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Resumen. Objetivo del estudio: El objetivo del estudio fue
determinar la utilidad de |a saturacion de oxigeno (Sat O,) y del pico
méximo de flujo espiratorio (PEF), en lava oracion de la severidad de
las crisis asméticas y la capacidad discriminativa de sus valoresiniciales
para predecir la hospitalizacion del paciente.

Disefio: Estudio observacional prospectivo. Ambito: Urgencias de
Pediatria de un hospital infantil urbano, con un censo en 1993 de
170.000 nifios (1-14 afios). Sujetos. Ciento veintitres nifios (1-14 afios)
diagnosticados previamente de asmay que consultaron con una
reagudizacion. Método: Con este fin, se registraron estos parametros ala
llegadaal Servicio de Urgenciasy trasel tratamiento inicial, antes de
decidir el ataoingreso del nifio. Los nifios fueron tratados siguiendo las
normas habitual es de nuestro servicio.

Resultados; LamediadelaSat O, prey postratamiento, 91,8 + 2%
y 92,9 + 2% fue més baja en 10s nifios que precisaron ingreso que en los
no hospitalizados, 96,1 + 3,2%y 96,5 + 1,8% (p<0,01). Lo mismo se
observo en el PEF, 41,3 + 17,8%y 54,8 + 17,9% de los pacientes
ingresados versus 68,3 + 17,9%y 90,1 + 10,6%, de los no
hospitalizados (p<0,01). Una curva ROC estableci6 un punto de corte
del 95% parala Sat O inicial, con unasensibilidad del 83% y una
especificidad del 80%. El punto dptimo para el PEF fue € 50% con una
sensibilidad y especifidad del 81%.

Conclusién: Nuestro estudio pone de manifiesto quelaSat O,y
PEF valoran satisfactoriamente la severidad de la crisis asméticaen los
nifiosy que los vaoresiniciales tienen capacidad de predecir la
evolucion del paciente.
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and PEF levels were recorded upon arrival at the ED and after receiving
initial treatment, prior to deciding the child's discharge or
hospitalization. Children were treated according to the current practice
guidelines.

Results: The mean Sa0, before and after the treatment was lower
for the children who required admission to the hospital, 91.8 + 2% and
92.9 + 2%, respectively, than for those who were sent home, 96.1+ 3.2%
and 96.5 + 1.8%, respectively (p<0.01). The same happened with the
PEF values, 41.3 + 17.8% and 54.8 + 17.9% for the admitted patients
versus 68.3 + 17.9% and 90.1 + 10.6% for those sent home. An initial
Sa0, of 95% had a sensitivity of 83% and a specificity of 79%. The
optimal cut-off point for the PEF was 50%, with a sensitivity and a
specificity of 81%.

Conclusions: Our study shows that Sa0, and PEF can satisfactorily
assess the severity of acute asthmain children and that their initial
values can predict the patient’s outcome.

Key words. Oxygen saturation. Peak expiratory flow. Acute asthma
in children.

USEFULNESS OF OXYGEN SATURATION AND PEAK
EXPIRATORY FLOW IN THE MANAGEMENT OF ACUTE
ASTHMA

Abstract. Ojective: The aim of the present study was to determine
the usefulness of oxygen saturation (Sa0,) and peak expiratory flow
(PEF) in the assessment of severity of acute asthma and the
discriminatory quality of their initial valuesin predicting the patient’s
hospitalization.

Patients and methods: A prospective observational design was
used. The study was carried out in the Emergency Department (ED) of
an urban pediatric hospital with a 1993 census of 170,000 children. One
hundred twenty-three children with previously diagnosed asthma, who
presented to the ED with wheezing were included in the study. Sa0,
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Introduccion

