblacion pediatrica tienen
sintomas de asma. Las exacerbaciones representan una carga importante para los pacientes
y la salud publica, son uno de los motivos mas frecuentes de consulta en el servicio de
urgencias pediatricas, por lo que para su diagnostico es necesario una evaluacion clinica y
estratificacion de la gravedad de la exacerbacion; en ese sentido, existen diferentes escalas
de uso clinico: entre las mas utilizadas tenemos el Score Pulmonar (SP) y la escala de Wood-
Downes-Ferrés (WDF) que otorgan una clasificacion a los episodios de acuerdo con los
puntajes obtenidos, sin embargo, no existe un consenso que defina la escala a utilizar.
Objetivo: El principal proposito de este proyecto de investigacion es determinar la
correlacion entre la escala de Wood Downes — Ferrés vs Score Pulmonar y la saturacion de
oxigeno para identificar la gravedad de las crisis asmaticas, en el Hospital Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social. Riobamba, 2018 — 2021. Metodologia: Se realizd un
estudio retrospectivo, observacional y de corte transversal; en base a la recoleccion de datos
de los pacientes de 2 a 15 afios quienes acudieron al servicio de emergencias pediatricas del
Hospital General IESS Riobamba durante el periodo 2018 -2021. Resultados: Se trabajo
con 121 casos donde se calculd, por medio de los datos disponibles en el sistema AS400, la
gravedad del episodio de crisis asmatica como leve, moderado o severo, mediante las escalas
WDF y SP. La escala WDF mostré mejor correlacion con la saturacion de oxigeno (r = -
0,407 contra SP r = -0,311); hubo moderada concordancia entre ellas (kappa = 0,23).
Conclusiones: Mediante la investigacion se determind estadisticamente que la escala de
WDF se correlaciona de mejor manera con la saturacion de oxigeno que la escala SP para
identificar de la gravedad de las crisis asmaticas en la poblacion pediatrica

Palabras Claves: Crisis asmdtica, pediatria, escala Wood Downes-Ferrés, Score
pulmonar, saturacion de oxigeno.



ABSTRACT

Introduction: Asthma is a complex genetic and environmental disorder, common in
childhood, defined as bronchial hyperreactivity characterized by recurrent episodes,
characterized by recurrent episodes of wheezing, dyspnea, chest tightness, and coughing,
with a limitation of expiratory airflow. In 2019, approximately 262 million people
worldwide were affected by this pathology, with 461,000 deaths. In Latin America, there is
a high prevalence of asthma: in ages 6 to 7 years, a prevalence of 17.3%, and from 13 to 14
years of 15.8%. In Ecuador, up to 16% of the general population and 0.8% to 10.1% of the
pediatric population have asthma symptoms. Asthma exacerbations represent a significant
burden on patients and public health. These are one of the most frequent reasons for
consultation in the pediatric emergency department, so for its diagnosis, it is necessary a
clinical evaluation and stratification of the severity of the exacerbation; in this sense, there
are different scales of clinical use: among the most used we have the Pulmonary Score (SP)
and the Wood-Downes-Ferrés scale (WDF), that give a classification to the episodes
according to the scores obtained, however, there is no consensus that defines the scale to be
used. Objective: The main purpose of this research project is to determine the correlation
between the Wood Downes — Ferrés vs. Pulmonary Score scale and oxygen saturation to
identify the severity of Asthma exacerbations at the IESS Riobamba General Hospital, 2018
— 2021. Methodology: A retrospective, observational and cross-sectional study was
conducted; based on data collection from patients aged 2 to 15 years old who went to the
pediatric emergency service of the IESS Riobamba General Hospital during the period 2018
—2021. Results: We worked with 121 cases where we calculated, using the data available
in the AS400 system, the severity of the episode of asthmatic crisis as mild, moderate, or
severe, supported by the WDF and SP scales. The WDF scale showed better correlation with
peripheral saturation (r = - 0,407 versus SP r = -0,311); there was moderate agreement
between them (kappa = 0,23). Conclusions: Through the investigation, it was statistically
determined that the WDF scale correlates better with oxygen saturation than the SP scale to
identify the severity of asthma attacks in the pediatric population

Keywords: Asthma crisis, pediatrics, Wood Downes-Ferrés scale, Pulmonary score, oxygen
saturation.
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CAPITULO 1.
1. INTRODUCCION.

El asma es un trastorno genético y ambiental complejo, mas comun de la infancia, se define
como una hiperreactividad bronquial, caracterizada por episodios recurrentes de sibilancias,
disnea, opresion tordcica y tos que varian en su aparicion, frecuencia e intensidad, junto con
una limitacion variable del flujo de aire espiratorio (Global Initiative for Asthma, 2019).

Las exacerbaciones representan una carga importante para los pacientes y la salud publica,
son uno de los motivos mas frecuentes de consulta en el servicio de urgencias pediatricas, lo
que refleja una mala adherencia a la medicacion de control (Garcia-Sosa, Orozco-Romero,
Iglesias-Leboreiro, Berndrdez-Zapata, & Rendoén-Macias, 2018). Las exacerbaciones son
potencialmente mortales y para su tratamiento se requiere una adecuada valoracion inicial y
vigilancia en la evolucion de los signos y sintomas. La gravedad de obstruccion respiratoria
conlleva la decision de un manejo dptimo.

La evaluacion y manejo optimos de las exacerbaciones, incluida el escalon terapéutico en el
que se encuentra cada paciente, son esenciales para minimizar la morbilidad y prevenir la
mortalidad. Para su diagnostico es necesario una minuciosa evaluacion clinica y una
estratificacion de la gravedad de la exacerbacion de acuerdo con las diferentes escalas de
valoracion; también es importante la objetividad del profesional. En ese sentido, existen
diferentes escalas de uso clinico para la valoracion de crisis asmaticas. Entre las mas
utilizadas tenemos el Score Pulmonar (SP) y la escala de Wood-Downes-Ferrés (WDF) que
otorgan una clasificacion a los episodios de acuerdo con los puntajes obtenidos, sin embargo,
no existe un consenso que defina la escala a utilizar. Esto provoca diferentes enfoques y
resultados debido a la estratificacion subjetiva de la gravedad de la obstruccion de la via
aérea y la respuesta al tratamiento.

En el caso del Score Pulmonar, presenta algunos limitantes al momento de puntuar a los
pacientes, puesto que no ha sido validada para menores de 5 afios ni tampoco es muy 1util en
crisis graves. Sin embargo, aquellos puntajes superiores a 3 puntos se relacionan con un
mayor indice de hospitalizacion e ingreso a terapia intensiva (Paniagua Calzon & Benito
Fernandez, 2020). La escala de Wood-Downes-Ferrés ha sido utilizada inicialmente para la
valoracion de gravedad en la bronquiolitis, no obstante, ha sido muy utilizada en las
exacerbaciones asmaticas en pediatria. Dado que su enfoque inicial a la valoracion clinica
del asma, no se ajusta a una fisiopatologia como es la de la bronquiolitis y no es una escala
validada ni disefiada inicialmente para el paciente con bronquiolitis, su uso no parece
justificado en esta patologia (Ramos-Fernandez, y otros, 2018). Esta escala demuestra una
asociacion favorable entre la severidad, prondstico y saturacion de oxigeno para nifios con
crisis asmaticas.

Por otro lado, la saturacion de oxigeno en sangre (Sa02), es un parametro bioquimico,
numérico, objetivo de la situacion respiratoria del paciente, mismo que deberia
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correlacionarse de manera adecuada con las escalas de valoracion para la exacerbacion de
crisis asmatica.

Por este motivo, para esta investigacion se han seleccionado dos escalas clinicas: el Score
Pulmonar (SP) y la Escala de Wood Downes-Ferrés (WDF), que son las mas utilizadas en
nuestro medio. Siendo el objetivo principal de este estudio determinar la correlacion entre
la Escala de Wood Downes-Ferrés vs. Score Pulmonar con la saturacién de oxigeno, para
determinar la gravedad de los pacientes con crisis asmaticas en el Hospital Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social. Riobamba, 2018-2021.

1.1 Planteamiento del problema.

Seglin un analisis sistematico del estudio de la Carga Global de Enfermedades, en el afio
2019 aproximadamente 262 millones de personas en el mundo fueron afectadas por esta
patologia y caus6 la muerte de 461 000 personas (Lancet, 2020). El International Study of
Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC) ha sido el estudio a nivel internacional mas
grande sobre asma en nifos. Este estudio demuestra que a nivel de Latinoamérica existen
prevalencias altas de asma: en edades de 6 a 7 afios una prevalencia del 17.3%, con un rango
que varia desde 26.9 a 41%; en el grupo de edad de 13 a 14 afios, 15.8% con un rango desde
5.5% al 28% (Ocampo, Gaviria, & Sanchez, 2017). En el Ecuador, hasta el 16% de la
poblacion en general y del 0.8% al 10.1% de la poblacion pediatrica, principalmente en areas
rurales tienen sintomas de asma.

Durante una exacerbacion o episodio agudo se produce un empeoramiento de los sintomas
del asma, que incluye dificultad respiratoria, sibilancias, tos y opresion en el pecho. Las
exacerbaciones se caracterizan por disminuciones desde el inicio en las medidas objetivas
de la funcidon pulmonar, como la tasa de flujo espiratorio maximo (Moral, y otros, 2021).
Por lo que para el manejo de una crisis es imperativo realizar una evaluacion de la gravedad.
Esto, mediante la combinacion de aspectos clinicos de la anamnesis, examen fisico, valores
de la saturacion periférica capilar y escalas de valoracion validadas (por ejemplo, escala de
Wood Downes-Ferrés y Score pulmonar).

Siendo el asma bronquial una patologia con un impacto importante en la salud de la
poblacion pediatrica y debido a que los estudios comparativos sobre las escalas de valoracion
para la exacerbacion del asma, en conjunto con la saturacion de oxigeno, son escasos; resulta
muy importante un estudio enfocado en correlacionar estas escalas con la saturacion de
oxigeno para determinar la de mayor utilidad clinica en la poblacion pediatrica.

1.2 Formulacion del problema

Por tanto, surge la siguiente pregunta de investigacion: ;Cual es la correlacion que existe
entre la saturacion de oxigeno y las escalas de Wood Downes-Ferrés vs Score Pulmonar para
identificar la gravedad de las crisis asmaticas en la poblacion pediatrica?
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1.3 Justificacion

Trabajos semejantes a la investigacion planteada constan en paginas repositorios virtuales
de varios paises, pero en el medio donde se realiz6 este proyecto no existen. Por lo que luego
de un didlogo con los directivos y personal docente de la institucion se consideré de mucha
valia el tema, ya que es comun presenciar en los servicios de emergencia crisis asmaticas en
la poblacion pediatrica.

Es importante estratificar la gravedad del episodio y el grado de obstruccion de la via aérea,
asi como el tratamiento adecuado para cada caso; por este motivo se han desarrollado varias
escalas de valoracion clinica a lo largo de los anos. Sin embargo, pocas han sido validadas
y estandarizadas para el manejo de las exacerbaciones, ademas de que son poco utilizadas
en la préctica clinica por parte de los profesionales de salud. Esto provoca diferentes
enfoques y resultados debido a la estratificacion subjetiva de la gravedad por parte del
personal, algunos guiados por las enseflanzas de las diferentes escuelas o preferencias
personales.

Actualmente no se cuenta con estudios que analicen la utilizacion de las escalas para
valoracion de crisis asmadticas, ni su correlacion con la saturacion periférica capilar para
establecer una correcta estadificacion y un manejo adecuado en los pacientes pediatricos
atendidos en el Hospital General IESS Riobamba ni en otras instituciones a nivel de la
provincia de Chimborazo, por lo que es de suma importancia contar con un estudio
estadistico que nos oriente sobre la mejor utilizacion de escalas clinicas para esta patologia.

Se vio trascendental el desarrollo de este proyecto de investigacion para asi contribuir con
el personal de salud y orientarlo a utilizar la escala de mayor utilidad de manera rutinaria, es
decir, incorporarla en la practica diaria.

Por lo expuesto anteriormente fue necesario realizar un estudio de investigacion para realizar
una correlacion entre la escala de Wood Downes - Ferrés versus Score Pulmonar y la
saturacion periférica capilar de oxigeno, para estratificar la gravedad de crisis asmaticas,
para determinar que escala es de mayor utilidad en la practica clinica.

1.4  Objetivos:

1.4.1 Objetivo General.

J Determinar la correlacion entre la escala de Wood Downes - Ferrés vs Score
Pulmonar y la saturacion de oxigeno para identificar la gravedad de las crisis asmaticas, en
el Hospital Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social. Riobamba, 2018 — 2021.

17



1.4.2 Objetivos Especificos.

J Definir, por medio de los datos disponibles en las notas médicas del sistema AS400,
la gravedad de los episodios asmaticos en la poblacion pediatrica como leve, moderado o
severo, con apoyo de las escalas Wood Downes - Ferrés y Score Pulmonar

J Comparar los resultados de las escalas de severidad de Wood Downes - Ferrés y
Score Pulmonar en la poblacion pediatrica, en el Hospital Instituto Ecuatoriano de Seguridad
Social. Riobamba, 2018 — 2021

o Determinar qué escala de severidad es de mayor utilidad clinica para estratificar la
gravedad de crisis asmatica.
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CAPITULO II.
2. MARCO TEORICO
2.1 Definicion

El asma es una enfermedad crénica inflamatoria de las vias respiratorias en las que muchas
células juegan un papel (eosindfilos, mastocitos, linfocitos). Se manifiesta por ataques de
disnea sibilante, a menudo nocturna y reversible, espontdneamente o bajo el efecto del
tratamiento. Es un sindrome multifactorial, cuya expresion depende de factores adquiridos
muchas veces ligados al entorno. Factores especificos (como la alergia) se combinan con
otros inespecificos (como la contaminacién o el tabaco) y modulan la hiperreactividad
bronquial inespecifica. El asma afecta a todos los grupos de edad, pero generalmente
comienza en la infancia.

2.2 Historia y epidemiologia

El término asma ya lo usaban los griegos en la Antigua Grecia. En la épica Iliada de Homero,
cuando describen la afeccion respiratoria de Héctor, cuyo pecho Aquiles atravesd con su
lanza, aparece por primera vez la palabra asma. Fue en el siglo XIX aC.

A principios de nuestro siglo, el griego Areteus de Capadocia describid por primera vez un
ataque de asfixia; describe el asma como una sed insaciable de aire. Diecisiete siglos
después, podemos leer su definicion de la enfermedad: “Estos enfermos se erigen para
respirar; deambulan afuera, presas de una sed de aire que las incita a abrir la boca con avidez,
lo mas ampliamente posible, pero sin resultado... su aliento jadeante les hincha el cuello; son
sacudidos por una tos frecuente y dolorosa.” (Gurrola Silva & Huerta Lopez, 2013)

Tiempo después, el Gran Galeno propuso una teoria: el aire en la via respiratoria se obstruye
debido a un liquido graso y viscoso en la traquea.

Jean Baptiste Van Helmont (1579-1644), médico belga, creia firmemente que el asma se
originaba en los conductos pulmonares. Bernardo Ramazzini (1633-1714), el padre de la
medicina deportiva describi6 el asma causada por el esfuerzo fisico y destacé el vinculo
entre las convulsiones y la inspiracion de polvo (Castro Rosero, 2018).

En el siglo XVII, los médicos comenzaron a hablar de la naturaleza psicosomatica de la
enfermedad. John Floyer, médico inglés, quien contrajo la enfermedad, describié nuevos
pardmetros en el mecanismo de asfixia: la contraccion de los musculos bronquiales
(espasmo) y la hinchazén (edema) de la superficie interna de los bronquios que reducen el
flujo de aire e impiden la respiracion (Gémez Correa, 2018).

A lo largo del tiempo, el aumento de la prevalencia del asma ha ido acompafiado de un
aumento similar de otras alergias, como la rinitis alérgica y el eccema. Se han propuesto
multiples hipotesis para explicar esta epidemia, y estas han sido investigadas, pero atn se
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debaten en el campo. En 1989, Strachan propuso la "hipétesis de la higiene", que sugiere
que la menor exposicion a ambientes antihigiénicos en los primeros anos de vida puede haber
llevado a una mayor prevalencia de estas afecciones (Garcia Sanchez, Isidoro Garcia, &
Davila Gonzélez, 2021). En 2003, Rook et al. propuso la falta de exposicién a microbios no
patdgenos y organismos comensales como una explicacion alternativa para la mayor
prevalencia de asma y enfermedades alérgicas. Esto condujo a la hipdtesis de la "diversidad
microbiana" que sugiere que los entornos ricos en diversidad microbiana en la mucosa
intestinal y el tracto respiratorio son los factores clave para preparar y regular el sistema
inmunitario. (Dharmage, Perret, & Custovic, 2019)

La Organizacion Mundial de la Salud registr6 aproximadamente 383 000 muertes
relacionadas con el asma en todo el mundo en 2015 y estimé el nimero de personas afectadas
en 235 millones hasta el afio 2017. El International Study of Asthma and Allergies in
Childhood (ISAAC) es catalogado a nivel internacional como el estudio mas grande de asma
en pacientes pedidtricos. Este estudio demuestra que a nivel de Latinoamérica existen
prevalencias altas de asma: en edades de 6 a 7 afios una prevalencia del 17.3%, de 13 a 14
afios el 15.8% (Ocampo, Gaviria, & Sanchez, 2017). En el Ecuador se reportd que hasta el
16% de la poblacion general y del 0.8% al 10.1% de los nifios en areas rurales tienen
sintomas de asma. En el afo de 2016, en Ecuador, se reportaron 2676 casos. Segun datos del
Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC), las edades pediatricas mas frecuentes
fueron de 5 a 9 afos (Ordofiez-Vasquez, 2019).

Todavia a nivel mundial, se estima que los costos asociados con el asma superan los de la
tuberculosis y la infeccion por VIH/SIDA combinadas.

2.3  Fisiopatologia del asma
Hay dos fases de una exacerbacion del asma, que incluyen la fase temprana y la fase tardia.

Los anticuerpos IgE inician la fase temprana de la exacerbacion de asma, mismos que son
sensibilizados y liberados por las células plasmaticas, posteriormente se unen a los
mastocitos y basoéfilos de alta afinidad. Cuando se inhala un contaminante o alérgeno, los
mastocitos liberan citoquinas y finalmente se degranulan. Los mastocitos también son los
encargados de liberar histamina, prostaglandinas y leucotrienos, que son encargados de
contraer el musculo liso de las vias respiratorias. Los linfocitos Th2 juegan un papel integral
donde producen una serie de interleucinas (IL-4, IL-5, IL-13) y GM-CSF, que ayudan en la
comunicacion con otras células y mantienen la inflamacion. Las interleucinas 3 y 5 ayudan
a los eosindfilos y basoéfilos a sobrevivir. La IL-13 ayuda a la remodelacion, la fibrosis e
hiperplasia (Morris & Mosenifar, 2017) (Sinyor & Perez, 2022).

La fase tardia ocurre horas después, donde los eosinéfilos, basofilos, neutrofilos y células T
auxiliares y de memoria también se localizan en los pulmones, este proceso causa
broncoconstriccion e inflamacion (Sinyor & Perez, 2022). Los mastocitos también juegan
un papel esencial en llevar los reactivos de fase tardia a los sitios inflamados. Es fundamental
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reconocer estos dos mecanismos para dirigir la terapia y aliviar tanto la broncoconstriccion
como la inflamacion, segin la gravedad de la enfermedad (Kumar, Abbas, & Aster, 2015).

La hiperreactividad de las vias respiratorias es una caracteristica crucial del asma; esta es
una respuesta broncoconstrictora exagerada, generalmente a diferentes estimulos. Hay una
variedad de mecanismos que conducen a la hiperreactividad de las vias respiratorias.
Algunas explicaciones se deben al aumento de la histamina de los mastocitos o al aumento
de la masa del musculo liso de las vias respiratorias (Sinyor & Perez, 2022). Adicional, esta
teoria es favorecida por el aumento del tono vagal y un aumento del calcio libre intracelular
que mejora aun mas la contractilidad de este musculo (Sinyor & Perez, 2022).

Por lo tanto, la dificultad respiratoria es producida por factores combinados como la
inflamacion, los glébulos blancos granulares, el exudado y la mucosidad que ocupa el arbol
bronquial. Adicional, la capa de musculo liso y la lamina reticular se estrechard debido al
numero de miofibroblastos que provoca un aumento del epitelio. Como resultado, el mayor
engrosamiento de la membrana basal ocasiona una obstruccion del flujo de aire que puede
ser irreversible (Hough, et al., 2020).

La remodelacion se produce por la transicion de las células epiteliales a mesenquimatosas,
lo que aumenta el contenido de musculo liso. Las células epiteliales pierden su adhesion
celular y polaridad funcional con uniones estrechas, reformateando sus células para
convertirse en células mesenquimales. Ademas, los eosinofilos pueden exacerbar atin mas
la remodelacion de las vias respiratorias debido a su liberaciéon de TGF-B y citocinas por
interacciones de los mastocitos. Estos mecanismos de remodelacion de las vias respiratorias
pueden empeorar la inflamacion y agravar el asma con el tiempo si no se tratan y manejan
correctamente (Sinyor & Perez, 2022).

2.4  Factores de riesgo

El asma es una enfermedad que tiene una base genética y un origen multifactorial en el que
intervienen diversos factores ambientales (Benincore Robledo & Prado Lopez, 2018).

Segun los estudios de Paniagua, se han identificado algunos factores desencadenantes como
(Paniagua Calzon & Benito Fernandez, 2020):

o Infecciones virales: un estudio mostré que la hospitalizacion por infeccion por el
virus sincitial respiratorio (VSR) en los primeros afios de vida se asocié con 3,84 veces
mayores probabilidades de asma o sibilancias en la infancia (Régnier & Huels, 2015).

° Exposicion a ciertos alergenos como el polen, &caros, lana de mascotas,
contaminacion atmosférica, humedad ambiental, etc. La humedad y el moho en el hogar se
asocian con un 53% mds de probabilidades de sibilancias infantiles, tal vez
independientemente de la alergia (Alvarez Caro & Garcia Gonzilez, 2021). La
contaminacion del aire interior, como el humo del cigarrillo, el moho y los humos nocivos
de los limpiadores y pinturas domésticos, puede causar reacciones alérgicas y asma. Se sabe
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que factores ambientales como la contaminacion, el didoxido de azufre, el 6xido de nitrégeno,
el ozono, las temperaturas frias y la alta humedad desencadenan el asma en individuos
susceptibles (Genuneit J, 2015).