Lacrisis asmética es la urgencia médicareal més frecuente
en lainfancia. Durante los Ultimos afios se ha observado un
aumento constante del nimero de hospitalizaciones por asma,
en todo € mundo®, fundamentalmente en € grupo de nifios me-
nores de 5 aflos9. La evaluacion de la severidad de los episo-
dios ha sido, hasta hace muy pocos afios, préacticamente subje-
tiva, atendiendo a diferentes escalas clinicas disefiadas y alos
antecedentes personales del paciente, como ingresosy severi-
dad de los episodios previos. Recientemente la utilizacion de pa
rametros mas objetivos como el pico méximo de flujo espira-
torio expresado en L/min (PEF)®, y sobre todo la saturacion de
oxigeno (Sat O,), ha permitido establecer criterios de hospita
lizacion mas fiables, independientes de la edad y de la historia
previade laenfermedad™?. También € valor inicial de estos pa
rametros, se ha utilizado como predictor de la evolucion dela
crisis, intentando identificar que pacientes van a precisar trata
miento hospitalario. Mientras algunos autores no encuentran que
la Sat O, contribuya aidentificar qué pacientes van a necesitar
ingreso (1010) otros establecen puntos de corte en su valor, que
permiten, independientemente de otros factores, decidir que pa-
cientes deben recibir un tratamiento més intenso y por lo tanto
quienes deben ser hospitalizados”®. El objetivo de este trabgjo
es estudiar larelacion dela Sat O, y el PEF con la severidad
delacrisisasméticay su capacidad para distinguir que pacien-
tes van a presentar peor evolucion, es decir qué pacientes no van
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Tabla |
Ingresados  No hospitalizados p
(n=29) (n=94)
Sat O, inicia 91,8+2 96,1+ 32 <0,01
Sat O, después del
tratamiento 929+2 9,5+ 18 <0,01
PEF inicial 413+1738 68,3+ 17,9 <0,01
(n=79)* (n=16) (n=63)
PEF después del
tratamiento 548+ 17,9 90,1+ 10,5 <0,01
(n=79) (n=16) (n=63)

*Entre paréntesis |os nifios que fueron capaces de realizar PEF
adecuadamente.

aresponder al tratamiento inicial en urgenciasy van a precisar
ingreso.

Métodos

Nuestro Hospital atiende el 60% de las urgencias pediatri-
cas de una poblacién de 170.000 nifios (1-14 afios). Es un Hospitd
Infantil docente en e que durante el periodo en el que se redli-
20 €l estudio se atendieron 2.501 episodios de asma, con un ni-
mero absol uto de hospitalizaciones de 463 (18,5%), delos cua
les 18 (0,7%) ingresaron en cuidados intensivos, 127 (5,1%) en
planta de hospitalizacion y 340 (13,6%) en launidad de obser-
vacion del propio servicio de urgencias, con una estancia maxi-
ma, en esta unidad, de 24 horasy unaestanciamediade 11,7 ho-
ras.

El estudio seredlizd, de forma prospectiva, en 123 nifios que
presentaban episodios de sibilancias de repeticidn, con diag-
ndstico previo de asma establecido por su pediatrao por € neu-
mologo infantil, con edades comprendidas entre 1y 14 afios, que
consultaron con una reagudizacion de su enfermedad (presen-
ciade disneg, retracciones y sibilancias en reposo), en el servi-
cio de urgencias en el periodo comprendido entre octubre 1993
y septiembre 1994. Fueron excluidos |os nifios que presenta-
ron una crisis severa, 1o que oblig6 a administrar oxigeno des-
deel prinicipio. Los sujetos fueron incluidos en el estudio sem-
pre que uno de los investigadores principal es estuviese presen-
te y aunque no fueron consecutivos, se reclutaron a cualquier
hora del diay en cualquier dia de la semana. En 54 pacientes
(44%) seregistro que recibian tratamiento regular, generalmen-
te con budesonidainhalada.

El tratamiento inicid fue el practicado habitualmente en ur-
genciasy que consiste en: 1-2 dosis de salbutamol, que lafar-
macia de nuestro hospital preparaa 0,2%, y que se aplicaauna
dosis de 0,1 cc/kg, maximo 3 cc, disuelta en suero fisiol6gico
hasta al canzar un volumen de 5 cc, nebulizado medianteun sis-
tema neumético con un flujo de oxigeno de 7 I/min, con un in-
tervalo de 30 minutos entre dosis. Ademas, alallegada del pa-
ciente se administra una dosis de prednisona oral o metilpred-
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nisolonai.v. a 1 mg/kg/dia, con un méximo de 40 mg. Trases-
te tratamiento y al cabo de aproximadamente horay media, se
decide el dtaoingreso del paciente, inicialmente en la unidad
de observacién o corta estancia de nuestro Servicio de Urgencias.
En el estudio esta decision fue tomada por pediatras del equipo
de urgencias, basandose en criterios clinicos, es decir presencia
0 ausencia de disnea, retraccionesy sibilancias, tras el trata-
miento, sin conocimiento de |los pardmetros estudiados, PEF y
Sat O..