También se han identificado agentes precipitantes o agravantes (Burke, y otros, 2015):

o Farmacos (AINE, acido acetilsalicilico, antibidticos, B-bloqueantes). Los estudios
muestran que el uso materno de antibioticos durante el embarazo se asocid con 1,2 veces
mayores probabilidades de sibilancias o asma infantil (Zhao D, 2015). Sin embargo, esta
asociacion fue mas fuerte para el uso de antibioticos en el tercer trimestre del embarazo que
en el primer o segundo trimestre.

o Enfermedad de reflujo gastroesofagico

o Trastornos hormonales y factores psicoldgicos

o Actividad fisica, aire frio, vacunas, veneno de abeja y avispa

o Colorantes y conservantes alimentarios (Seyedrezazadeh E, 2018).

2.5  Fenotipos del asma

Se han identificado tres fenotipos en nifios con asma: sibilancias transitorias, sibilancias
persistentes (no atdpicas del nifio pequeio y preescolar) y sibilancias mediadas por IgE.

En el fenotipo de sibilancias transitorias, la mayoria de los signos y sintomas se resuelven
entre los 3 y 5 afios. No se asocia comunmente con antecedentes familiares de asma o con
atopia. El principal factor de riesgo parece ser una funciéon pulmonar reducida diagnosticada
antes de que haya ocurrido cualquier evento de enfermedad de las vias respiratorias
inferiores. Prematuridad o exposicion a nifos en las guarderias, tabaquismo materno en el
embarazo, asi como la exposicion posnatal al humo del tabaco son factores de riesgo
asociados a las sibilancias transitorias (Merin E. Kuruvilla, 2019).

El segundo fenotipo, de los sibilantes persistentes o no atdpicos. Las enfermedades de las
vias respiratorias inferiores en los primeros 3 afios de vida se asocian con este fenotipo.
Comienzan con una funcién pulmonar normal, pero terminan con una funciéon pulmonar
ligeramente mas baja y una mayor reactividad de las vias respiratorias mas adelante en la
infancia. Patologias como el eccema, antecedentes familiares de asma, tabaquismo materno
durante el embarazo y niveles elevados de IgE son factores de riesgo (Oksel, Haider,
Fontanella, Frainay, & Custovic, 2018).

El tercer grupo es de los sibilantes atopicos, estas sibilancias se presentan entre los 3 y 6
afios. En diferentes estudios basados en la poblacion, los sibilantes persistentes se presentan
con atopia y aumento de la hiperreactividad de las vias respiratorias como los principales
factores de riesgo asociados. Existe una asociacion significativa entre la aparicion temprana
de sintomas de sibilancias y la gravedad de la enfermedad y la hiperreactividad de las vias
respiratorias en estos nifios. Se desencadenan a partir de alérgenos ambientales. En estos
pacientes es comun la existencia de antecedentes familiares que presenten asma o atopia
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2.6  Diagnostico
2.6.1 Diagnéostico clinico

Las guias sugieren diagnosticar el asma basdndose en un patrén caracteristico de sintomas
respiratorios, el examen clinico, la demostracion de la obstruccion reversible de las vias
respiratorias evaluada por espirometria y la inflamacion de las vias respiratorias medida por
la fraccion de 6xido nitrico exhalado (FeNO) (C M de Jong, y otros, 2019). Las pruebas de
alergia y la medicion de la hiperrespuesta bronquial mediante pruebas de provocacion
directas e indirectas se utilizan como otras ayudas para el diagnéstico (Global Initiative for
Asthma, 2019).

Los sintomas y signos mas comunes suelen ser: tos, opresion tordcica, disnea y sibilancias.
Estos suelen ser de predominio nocturno y como desencadenantes se suelen mencionar la
exposicion a irritantes y ejercicio fisico.

A la exploracion fisica, en los casos leves, intermitentes o controlados los hallazgos clinicos
son escasos. En los casos moderados, graves o exacerbaciones se puede observar: disnea,
dificultad para hablar, taquicardia, uso de musculos toracicos accesorios, sibilancias
espiratorias e inspiratorias, entre otros (Martin, Townshend, & Brodlie, 2022).

Seglin Moral, y otros, son 3 los criterios que se deben cumplir para diagnosticar asma en la
poblacion pedidtrica: 1) Sintomas de obstruccion bronquial (aguda y recurrente, o persistente
y fluctuante), corroborados por un médico. 2) Variacion marcada de los sintomas, de manera
espontanea o con el tratamiento para el asma. 3) Otras enfermedades que se manifiesten de
manera similar no pueden explicar de manera completa los sintomas indicados (Moral, y
otros, 2021). Adicional a los 3 criterios, siempre que sea factible, se debe objetivar la
presencia de obstruccion al flujo aéreo (Moral, y otros, 2021).

Las pruebas de funcion pulmonar se pueden utilizar para ayudar al diagndstico del asma en
nifios mayores de 5 afios. El flujo espiratorio maximo (PEF) y la espirometria se utilizan
para evaluar la obstruccion y la reversibilidad del flujo de aire. La espirometria se puede
utilizar para detectar la variacion diurna, que es una caracteristica tipica del asma. La
Iniciativa Global para el Asma (GINA) recomienda especificamente el uso de espirometria
en el diagndstico de asma en nifos mayores de 5 afios (Global Initiative for Asthma, 2019).
En nifios menores de 5 afios las pruebas de funcion pulmonar rara vez son practicas fuera de
un entorno de investigacion. Esto hace que el diagndstico en este grupo sea atin mas dificil
(Ali, Nabih, & Eltohami, 2018).

El examen del oxido nitrico exhalado (FeNO) se utiliza para detectar y cuantificar la
inflamacion de las vias respiratorias eosinofilicas con niveles elevados en aquellos con asma
eosinofilica. Una vez que el personal esta capacitado y se dispone de equipo, FeENO es una
prueba muy util que se realiza rapidamente en nifios en edad escolar (Ali, Nabih, & Eltohami,
2018).
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Hay varios aspectos que hacen que el diagndstico del asma pediatrica sea dificil. La mayoria
de los diagndsticos se realizan en atencion primaria, donde a menudo hay un acceso limitado
a las pruebas objetivas en la actualidad. La pandemia de COVID-19 ha servido para
exacerbar estos problemas y aumentar los retrasos. En algunos sistemas de salud, el costo de
someterse a pruebas objetivas es una causa de las desigualdades en salud.

Ademas, el inicio de los sintomas en la mayoria de los casos de asma pediatrica se produce
antes de los 3 afos, cuando las pruebas de funcién pulmonar no se pueden utilizar para
ayudar al diagndstico. En aquellos nifios menores de 3 afios, existen caracteristicas clinicas
que nos ayudan en el diagnostico como: 3 episodios de sibilancias de al menos 24 horas de
duracion, reversible con broncodilatadores (C M de Jong, y otros, 2019).

En nifios entre 3 a 6 afios, se puede realizar una espirometria forzada. En aquellos mayores
de 6 anos, se puede realizar espirometria forzada con prueba con broncodilatadores y en
ciertos casos, prueba con glucocorticoides (C M de Jong, y otros, 2019).

Varios indices predictivos intentan identificar al nifio que presentara sibilancias en afios
posteriores. Estos indices se basan en la determinacion de factores de riesgo que son
facilmente reconocibles por la historia clinica o el examen fisico. El pionero fue el Asthma
Prediction Index (API), que era aplicable a los nifios que hubieran presentado sibilancias al
menos una vez. Posteriormente se modificoO para incluir la presencia de
sensibilizacién/alergias a neumo o trofo alérgenos. Al menos un criterio mayor o dos
menores se consideran positivos. En la Tabla 1 se pueden observar los criterios mayores y
menores en el Indice predictivo de asma.

Tabla 1 Indice Predictivo de Asma (IPA) modificado

Criterios mayores Criterios menores

1. Diagnéstico médico de asma en alguno 1. Sibilancias no relacionadas con catarros
de los padres
2. Diagnostico médico de eccema atdpico 2. Eosinofilia en sangre periférica >4%
3. Sensibilizacion a alglin alérgeno 3. Presencia de rinitis alérgica diagnosticada
por un médico (a los 2-3 afios)
4. Alergia a leche, huevo o frutos secos

Fuente: (Alvarez Caro & Garcia Gonzalez, 2021)

Por lo tanto, los pacientes con edad inferior a 3 afios, que presenten sibilancias recurrentes y
con IPA+ tienen mas probabilidades de desarrollar asma atopica (4-10 veces mas
probabilidades de desarrollar asma a los 6-13 afos), y aquellos con IPA- tienen un 95% de
probabilidades de no desarrollarlo (Alvarez Caro & Garcia Gonzalez, 2021).
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2.7  Diagnostico diferencial

Hay varias afecciones que pueden estar asociadas con tos cronica, sibilancias y/o dificultad
para respirar en los nifios y, por lo tanto, se presentan de manera similar al asma (Martin,
Townshend, & Brodlie, 2022). Segin Moral en su articulo “Asma en pediatria: consenso
REGAP?”, los principales diagndsticos diferenciales del asma son (Moral, y otros, 2021):

Tabla 2 Diagnosticos diferenciales de asma

Diagnosticos diferenciales de asma

Infecciones periddicas de la via respiratoria superior: rinitis, sinusitis, adenoiditis y
laringitis de repeticion.

Displasia broncopulmonar, enfermedad pulmonar crénica del lactante, malformaciones
anatomicas de la via aérea

Malacia, estenosis de la via aérea, masas mediastinicas, adenomegalias, tumores, cuerpos
extranos.

Trastornos de la deglucion, enfermedad por reflujo gastroesofagico y sindrome aspirativo.
Bronquiolitis, bronquitis no recurrentes, fibrosis quistica, bronquiectasias.

Obstruccion laringea inducible (disfuncion de cuerdas vocales)

Trastornos psicogenos de la respiracion y la tos

Inmunodeficiencias, etc.

Fuente: (Moral, y otros, 2021)

2.8 Clasificacion del asma infantil

Una vez establecido el diagndstico de asma, es importante clasificar la gravedad para iniciar
un tratamiento adecuado. En la Tabla 3 se puede observar la clasificacion de la gravedad del
asma, se observan 2 cuadros: el asma episodica, que puede ser ocasional o frecuente; y el
asma persistente moderada o grave (Alvarez Caro & Garcia Gonzalez, 2021).

Esta clasificacion valora la frecuencia de sintomas, con ayuda de la espirometria. Es
importante mencionar que, para la clasificacion de la gravedad, el paciente debe estar sin
tratamiento; hecho que no es posible en la mayoria de los casos. Por lo que se puede estimar
la gravedad del cuadro en funcidon del escalon terapéutico minimo que se necesita para
mantener un adecuado control. Es decir, el paciente que requiera un escalén 5-6 de
tratamiento tendra asma grave, quien requiera un escaloén 3-4 tendrd asma moderado, y un
escalon 1-2 asma leve (Alvarez Caro & Garcia Gonzalez, 2021).
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Tabla 3 Clasificacion de la gravedad del asma

Episddica ocasional Episddica Persistente Persistente
frecuente moderada grave
Episodios De pocas horas o dias de <1/5-6 semanas.  >1/4-5 Frecuentes
duracion, <1/10-12 semanas. Maximo 6-8 semanas
Maximo 4-5 crisis anuales crisis/afio
Sintomas Asintomatico, con buena Asintomatico Leves Frecuentes

intercrisis tolerancia al ejercicio

Sibilancias - Con esfuerzos Con Con
intensos esfuerzos esfuerzos

moderados minimos

Sintomas - - <2 noches/ >2 noches/

nocturnos semana semana

SABA - - <3 dias/ 3 dias/
semana semana

- FEV1 >80% >80% >70 -<80%  <70%

- Variabili  <20% <20% >20-<30%  >30%

dad PEF

Fuente: (Alvarez Caro & Garcia Gonzalez, 2021)

2.9 Exacerbacion de asma

Una exacerbacion de asma (crisis, ataque) es un episodio agudo de empeoramiento de los
sintomas del asma, que incluye dificultad para respirar, sibilancias, tos y opresion en el
pecho. Las exacerbaciones se caracterizan por disminuciones desde el inicio en las medidas
objetivas de la funcion pulmonar, como la tasa de flujo espiratorio maximo (Moral, y otros,
2021). Las exacerbaciones del asma se pueden clasificar como leves, moderadas, graves o
potencialmente mortales. Los criterios de gravedad de la exacerbacion se basan en los
sintomas y los parametros del examen fisico, asi como en la funcién pulmonar y la saturacion
de oxigeno.

Las razones de una exacerbacion asmatica son varias y, a veces, estan entrelazadas: ausencia
de un plan de accion, técnica de inhalacion defectuosa, falta de cumplimiento, epidemia de
enfermedad viral con tropismo respiratorio, etc.

2.10 Escalas para valoracion de exacerbacion de asma

La evaluacion de la gravedad de crisis asmaticas se basa fundamentalmente en criterios
clinicos (frecuencia respiratoria, presencia de sibilancias y existencia de retracciones del
musculo esternocleidomastoideo). Para valorar las exacerbaciones de asma en la poblacion
pediatrica se han utilizado multiples escalas, pero las de mayor significancia clinica son:
Escala de Wood Downes-Ferrés y Score Pulmonar
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2.10.1 Escala de Wood Downes-Ferrés

La escala de Wood Downes modificada por Ferrés fue creada inicialmente para valorar la
severidad en niflos con asma, luego fue modificada para su utilidad en nifios con obstruccion
bronquial menores de 5 afios. En la Tabla 4 podemos observar la escala y sus parametros a
calificar.

Si bien es muy utilizada en Europa, presenta algunas limitaciones como son: no toma en
cuenta la variabilidad seglin la edad de dos importantes pardmetros: frecuencia respiratoria
(FR) y frecuencia cardiaca (FC). Esto anula el caracter discriminativo en la edad del lactante.
La utilizacion de esta escala es relativamente facil, en el caso de cianosis se puntia el valor
de 0 o 1; para los demas parametros como la ventilacion, sibilancias y tiraje se puntiia desde
0 hasta 3 seglin corresponda.

Tabla 4 Escala Wood Downes-Ferrés

0 1 2 3
Cianosis No Si
Ventilacion Buena  Disminuida Muy disminuida Torax silente
Sibilancias No Final Toda espiracion Inspiracion y
espiracion espiracion
Tiraje No Subintercostal ~ Supraclavicular + Supraesternal
aleteo nasal
Frecuencia <30 31-45 46 - 60 > 60
cardiaca
Frecuencia <120 > 120
respiratoria

Fuente: (Garcia-Sosa, Orozco-Romero, Iglesias-Leboreiro, Bernardez-Zapata, & Rendon-
Macias, 2018)

Una valoracidn inicial permite instaurar una terapia adecuada a la gravedad, evitando en
muchas ocasiones ingresos innecesarios. Una valoracion de 3 o inferior, supone una crisis
leve, una puntuacion de 4 a 7 una crisis moderada, y una puntuacion mayor a 8 una crisis
severa e ingreso hospitalario.

2.10.2 Score Pulmonar

El Score Pulmonar es aplicable para todas las edades. Segun los Protocolos diagnosticos y
terapéuticos de Urgencias de Pediatria, en su capitulo de crisis asmatica, nos refiere que la
escala de Score Pulmonar es una herramienta sencilla, ampliamente utilizada y validada
frente a la medicion del flujo espiratorio maximo (PEF). No obstante, presenta algunas
limitaciones tales como no haber sido validada en nifios menores de 5 afios y en aquellos
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con crisis mas graves (Paniagua Calzon & Benito Fernandez, 2020). En la Tabla 5 podemos
observar la escala y sus diferentes parametros.

Se compone de 3 elementos principales: la frecuencia respiratoria segun la edad, sibilancias
y el uso de musculos accesorios (esternocleidomastoideo). La escala se puntua del 0 al 9, de
esta manera se puede clasificar la crisis asmatica en los siguientes niveles: leve (puntaje
menor a 3), moderado (4 a 6), o grave (mayor a 6) (Paniagua Calzén & Benito Fernandez,
2020).

La escala se combina con el valor de la saturacion periférica de oxigeno, siendo: leve (SatO2
>94% y valor de la escala menor a 3), moderado (SatO2 91-94% y 4-6 puntos), o grave
(SatO2 <91% y valor en la escala mayor a 6). El protocolo nos dice que, en caso de
discrepancia entre la saturacion de oxigeno y el valor obtenido en la escala, se utilizara el
que otorgue mayor gravedad (Paniagua Calzon & Benito Fernandez, 2020).

Tabla 5 Escala Score Pulmonar

Frecuencia
., respiratoria o ) Uso musculos accesorios
Puntuacién Sibilancias . .
<6 >6 (esternocleidomastoideo)
anos anos
0 <30 <20 No No
Final espiracia
1 31-45 21-35 @ esplra.cmn Incremento leve
(estetoscopio)
Tod o
2 46-60 36-50 oo csprracion Aumentado
(estetoscopio)
3 > 60 > 50 nsp1rac1on.y espiracion Actividad maxima
(estetoscopio)*

* Si no hay sibilancias y la actividad del esternocleidomastoideo estd aumentada,
puntuar el apartado de sibilancias con 3

Fuente: (Garcia-Sosa, Orozco-Romero, Iglesias-Leboreiro, Bernardez-Zapata, & Rendon-
Macias, 2018)

2.11 Tratamiento de la exacerbacion de asma

El manejo de una crisis asmatica se basa en la reversion del broncoespasmo y reduccion de
inflamaciéon con el uso de broncodilatadores y corticoides sistémicos; ademas de la
administracién de oxigeno en caso de hipoxemia o esfuerzo respiratorio notable (Paniagua
Calzén & Benito Fernandez, 2020).

Oxigenoterapia. El oxigeno suplementario es considerado un medicamento, por lo tanto, su
uso debe ser dosificado. Se recomienda unicamente en casos de pacientes inestables o en
crisis severas. El objetivo es mantener una saturacion mayor al 92% con la menor
concentracion posible de oxigeno suplementario. Se lo debe administrar humidificado, con
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el apoyo de canula nasal o mascarilla facial, segun la comodidad del paciente y
disponibilidad de la unidad de salud (Paniagua Calzén & Benito Fernandez, 2020).

Agonistas 32-adrenérgicos inhalados de accion corta (salbutamol). Se los considera de
primera linea. Su efecto broncodilatador empieza a los segundos de haberse administrado,
con un efecto maximo a los 30 minutos y una vida media de 2-4 horas. Se los administra de
preferencia con inhalador presurizado y camara espaciadora (MDI). La via nebulizada se
prefiere en casos de crisis graves. El tratamiento inicial consiste en utilizar 3 dosis de
broncodilatador durante la primera hora (cada 20 minutos), posteriormente la administracion
sera a libre demanda (Paniagua Calzon & Benito Fernandez, 2020).

Corticoides sistémicos. Considerados como una parte esencial del tratamiento ya su efecto
potencia al de los broncodilatadores. Se los utiliza en crisis moderadas y graves. Su efecto
inicia las 2-4 horas y su accidon completa es a las 12 a 24 horas de la administracion.

Via oral. Es menos invasiva, mas efectiva y economica que la via intravenosa. Se utiliza la
dexametasona y prednisona/prednisolona (Paniagua Calzén & Benito Fernandez, 2020).

Via intravenosa. En casos de no tolerar la via oral y en mayor severidad. Se utiliza
Metilprednisolona (Paniagua Calzon & Benito Fernandez, 2020).

Bromuro de ipratropio: Recomendado en crisis moderadas y graves, se administra dos o
tres dosis sucesivas, asociado al salbutamol (Moral, y otros, 2021).

Sulfato de magnesio: No se administra de manera rutinaria ya que estd indicada solo en
casos graves o en hipoxemia a pesar de las medidas iniciales.

Adrenalina intramuscular: Se la utiliza inicamente en el contexto de anafilaxia y en casos
de broncoconstriccién grave que no responde al tratamiento (Paniagua Calzén & Benito
Fernandez, 2020).

29



CAPITULO IIL.
3. METODOLOGIA
3.1 Tipo de investigacion

El presente trabajo investigativo se realizé en el Hospital General IESS Riobamba y tuvo la
duracién de 4 anos, ya que se obtuvieron los datos del periodo comprendido entre el 01 de
enero del 2018 al 31 de diciembre del 2021, por lo que el enfoque de estudio es de caracter
retrospectivo, de corte transversal en la que se incluye la recoleccion de datos mediante serie
de casos y el analisis de estos.

Retrospectivo: en vista de que se analizaron los casos de pacientes que acudieron a la sala
de Emergencia del Hospital General IESS Riobamba, con diagndstico de crisis asmaticas,
en el periodo de tiempo sefialado; es decir, es estudio se realizoé posterior a los hechos.

Serie de casos: por evaluar las caracteristicas clinicas y formas de presentacion en cada caso
de los pacientes mediante el sistema AS400, con el que se recopilaron los datos de las
historias clinicas de los pacientes con diagnosticos de crisis asmaticas para su posterior
andlisis estadistico.

Transversal: De acuerdo con los hechos la investigacion fue de corte transversal porque se
trabajo en un determinado momento, 2018 — 2021.

3.2  Diseifo de investigacion

El disefio de la investigacion responde a un enfoque cuantitativo debido a que se estudian
variables numéricas como el valor de las escalas de exacerbacion de crisis asmaticas y la
saturacion de oxigeno.

3.3  Nivel de investigacion

No experimental — correlacional: Corresponde a un estudio correlacional, mismo que es
un tipo de método de investigacion no experimental, por el que se busca establecer una
relacion entre dos variables diferentes. Por este método se obtuvo la correlacion entre la
escala de Wood Downes-Ferrés y Score pulmonar con la saturacion periférica de oxigeno
de los pacientes, para determinar que escala es de mayor utilidad clinica para clasificar la
gravedad de crisis asmadticas en pacientes pedidtricos del Hospital Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social Riobamba.

3.4  Area de estudio

Pacientes pediatricos que presentaron crisis asmaticas, atendidos en el servicio de
emergencia del Hospital Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social Riobamba, en el periodo
1 de enero de 2018 a 31 de diciembre de 2022.
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3.5 Poblacion de estudio

Se tom6 en cuenta como poblacion a los pacientes pediatricos con edades comprendidas
entre > 2 afios y < 15 afos, atendidos en el servicio de emergencia del Hospital Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social Riobamba, con el diagnostico de crisis asmaticas y sus
equivalentes dentro de la Clasificacion internacional de enfermedades, 10.* edicion (CIE-
10). Se obtuvo una poblacion total de 125 pacientes atendidos en el periodo sefialado
anteriormente.

3.6 Tamano de la muestra

De una poblacion total de 125 pacientes, se decidi6 trabajar con 121 debido a que cumplen
con los criterios de inclusion. Esto para evitar pérdida de datos y con la finalidad de obtener
resultados mas precisos en el analisis estadistico.

3.7 Criterios de inclusion

J Edad mayor de 2 afios y menor de 15 afios
J Diagnostico al egreso de estado asmatico o asma.
o Historia clinica completa.

3.8 Criterios de exclusion

o Pacientes menores a 2 afios o con edad mayor o igual a 15 afios

° Pacientes con comorbilidades adicionales: sindrome nefrotico, tuberculosis,
neumonia, gastroenteritis, hemoglobinopatias, etc.

o Datos clinicos o de laboratorio incompletos.

3.9 Identificacion de variables
3.9.1 Variables independientes
Saturacion de oxigeno, edad, sexo.
3.9.2 Variables dependientes

Escala de Wood Downes-Ferrés, Escala Score pulmonar.
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3.10 Operacionalizacion de variables

Tabla 6 Operacionalizacion de variables

Variable Definicion Conceptual ?

Definicion Operacional

Tipo de
Variable

Categoria

Escala

Indicador

Escala de evaluacion, utilizada
fundamentalmente en la valoracion de la
gravedad de las crisis asmaticas, aunque
también se ha utilizado en bronquiolitis,
sobre todo en el ambito infantil.

Escala de Wood Downes
— Ferrés

Cuantitativa

Discreto

Valor de la
puntuacion de la
escala

Frecuencias
Porcentajes Media
Mediana
Moda
Desviacion
estandar
Minimo
Maximo
Percentiles
R de Pearson
Kappa

Escala para valoracion clinica de crisis
asmaticas, se utiliza en conjunto con la
saturacion de oxihemoglobina (SatO2)
determinada mediante pulsioximetria
(SpO2).

Score Pulmonar

Cuantitativa

Discreto

Valor de la
puntuacion de la
escala

Frecuencias
Porcentajes Media
Mediana
Moda
Desviacion
estandar
Minimo
Maximo
Percentiles
R de Pearson
Kappa
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Media

Mediana
Moda
Se refiere a que proporcion (%) de la Valor de la saturacién Desviacion
Saturacion de oxigeno capacidad total de la hemoglobina esta Cuantitativa | Discreto de oxigeno estandar
ocupada por oxigeno. & Minimo
Maximo
Percentiles
R de Pearson
Preescolar: Nifios menores de 1. Preescolar(2a5
5 afios. anos)
Edad Escolar:~desde los 6 afos hasta Cualitativa Nominal 2. E~scolar (6-12 Frecuenc.ias
los 12 afios. afios) Porcentajes
Adolescente: desde los 12 afios hasta los 3. Adolescente (12-
18 afios. 18 afios)
El sexo es un conjunto de caracteristicas
Sexo biolégigas, fisicas, fisiologicas y Cualitativa Dicotémica 1: Mascul‘ino Frecuenc.ias
anatomicas que definen a los seres 2: Femenino Porcentajes
humanos como hombre y mujer
Coloracion azulada de la piel y de las
Escala de Wood Downes | mucosas debida a un aumento de la o ) 0: No Frecuencias
, . . . Cuantitativa | Discreto . .
— Ferrés: Cianosis hemoglobina desaturada en la sangre (> 1: Si Porcentajes
4-5 g/dl)
0: Buena
Escala de Wood Downes | Renovacion periddica del aire contenido o ) 1: Disminuida Frecuencias
. q , . . Cuantitativa | Discreto S :
— Ferrés: Ventilacion en los pulmones y las vias respiratorias. 2: Muy disminuida Porcentajes
3: Torax silente
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Ruido respiratorio de tono alto, agudo, de
frecuencia en torno a 400 Hz, que se
percibe en la auscultacion pulmonar por

0: No

1: Final espiracion

Escala de Wood Downes | el paso del aire a través de bronquios o ) ) o Frecuencias
g . ] Cuantitativa | Discreto 2: Toda espiracion .
— Ferrés: Sibilancias estrechados. Se puede oir en la 3 Inspiracion Porcentajes
inspiracion, en la espiraciony, a veces, en P J
X : . espiracion
todo el ciclo respiratorio. Puede
modificarse con la tos.
Retraccion o depresion de los espacios 0: No
supraesternal, supraclaviculares, 1: Subintercostal
Escala de Wood Downes | intercostales y subcostales que se o ) ) i Frecuencias
e S . Cuantitativa | Discreto 2: Supraclavicular + :
— Ferrés: Tiraje produce en la inspiracion. Son reflejo de aleteo nasal Porcentajes
una limitada permeabilidad de las vias )
. . 3: Supraesternal
respiratorias.
0: <30
Escala de Wood Downes , . ) ) ) )
. .| Nimero de ciclos respiratorios por o . 1:31-45 Frecuencias
— Ferrés: Frecuencia . , Cuantitativa | Discreto ) .
: . minuto. Su valor varia con la edad. 2:46 - 60 Porcentajes
respiratoria 3> 60
Escala Down , . , . .
3¢ d? Wood Dow > | Néimero de latidos cardiacos por unidad I ) 0: <120 Frecuencias
— Ferrés:  Frecuencia . . . Cuantitativa | Discreto ) :
cardiaca de tiempo, habitualmente por minuto. 1:>120 Porcentajes
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< 6 afos

(esternocleidomastoideo)

requeridas para una ventilacion adecuada
debido a una pérdida de la eficiencia
mecénica.

3: Actividad maxima

0: <50
1:31-45
2:46 - 60
s . . . 3:>60 .
Score Pulmonar: | Numero de ciclos respiratorios por o ) Frecuencias
. ! . . , Cuantitativa | Discreto .
Frecuencia Respiratoria | minuto. Su valor varia con la edad. > 6 afios Porcentajes
0: <20
1:21-35
2:36-50
3:>50
Ruido respiratorio de tono alto, agudo, de 0: No
frecuencia en torno a 400 Hz, que se I: Final espiracion
percibe en la auscultacion pulmonar por (estetoscopio)

Score Pulmonar: | el paso del aire a través de bronquios I ) 2: Toda la espiracion | Frecuencias
o . ] Cuantitativa | Discreto . ;
Sibilancias estrechados. Se puede oir en la (estetoscopio) Porcentajes

inspiracion, en la espiraciony, a veces, en 3:  Inspiracion vy
todo el ciclo respiratorio. Puede espiracion, sin
modificarse con la tos. estetoscopio
Los musculos accesorios de Ila
respiracion se usan cuando el diafragma 0: No
Score Pulmonar: Uso de | y los musculos intercostales son : .
, . ’ . o . 1: Incremento leve Frecuencias
musculos accesorios | incapaces de desarrollar las presiones | Cuantitativa | Discreto .
2: Aumentado Porcentajes

2 Definiciones obtenidas de: (Real Academia Nacional de Medicina (RANM), 2012)

Elaborado por: Kimberly Alexa Cambisaca Lopez
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3.11 Métodos para la recoleccion de datos

Los datos utilizados para este estudio fueron recopilados por medio de las historias clinicas
de los pacientes ingresados a través del sistema AS400. Con los datos obtenidos se elabord
una base de datos en el programa Excel, clasificando los episodios de crisis asmaticas de los
121 pacientes pediatricos atendidos en el servicio de emergencia del Hospital Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social Riobamba, segin 2 escalas de severidad: Escala de Wood
Downes-Ferrés y Score Pulmonar.

3.12 Instrumentos de investigacion

° Sistema AS400

J 121 historias clinicas de pacientes pediatricos que cumplieron con los criterios de
inclusion

o Construccion de base de datos en EXCEL

J Escala de Wood Downes-Ferrés

J Escala Score pulmonar

3.13 Aspectos éticos

La realizacion del proyecto fue con previa autorizacion de la direccion de la carrera de
Medicina de la Universidad Nacional de Chimborazo y del Hospital Instituto Ecuatoriano
de Seguridad Social Riobamba. La informacion obtenida para el estudio mediante el uso de
historias clinicas respeta el derecho de confidencialidad de los pacientes. No existe conflicto
de intereses por lo que el estudio se mantuvo neutral.

3.14 Técnicas de analisis e interpretacion de la informacion
3.14.1 Anadlisis bivariante

Coeficiente de correlacion de Pearson. Mide el grado de covariacion entre distintas
variables que se relacionan linealmente, se utiliza para variables cuantitativas. Segun
Mendenhall W. y otros, en su libro “Introducciéon a la probabilidad y estadistica”, el
coeficiente de correlacion de Pearson de define como (Mendenhall, Beaver, & Beaver,
2010):

(ZX - Zy)z
Ry ST
Donde:
. Ixy= chi cuadrado
. > = sumatoria
° x = variable nimero uno
. y = variable nimero dos
° zx = desviacion estandar de la variable uno
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o zy = desviacion estandar de la variable dos
. N = ntimero de datos

Hernandez nos explica que para la interpretacion de la magnitud del coeficiente de
correlaciéon de Pearson se debe usar el valor absoluto del coeficiente, de modo que la
magnitud sea independiente del signo (Hernandez Lalinde, y otros, 2018).

Tabla 7 Interpretacion de la magnitud del coeficiente de correlacion de Pearson

Rango de valores Interpretacion

r=1 Correlacion perfecta
Mayor que 0,8 Correlacion muy fuerte
0,6<r<0,8 Correlacion fuerte
0,4<r<0,6 Correlacion moderada
0,2<r<04 Correlacion baja
0,0<r<0,2 Correlacion muy baja
r=0 Correlacion nula

Fuente: (Herndndez Lalinde, y otros, 2018)

indice Kappa de Cohen. Mide el grado de acuerdo entre 2 mediciones que pueden
corresponder a 2 evaluadores o instrumentos de evaluacion (en este caso, corresponde a las
2 escalas de valoracion de exacerbacion de crisis asmaticas: Escala de Wood Downes-Ferrés
y Score Pulmonar). Segin Abraira, en su articulo publicado en la revista “Notas
Estadisticas”, nos menciona que el indice de kappa se define como (Abraira, 2001):

P 0o~ P, e
K=
1- P,
Donde:
. Py es la proporcion de acuerdos observados y
o P. es la proporcion de acuerdos esperados en la hipotesis de independencia entre los

observadores, es decir, de acuerdos por azar (Abraira, 2001).

Tabla 8 Escala de valoracion del indice

Kappa () Grado de acuerdo
< 0,00 Sin acuerdo
0,00-0,20 Insignificante
0,21-0,40 Mediano
0,41-0,60 Moderado
0,61-0,80 Sustancial
0,81-1,00 Casi perfecto

Fuente: (Abraira, 2001)
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Tabla de contingencia. Millan Diaz nos refiere que una tabla de contingencia es una de las
formas mas practicas para resumir datos categoricos. Su objetivo es estudiar si existe
asociacion entre una variable (ubicada en la fila) y otra variable (ubicada en una columna),
y/o calcular la intensidad de dicha asociacion. (Milan Diaz, 2017).

3.15 Procesamiento de la informacion

Los datos utilizados para este estudio fueron exportados desde el programa EXCEL
hacia el programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS v.25) para su posterior
andlisis estadistico.
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CAPITULO IV
4. RESULTADOS Y DISCUSION
4.1 Analisis univariante
4.1.1 Distribucion de la poblacion por grupos de edad

En la Tabla 9, se detalla el porcentaje de los pacientes atendidos en el Hospital Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social Riobamba con diagnostico de crisis asmatica. Podemos
observar que un 27,3% de los pacientes pertenecen a edad preescolar, un 60,3% pertenece a
edad escolar y solo el 12,4% de los pacientes son adolescentes. Queda claro que la poblacion
que se vio afectada en su mayoria son los pacientes escolares, es decir, con una edad
comprendida entre 6 y 12 afios, con un niimero total de 73 casos durante el periodo de
estudio.

Tabla 9 Distribucion de la poblacion por edad

Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
Preescolar 33 27,3 27,3
Escolar 73 60,3 87,6
Adolescente 15 12,4 100,0
Total 121 100,0

Fuente: Datos obtenidos del sistema AS400
Elaborado por: Kimberly Alexa Cambisaca Lopez

4.1.2 Distribucion de la poblacion por género

En la Tabla 10 se puede observar que, de un total de 121 pacientes, 77 corresponden a
pacientes de género masculino y 44 al género femenino, con un porcentaje de 63,6 % y 36,4
% respectivamente. Estos datos contrastan con la investigacion realizada por Moral Gil en
el 2019, donde afirma que el sexo masculino parece estar mas predispuesto al asma infantil
que el sexo femenino, aunque esta tendencia se iguala en la adolescencia (Moral Gil, Asensio
de la Cruz, & Lozano Blasco, 2019).

Tabla 10 Distribucion de la poblacion por género

Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
Masculino 77 63,6 63,6
Femenino 44 36,4 100,0
Total 121 100,0

Fuente: Datos obtenidos del sistema AS400
Elaborado por: Kimberly Alexa Cambisaca Lopez
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4.1.3 Escala de Wood Downes-Ferrés: presencia de cianosis

En la Tabla 11 se analiza la presencia o no de cianosis en la poblacion pediatrica que acudid
al servicio de emergencias del Hospital Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social Riobamba.
La cianosis es un parametro evaluado en la escala de Wood Downes-Ferrés. Se puede
observar que 115 pacientes, que equivale al 95%, no presentaron cianosis en sus episodios
de crisis asmaticas, mientras que 6 pacientes, es decir, el 5% del total, si presentaron cianosis.

Tabla 11 Escala de Wood Downes-Ferrés: presencia de cianosis

Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
No 115 95,0 95,0
Si 6 5,0 100,0
Total 121 100,0

Fuente: Datos obtenidos del sistema AS400
Elaborado por: Kimberly Alexa Cambisaca Lopez

4.1.4 Escala de Wood Downes-Ferrés: alteraciones en la ventilacion

En la Tabla 12 se resume los resultados obtenidos sobre alteraciones en la ventilacion. Se
puede observar que el 80,2% de los pacientes tiene una ventilacion buena, siendo este grupo
el de mayor nimero de casos con 97 de 121. E1 18,2 % de los pacientes tienen una ventilacion
disminuida, el 0,8% presentd una ventilaciéon muy disminuida y, adicional, 0,8% presento
torax silente. Se determin6 que el mayor niimero de casos se encuentran en las primeras 2

categorias: ventilacion buena y ventilaciéon disminuida) con un porcentaje total acumulado
de 98,3% del total de los casos.

Tabla 12 Escala de Wood Downes-Ferrés: alteraciones en la ventilacion

Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
Buena 97 80,2 80,2
Disminuida 22 18,2 98,3
Muy disminuida 1 ,8 99,2
Torax silente 1 ,8 100,0
Total 121 100,0

Fuente: Datos obtenidos del sistema AS400
Elaborado por: Kimberly Alexa Cambisaca Lopez

4.1.5 Escala de Wood Downes-Ferrés: presencia de sibilancias

Si analizamos, en la Tabla 13, la presencia de sibilancias en las fases de la respiracion queda
en evidencia que el 87,6% de los pacientes presentaron sibilancias al final de la espiracion,
siendo este grupo el de mayor contraste sobre los demas. Esto contrasta las afirmaciones de
Alvear: las sibilancias generalmente prolongan la fase espiratoria de la respiracion, aunque
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esto depende de la gravedad de la exacerbacion asmatica (Alvear, Llumiquinga, Gonzalez,
Vega, & Guamantica, 2019). Sin embargo, se puede observar que el 3,3% de los pacientes
no presentaron sibilancias, el 2,5% presentd sibilancias en toda la espiracion y el 6,6%
presentd en la inspiracion y espiracion.

Tabla 13 Escala de Wood Downes-Ferrés: presencia de sibilancias

Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
No 4 3,3 3,3
Final espiracion 106 87,6 90,9
Toda la espiracion 3 2,5 93,4
Inspiracion y espiracion 8 6,6 100,0
Total 121 100,0

Fuente: Datos obtenidos del sistema AS400
Elaborado por: Kimberly Alexa Cambisaca Lopez

4.1.6 Escala de Wood Downes-Ferrés: presencia de tiraje

Enla Tabla 14 se observa que el 65,3% de los pacientes no presentaron tiraje en sus episodios
de crisis asmaticas, siendo este un porcentaje considerable del total de casos. Adicional se
observa que el 30,6% presentaron tiraje Subintercostal, siendo este el segundo grupo con un
porcentaje alto. El 2,5% presento tiraje supraclavicular més aleteo nasal y el 1,7% de los
casos presentaron tiraje supraesternal.

El tiraje, también llamado retraccion costal o subcostal es la utilizacion de los musculos
accesorios de la respiracion, se considera un indicador indirecto de gravedad, generalmente

se presenta en casos de crisis asmaticas moderadas o graves (Paniagua Calzén & Benito
Fernandez, 2020).

Tabla 14 Escala de Wood Downes-Ferrés: presencia de tiraje

Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
No 79 65,3 65,3
Subintercostal 37 30,6 95,9
Supraclavicular + aleteo nasal 3 2,5 98,3
Supraesternal 2 1,7 100,0
Total 121 100,0

Fuente: Datos obtenidos del sistema AS400
Elaborado por: Kimberly Alexa Cambisaca Lopez
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4.1.7 Escala de Wood Downes-Ferrés: Frecuencia Respiratoria

A continuacion, en la Tabla 15 se evidencia que el 77,7% de los pacientes no presentaron
alteraciones en la frecuencia respiratoria, con un valor < 30 respiraciones por minuto. Siendo
este porcentaje el de mayor valor. Un 19% present6 valores entre 31 — 45, un 2,5% presentd
valores entre 46-60 y solo 0,8% de la poblacion total, valores > 60.

Tabla 15 Escala de Wood Downes-Ferrés: Frecuencia Respiratoria

Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
<30 94 71,7 77,7
31-45 23 19,0 96,7
46 - 60 3 2,5 99,2
> 60 1 ,8 100,0
Total 121 100,0

Fuente: Datos obtenidos del sistema AS400
Elaborado por: Kimberly Alexa Cambisaca Lopez
4.1.8 Escala de Wood Downes-Ferrés: Frecuencia Cardiaca

La Tabla 16 nos muestra que el 60,3% de los pacientes presentaron taquicardia para la edad,
esto equivale a 73 pacientes de un total de 121. Por otro lado, el 39,7% de los pacientes
presentaron frecuencias cardiacas consideradas como normales.

Tabla 16 Escala de Wood Downes-Ferrés: Frecuencia Cardiaca

Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
<120 73 60,3 60,3
> 120 48 39,7 100,0
Total 121 100,0

Fuente: Datos obtenidos del sistema AS400
Elaborado por: Kimberly Alexa Cambisaca Lopez

4.1.9 Escala de Wood Downes-Ferrés: Puntaje final

Podemos observar en la Tabla 17 que la mayor concentracion de datos se encuentra en los
primeros 4 niveles de puntaje de la escala de Wood Downes-Ferrés, con un porcentaje
acumulado de 90,0%; lo que supone una crisis leve a moderada. El 33.9% de los pacientes
recibieron un puntaje de 1, el 30,6% un puntaje de 2, el 13,2 % recibieron un puntaje de 3 y
el 13,2% recibié un puntaje final de 4. Solo el 3,3% de la poblacién, equivalente a 4
pacientes, recibieron un puntaje de 8, lo que supone una crisis asmatica severa.
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Tabla 17 Frecuencias observadas en la Escala de Wood Downes-Ferrés

Valor de la escala Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
1 41 33,9 33,9

2 37 30,6 64,5

3 16 13,2 77,7

4 16 13,2 90,9

5 4 3,3 94,2

6 2 1,7 95,9

7 1 ,8 96,7

8 4 3,3 100,0

Total 121 100,0

Fuente: Datos obtenidos del sistema AS400
Elaborado por: Kimberly Alexa Cambisaca Lopez

En la Tabla 18 se expresa el andlisis descriptivo correspondiente al puntaje final de la escala
de Wood Downes-Ferrés, donde podemos observar que los puntajes finales giran en torno a
una media de 2 aproximadamente, por lo que se entiende que los datos no se encuentran muy
dispersos, es decir, su valor respecto a la media es bastante cercano y esto se puede
corroborar mediante a desviacion estandar, con un valor de 1,66. El puntaje mas alto
obtenido en esta escala hace referencia a un valor de 8, que nos indica una crisis severa;
mientras que el valor minimo es de 1 coincidiendo con la moda. Un puntaje final de 1 hace
referencia a el puntaje mas bajo en la escala, que indica una crisis leve.

Tabla 18 Analisis descriptivo de la Escala de Wood Downes-Ferrés

Medidas de tendencia Frecuencia
Media 2,46
Mediana 2,00
Moda 1
Desviacion estandar 1,664
Minimo 1
Maximo 8
Percentiles 25 1,00

50 2,00

75 3,00

Fuente: Datos obtenidos del sistema AS400
Elaborado por: Kimberly Alexa Cambisaca Lopez
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4.1.10 Escala Score Pulmonar: Frecuencia Respiratoria

En la Tabla 19 se observa que el 42,1% de los pacientes no presentaron alteraciones en la
frecuencia respiratoria, el 52,1% present6 valores entre 21 — 35, siendo este grupo el de mas
alto porcentaje. El 4,1% presento valores entre 36-50 y el 1,7% valores > 50.

Tabla 19 Escala Score Pulmonar: Frecuencia Respiratoria

Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
<20 51 42,1 42,1
21-35 63 52,1 94,2
36-50 5 4,1 98,3
>50 2 1,7 100,0
Total 121 100,0

Fuente: Datos obtenidos del sistema AS400
Elaborado por: Kimberly Alexa Cambisaca Lopez

4.1.11 Escala Score Pulmonar: Sibilancias

En contraste con la Tabla 13, donde se evidencia la presencia de sibilancias segin la
clasificacion de la escala de Wood Downes-Ferrés, los valores de la Tabla 20 son similares.
Dado que ambas escalas clasifican las sibilancias de la misma manera, se evidencia que el
87,6% de los pacientes presentaron sibilancias al final de la espiracion, el 3,3% de los
pacientes no presentaron sibilancias, el 2,5% present6 sibilancias en toda la espiracion y el
6,6% presentd en la inspiracion y espiracion.

Tabla 20 Escala Score pulmonar: Presencia de sibilancias

Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado

No 4 3,3 3,3
Final espiracion (estetoscopio) 106 87,6 90,9
Toda la espiracion (estetoscopio) 3 2,5 93,4
Inspiracion y espiracion, sin estetoscopio 8 6,6 100,0
Total 121 100,0

Fuente: Datos obtenidos del sistema AS400
Elaborado por: Kimberly Alexa Cambisaca Lopez

4.1.12 Escala Score Pulmonar: Uso de musculos accesorios (esternocleidomastoideo)

Se puede observar en la Tabla 21 que el uso de musculos accesorios (especificamente el
esternocleidomastoideo) no existio en la mayor parte de los pacientes, con un valor de
96,7%. El 1,7% presentd un incremento leve de actividad, el 0,8% presentdé un nivel
aumentado y el 0,8% present6 una actividad méxima.

44



Tabla 21 Escala Score Pulmonar: Uso de musculos accesorios (esternocleidomastoideo)

Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
No 117 96,7 96,7
Incremento leve 2 1,7 98,3
Aumentado 1 ,8 99,2
Actividad maxima 1 ,8 100,0
Total 121 100,0

Fuente: Datos obtenidos del sistema AS400
Elaborado por: Kimberly Alexa Cambisaca Lopez

4.1.13 Escala Score Pulmonar: Puntaje Final

En la Tabla 22 se observa que el 44,6% de los pacientes puntuaron con 2, siendo este puntaje
el mas observado en la escala Score pulmonar; seguido por el 43%, perteneciente a los
pacientes que puntuaron 1. El 94,2% de los pacientes puntuaron valores entre 1 y 3, lo que
indica que la mayoria de los pacientes del estudio present6 una crisis leve. Llama la atencion
que solo 1 paciente puntud con en valor de 6 y 1 con el valor de 7, representado el 0,8% de
los pacientes analizados cada uno.

Tabla 22 Frecuencias observadas en la Escala Score Pulmonar

Valor de la escala Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
1 52 43,0 43,0

2 54 44,6 87,6

3 8 6,6 94,2

4 2 1,7 95,9

5 3 2,5 98,3

6 1 ,8 99,2

7 1 ,8 100,0

Total 121 100,0

Fuente: Historias clinicas del sistema AS400
Elaborado por: Kimberly Alexa Cambisaca Lopez

En la Tabla 23 se expresa el andlisis descriptivo correspondiente al puntaje final de la escala
Score pulmonar, donde se observa que los puntajes finales giran en torno a una media de 2
(en vista que la media expresa valores enteros, se redondea el valor de 1,82). Los datos
presentan una desviacion estandar de 1,04; dando a conocer que estos se encuentran
agrupados en torno a su media. El puntaje mas alto obtenido en esta escala hace referencia
a un valor de 7, que nos indica una crisis grave; mientras que el valor minimo es de 1 que
indica una crisis leve. El valor de la moda es de 2, que expresa el valor que mas se repite en
la recoleccion de datos para la puntuacion de la escala.
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Tabla 23 Analisis descriptivo de la Escala Score Pulmonar

Medidas de tendencia Frecuencia
Media 1,82
Mediana 2,00
Moda 2
Desviacion estandar 1,049
Minimo 1
Maximo 7
Percentiles 25 1,00

50 2,00

75 3,00

Fuente: Datos obtenidos del sistema AS400
Elaborado por: Kimberly Alexa Cambisaca Lopez

4.1.14 Saturacion de oxigeno

En la Tabla 24 se expresa el andlisis descriptivo con respecto a la saturacion periférica de
oxigeno de los pacientes del estudio, con una media de 88. La desviacion estandar expresa
un valor de 5,98 que nos indica que los datos no se encuentran muy dispersos. La moda
expresa un valor de 90. El valor minimo es de 70, mientras que el valor méximo es de 99.

Los percentiles hacen referencia a 3 valores que dividen al conjunto total de datos analizados
en 3 partes iguales. En el percentil 25 se encuentra el valor de 86, lo que significa que el 25%
de los pacientes puntuaron igual o inferior a 86. En el percentil 50 tenemos un valor de 90,
que hace referencia a la mediana de los datos. Y en el percentil 75 tenemos un puntaje de 92,
que indica que el 25% de los pacientes puntuan igual o superior.

Tabla 24 Analisis descriptivo de la Saturacion de oxigeno

Medidas de tendencia Frecuencia
Media 88,36
Mediana 90,00
Moda 90
Desviacion estandar 5,985
Minimo 70
Maximo 99
Percentiles 25 86,00

50 90,00

75 92,00

Fuente: Datos obtenidos del sistema AS400
Elaborado por: Kimberly Alexa Cambisaca Lopez
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4.2 Analisis bivariante

4.2.1 Concordancia entre las escalas Wood Downes-Ferrés versus Score pulmonar
segun la clasificacion de gravedad (leve, moderado y severo)

La Tabla 25 resume la clasificacion de severidad asignada por parte de las escalas de WDF
y SP segun su clasificacion en leve, moderado y severo. El numero al interior de cada celda
corresponde al total de pacientes que recibieron la clasificacion sefialada en su
correspondiente columna por parte de la escala de SP y la clasificacion en su correspondiente
fila por parte de la escala WDF. Las celdas a, b y ¢ corresponden a las concordancias en la
clasificacion asignada por ambas escalas; por el contrario, el resto de las celdas corresponde
a las disconcordancias obtenidas segun la clasificacion.

En este apartado se evidencia que, del total de 121 pacientes del estudio, seglin la escala de
SP se obtuvieron 114 casos leves, 6 moderados y 1 caso severo. Sin embargo, en la escala
de WDF fueron 94 casos leves, 23 moderados y 4 severos. Fueron 93 casos leves que
coinciden en ambas escalas, pero existen 20 casos que se consideraron como leves en la
escala SP, mientras que en la escala de WDF fueron considerados como moderados. De los
4 casos considerados como severos en la escala de WDF, solamente 1 fue considerado severo
en la escala SP, 2 fueron considerados moderados y 1 caso fue puntuado como leve.

Tabla 25 Clasificacion de la gravedad de crisis asmatica segun la escala WDF versus SP

SCORE PULMONAR
Leve Moderado  Severo Total
ESCALA WOOD Leve 932 1 0 94
DOWNES FERRES Moderado 20 3b 0 23
Severo 1 2 1€ 4
Total 114 6 1 121

Fuente: Datos obtenidos del sistema AS400
Elaborado por: Kimberly Alexa Cambisaca Lopez

En la Tabla 26 se analizo la correlacion entre las 2 escalas de valoracion para exacerbacion
de crisis asmaticas en el servicio de emergencias de pediatria, encontrandose una correlacion
positiva moderada (R de Pearson = 0,52), directamente proporcional, con un error estdndar
asintotico de 0,113. Por otro lado, también se evalu6 la concordancia entre las escalas para
la clasificacion de los pacientes debido a que ambas puntiian los signos y sintomas en
diferentes intervalos. Se encontré una mediana concordancia (Kappa = 0,23), con un error
asintotico de 0,09.
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Tabla 26 Correlacion entre las escalas WDF versus SP segun la clasificacion de gravedad

Valor Error estandar asintotico
R de Pearson ,522 ,113
Kappa ,232 ,090
N de casos validos 121

Fuente: Datos obtenidos del sistema AS400
Elaborado por: Kimberly Alexa Cambisaca Lopez

4.2.2 Correlacion entre las escalas Wood Downes-Ferrés versus Score pulmonar segun
el puntaje final

Analizando la Tabla 27 donde se describe la correlacion entre las escalas Wood Downes-
Ferrés versus Score pulmonar considerando el puntaje final. Para interpretar estos datos,
vemos que el coeficiente de correlacion de Pearson es de 0,698. El coeficiente de correlacion
de Pearson toma valores entre -1 a +1, siendo el 0 indicador de una correlacion nula entre
las variables. Se encontr6 una correlacion relativamente fuerte entre ambas escalas (r =
0,698). La correlacion es directamente proporcional, es decir, cuando el puntaje de una
escala aumenta, la otra escala también aumentara.

Tabla 27 Correlacion entre las escalas WDF versus SP segtn el puntaje final

SP: PUNTAJE  WDF: PUNTAIJE

FINAL FINAL
SP: PUNTAJE Correlacion de Pearson 1 ,698""
FINAL Sig. (bilateral) ,000
N 121 121
WDF: PUNTAJE Correlacién de Pearson ,698"" 1
FINAL Sig. (bilateral) ,000
N 121 121

Fuente: Datos obtenidos del sistema AS400
Elaborado por: Kimberly Alexa Cambisaca Lopez
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4.2.3 Correlacion entre la escala Wood Downes-Ferrés y la Saturacion de oxigeno en
nifios con crisis asmdtica

En el estudio se obtuvo una poblacion total de 121 pacientes pedidtricos. A todos los
pacientes se les califico con las dos escalas. Como se observa en el Gréfico 1, el puntaje final
obtenido por la escala de Wood Downes-Ferrés mostrd una correlacion negativa moderada
con respecto a la saturaciéon de oxigeno (r = - 0,407). Es una relacion inversamente
proporcional, es decir, los pacientes que obtuvieron los puntajes mas altos en la escala
presentaron menor saturacion.

Correlacion escala de Wood Downes-Ferrés vs Saturacion de
oxigeno

100
y =-1,4632x + 91,959

95 r=-0,407

90
85

80

Saturacion capilar (%)

75

70

65
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Escala de Wood Downes-Ferrés

Grifico 1 Correlacion entre la escala WDF vy la saturacion periférica capilar en nifios con
crisis asmatica

Fuente: Datos obtenidos del sistema AS400
Elaborado por: Kimberly Alexa Cambisaca Lopez
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4.2.4 Correlacion entre la escala Score pulmonar y la Saturacion de oxigeno en nifios
con crisis asmdtica

Si comparamos la informacion con el Grafico 1 visto anteriormente, el Grafico 2 también
nos muestra una correlacion negativa entre la escala Score pulmonar y la saturacion de
oxigeno, sin embargo, esta correlacion es relativamente baja (r =- 0,311). De igual manera,
el grafico nos muestra una relacion negativa, inversamente proporcional, es decir, mientras
mas alto se obtiene el puntaje en la escala, menor es el valor de la saturacion periférica
capilar de los pacientes.

Correlacion escala Score Pulmonar vs Saturacion de oxigeno

100

y =-1,7174x + 91,506

95 r=-0,311

90

85

80

Saturacion capilar (%)

75

70

65
0 1 2 3 4 5 6 7 8

Score pulmonar

Griéfico 2 Correlacion entre la escala de Score pulmonar y la saturacion periférica capilar
de oxigeno

Fuente: Datos obtenidos del sistema AS400
Elaborado por: Kimberly Alexa Cambisaca Lopez
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4.3 Discusion

En este estudio se incluyd a 121 pacientes que fueron admitidos en el servicio de
emergencias pediatricas, con edades comprendidas entre > 2 afios y < 15 afios, con
diagndstico de crisis asmaticas y sus equivalentes dentro de la Clasificacion internacional de
enfermedades, 10.* edicion (CIE-10). Los datos mostraron una mayor frecuencia de crisis
asmaticas en la poblacion escolar, con un 60,3%; con un predominio en el sexo masculino
(63,4%).

Si analizamos los parametros de la escala de Wood Downes-Ferrés, todos los pacientes
llegaron con algtin grado de dificultad respiratoria, hubo presencia de sibilancias en el 96,7%
de los pacientes, tiraje en el 34,7%, cianosis en el 5.5%, alteraciones en la ventilacion
pulmonar en el 19,8%, alteraciones en la frecuencia respiratoria en el 22,3% y alteraciones
en la frecuencia cardiaca en el 39,7% de la poblacion total; observandose que la caracteristica
clinica mas comun en la mayoria de los pacientes es la presencia de sibilancias.

Sin embargo, en la escala de WDF cabe recalcar que los parametros de frecuencia cardiaca
y respiratoria no se encuentran divididos por rangos de edad. Si consideramos que el 77,7%
de los pacientes presentaron frecuencias cardiacas < 30 latidos y la poblacion escolar y
adolescente suma un 72,7%, este parametro no considera a estos grupos etarios, puesto que
este valor de frecuencia respiratoria estaria fuera de la normalidad para los 2 grupos. Lo
mismo sucede con la frecuencia cardiaca, al imponer un puntaje mayor o menor a 120 para
asignar el puntaje, por lo que la escala seria mas precisa si los parametros mencionados
fueran considerados de acuerdo con la edad.

En la escala Score pulmonar, las sibilancias estuvieron presentes en el mismo porcentaje de
la poblacion, en vista que este parametro se evalua de la misma manera en ambas escalas, se
presentd una alteracion en la frecuencia respiratoria en el 57.9% de los pacientes y el uso de
musculos accesorios (esternocleidomastoideo) en el 3.3%. Se considera importante recalcar
que la frecuencia respiratoria en la escala SP se encuentra dividido por rangos de edad, lo
que seria un punto fuerte para considerar.

Con respecto a la saturacion de oxigeno, el estudio nos indica que el 25% de los pacientes
tuvieron una saturacion igual o inferior a 86% y el 25% de los pacientes presentaron una
saturacion de oxigeno mayor o igual a 92%. El valor minimo de saturacion capilar es de
70%, mientras que el valor maximo es de 99%.

Se decidi6 analizar la concordancia entre ambas escalas para evaluar su confiabilidad en
estudio, se encontr6é una mediana concordancia (Kappa = 0,23), con un error asintdtico de
0,09. Se encontrd una correlacion relativamente fuerte entre ambas escalas (r = 0,698).

Los resultados del estudio muestran que existen diferencias estadisticamente significativas
entre la correlacion de las escalas de Wood Downes-Ferrés y Score pulmonar con la
saturacion de oxigeno. El puntaje final obtenido por la escala de Wood Downes-Ferrés
mostré una correlacion negativa moderada con respecto a la saturacion de oxigeno (r = -
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0,407). Por otro lado, también se evidencid una correlacion negativa entre el Score pulmonar
y la saturacion, sin embargo, esta correlacion es relativamente baja (r = - 0,311).

Los resultados obtenidos contrastan con un estudio retrospectivo realizado en la ciudad de
Meéxico, en el servicio de urgencias de pediatria del Hospital Espafiol en un periodo de dos
afios. En este estudio se realiz6 una correlacion entre la escala de WDF y SP con la saturacion
de oxigeno, donde se evidencid que la escala WDF se correlacion6 de mejor manera con la
saturacion que la escala de SP (1= -0,56 versus r = 0,16). Si bien la poblacién considerada
en el estudio realizado en México fueron pacientes menores a 18 afios y difieren con la
poblacion del presente estudio donde se considerd un rango de edad de >2 afios y < 15 afios,
los resultados de la investigacion mencionada presentan similitudes con el presente estudio
(Garcia-Sosa, Orozco-Romero, Iglesias-Leboreiro, Bernardez-Zapata, & Renddén-Macias,
2018).

Resultados similares se observaron en otro estudio donde comparaban la escala Wood
Downes Ferrés con la escala Pediatric Respiratory Assessment Measure (PRAM) para la
prediccion de la gravedad de la exacerbacion del asma infantil. Este estudio retrospectivo,
realizado en una poblacion entre 2 y 18 afios fue realizado en el Instituto Nacional de Salud
Infantil Reina Sirikit ubicado en Tailandia. Los resultados evidenciaron que tanto la escala
WDF como la escala PRAM fueron prometedoras en la prediccion de la gravedad y el
resultado de la exacerbacion del asma infantil por lo que recomendaban su uso en la practica
clinica (Chaiyaphat & Tassalapa, 2019).

Diferentes estudios se encargan de estimar o desestimar la validez de las escalas de
valoracion, sin embargo, hay que considerar que cada escala es util dependiendo del enfoque
que se le acredite. El Score Pulmonar ha sido utilizado de manera rutinaria por su facil
aplicacion y considerando la disponibilidad de tiempo del personal, podemos observar que
aln se la reconoce como una de las escalas pioneras para la valoracion de crisis asmaticas y
se la emplea en varias guias y protocolos de manejo en pediatria (Ministerio de Salud Publica
y Bienestar, 2016).

Un estudio realizado en Guayaquil en el afio 2020, donde se busca la correlacion de estas
dos escalas con la saturacion de oxigeno, encontrd una correlacion baja, con un coeficiente
de Pearson de -0,229 entre el SP y la saturacion, y de -0,221 entre WDF y la saturacion. Las
diferencias radicales en los resultados del estudio mencionado con el actual pueden
corresponder al tiempo establecido como aceptable para recolectar los datos de la saturacion
de oxigeno de los pacientes, puesto que consideraba un tiempo de hasta dos horas desde el
ingreso para la recoleccion de este parametro. Mientras que en este estudio se incluyeron los
datos del examen fisico inmediatos a su ingreso por el departamento de emergencia (Prado
Guerrero, 2020).

Los datos obtenidos en el presente estudio mostraron que la escala de Wood Downes-Ferrés
se correlaciona de mejor manera con la saturacion de oxigeno que la escala de Score
pulmonar. Como se expone en el trabajo realizado por Garcia en 2018, esta escala incluye
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seis sintomas clinicos mas relevantes a observarse en una crisis asmatica a diferencia de la
escala SP que incluye tnicamente tres (Garcia-Sosa, Orozco-Romero, Iglesias-Leboreiro,
Bernardez-Zapata, & Rendon-Macias, 2018). Esto se evidencia al existir una mejor
correlacion de la escala con la saturacion de oxigeno, es decir, mientras mas alto se puntia
en la escala, el valor de saturacion es menor. El estudio puso en evidencia que la escala de
WDF muestra una tendencia a calificar con mayor puntaje para severidad que la escala SP.

En este sentido la escala WDF orienta de mejor manera a clasificar a los pacientes en un
nivel de gravedad mdas adecuado dependiendo del caso. Esto podria orientar a los
profesionales de salud a seguir las guias de tratamiento con un mejor juicio clinico. Utilizar
de manera frecuente este instrumento clinico permitiria estandarizar las evaluaciones sobre
crisis asmaticas en las instituciones de salud.
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CAPITULO V
5 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
5.1 Conclusiones

o Se ha identificado estadisticamente que la escala de Wood Downes — Ferrés
se correlaciona de mejor manera con la saturacion de oxigeno que la escala Score Pulmonar
para identificar de la gravedad de las crisis asmaticas; la correlacion con la saturacion de
oxigeno es negativa moderada (r = - 0,407) para la escala Wood Downes — Ferrés versus
negativa baja (r =- 0,311) para Score pulmonar.

o Se utilizo las escalas de valoracion de severidad Wood Downes — Ferrés y
Score pulmonar para calificar los episodios de exacerbacion asmatica de acuerdo con su
gravedad y posteriormente clasificarlos en leve, moderado y grave.

o Al comparar los resultados de las escalas de severidad, se observé que, en la
escala Score Pulmonar en orden descendiente de frecuencia predominan los casos leves
(114), moderados (6) y graves (1). En el caso de la escala Wood Downes - Ferrés, se
observan ciertas diferencias en la clasificacion, en orden descendente predominan los casos
leves (94), moderados (23) y graves (4), por lo que se puede constatar que la escala Wood
Downes — Ferrés muestra una tendencia a calificar con mayor puntaje para la severidad, por
lo que esta nos permite realizar un tratamiento adecuado con mejor juicio clinico.

o Se analizd la correlacion entre las 2 escalas de valoracion para exacerbacion
de crisis asmaticas encontrandose una correlacion positiva moderada (R de Pearson = 0,52),
directamente proporcional, adicional, se evalu6 la concordancia entre las escalas debido a
que ambas asignan un puntaje a los parametros establecidos en diferentes intervalos. Se
encontr6 una mediana concordancia (Kappa = 0,23) entre las escalas

J Conforme a los datos obtenidos en el estudio, se demostrd que la escala de
Wood Downes-Ferrés es de mayor utilidad clinica para identificar la gravedad de las crisis
asmaticas en la poblacion pediatrica.
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5.2 Recomendaciones

o Este trabajo de investigacion servird como referencia para la Institucion
donde se realiz6 el estudio, por lo que se considera pertinente su socializacion con el personal
de salud del servicio de pediatria y urgencias pediatricas del Hospital Instituto Ecuatoriano
de Seguridad Social Riobamba.

o Utilizar de manera rutinaria la escala Wood Downes — Ferrés podria unificar
criterios médicos y resultar util para el diagnostico oportuno de una exacerbacion asmatica,
para facilitar su manejo en la unidad de salud, o para el traslado del paciente a otra unidad
que cuente con capacidad resolutiva.

J La puntuacion clinica de esta escala no debe suplir a los exdmenes
complementarios considerados pertinentes por el personal médico, como la gasometria de
sangre arterial como un parametro objetivo para insuficiencia respiratoria. Al contrario, la
escala es un complemento al diagnostico que se puede utilizar en cualquier momento y tiene
un peso importante, pero no primordial, en el diagndstico brindado por el profesional.

o Es importante dedicar un tiempo de la consulta médica a los padres, para
fomentar la prevencion en salud de esta patologia, en vista que son los padres quienes
manejan el tratamiento de los pacientes pediatricos y de esta manera evitar la recurrencia en
crisis asmaticas.
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ANEXO 2: RECOLECCION DE DATOS EN EL SISTEMA SPSSS

Bl B
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a4 D

4 : SATO2 87 Visible: 18 de 18 variable

& SEXO &) WDF_CSIANOSI &) WDFE\I/(_E:TILA % WDF_FR % WDF_?/I-\BSILANC & WDF_TIRA

2 Masculino No Disminuida 31 - 45 Toda la espiracién

B Masculino No Disminuida 31 - 45| Inspiraciony es... Subintercos

4 Masculino No Buena 31 - 45 Toda la espiracion

5 Femenino No Disminuida < 30| Final espiracién

G Masculino No Disminuida < 30| Final espiracién Subintercos

7 Masculino No Disminuida <30/ Final espiracién

8 Masculino No Disminuida < 30| Final espiracién| Supraclavicular

9 Masculino No Buena 31-45 Final espiracién Subintercos

10 Femenino No Buena < 30/ Inspiraciény es...

11 Masculino No Buena 31 - 45 Toda la espiracién

12 Masculino No Buena 31-45  Final espiracién Subintercos

13 Femenino No| Muy disminuida 31-45 Final espiracidon Subintercos

14 Femenino No Disminuida 46 - 60 No Subintercos

15 Masculino No Disminuida 31 - 45 |Inspiracidny es...| Supraclavicular

16 Femenino No Disminuida <30/ Final espiracién

17 Femenino Si Toérax silente > 60 No

18 Masculino No Buena <30/ Final espiracién Subintercos

19 Femenino No Buena 31-45 Final espiracién Subintercos

20 Femenino No Buena <30/ Final espiracién

21 Femenino No Disminuida <30/ Final espiracién Subintercos

22 Masculino No Buena <30/ Final espiracién Subintercos

Vista de datos

IBM SPSS Statistics Processor esta listo

Vista de variables
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