A lallegada del pacientey en € momento de decidir € ata
0ingreso seregistré Sat O, mediante pulsioximetriacon Ohmeda
Biox 3740 Pulse Oximeter, conectado con una sonda a dedo
medio del nifio y respirando aire ambiente al menos durante 10
minutos. Se apunt6 €l valor leido en la pantalla del aparato tras
1 minuto de registro de onda de pulso adecuado. El PEF se es-
cogi6 del meor registro de tresintentos validos'?, con € mini-
Wright peak flow meter (Clement Clarke International Ltd.) y
seexpresd en un % del predicho para su talla®d. Este Gltimo pa-
rémetro no serecogio enlosnifios< de 5 afiosy en los que exis-
ti6 dudas sobre su vaidez, como malatécnicade realizacion, ac-
ceso de tos, etc. Estos pardmetros fueron registrados por un
pediatra diferente a investigador y anctados en un impreso di-
seflado para el estudio, separado de la historia clinica.

Una semana después de la visita a urgencias se realizé una
Ilamada telefonica a todas las familias, para preguntar si €l pa
ciente habia necesitado consultar de nuevo en un servicio de ur-
gencias, tras € atadel hospital.

L os resultados se expresan en mediay SD. Parael andisis
estadistico se utilizan la“t” de Student, Ji-cuadrado y técnicas
de regresioni®), Se acepté como estadisticamente significativo
valores delap < 0,05. Para analizar la capacidad discriminati-
vadelostest utilizados (Sat O, y PEF), se utilizé una curva
Receiver Operating Characteristic (ROC)519),

Resultados

Delos 123 nifios estudiados, 102 (82,9%) recibieron dos do-
sis de salbutamol y 21 (17,1%) una sola dosis, dependiendo de
larespuesta clinica a este farmaco; en todos ellos se inicio tra
tamiento esteroideo a 1 mg/kg/diaa de prednisona oral o metil-
prednisolonai.v. Veintinueve pacientes (23,6%) presentaron po-
bre respuesta clinica al tratamiento y fueron hospitalizados en
launidad de corta estancia, precisando 7 de ellos (5,69%) in-
gresar posteriormente en el hospital para una estancia superior
alas 24 horas; 94 nifios (76,4%) fueron remitidos a su domici-
lio. Cuatro de los pacientes volvieron a consultar dentro de la
semana siguiente.

Losvalores de Sat O, pre'y postratamiento de los nifiosin-
gresados (91,8%, SD 2%y 92,9%; SD 2%), resultaron mas ba-
jos que los valores de |os no hospitalizados (96,1%, SD 3%y
96,5%, SD 1,8%) (p<0,01) (Tablal). Lo mismo se observo con
los valores de PEF, en los pacientesingresados (41,3%; SD 17,8%
y 54,8%; SD 18%) y en los no hospitalizados (68,3%; SD 17,9%
y 90,1%; SD 10,5%) (p<0,01) (Tablal).

Lafigural muestraunacurvaROC delaSat O, inicid, pa-
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Figura 1. Curva ROC sobre €l riesgo de ingreso en 123 nifios con crisis
asmaética, basadaen laSat O, inicial.

Figura 2. CurvaROC sobre el riesgo deingreso de 79 nifios con crisis as-
mética, basada en € PEF inicial.

raestablecer € riesgo de ingreso. Como se observa el punto de
corte 6ptimo para discriminar una peor evolucion se encuentra
en el 95%, con una sensibilidad (SE) del 83% y una especifici-
dad (ES) del 79,8%. En lafigura 2 observamos la curva ROC
parael PEF inicial que establece un punto de corte en €l 50%,
con SE y ES del 81%.

Discusion

Nuestro estudio pone de manifiesto quela Sat O, y PEF ini-
ciales resultan buenos tests para ayudarnos aidentificar qué
nifios van arequerir ingreso hospitalario a pesar del tratamien-
to realizado inicialmente en e Servicio de Urgencias. Este he-
cho tiene especial relevancia por tratarse ambos de parametros
objetivos, independientes de la experienciadel pediatra que eva
|Ualacrisis asmética. Estas variables son ademés, segin dife-
rentes estudios, superiores ala historia clinica e intensidad de
los diferentes sintomas, a la hora de predecir la evolucidn del
episodio asmético©19,

En nuestro estudio existen claras diferenciasen la Sat O, en-
tre los pacientes ingresados y 10s no hospitalizados (91,8 + 2%
versus 96,2 + 3,2%), lo que pone de manifiesto una adecuada
relacion de este pardmetro con la severidad de la crisis asméti-
ca. Lasensibilidad y especificidad del punto de corte de la
Sat O, (95%) encontradas en nuestro estudio, son superiores a
losreferidos previamente en laliteratura®1y, este dato quizare-
flgaqueladecision deingresar o dar de dtaalos pacientes, fue
tomada siempre por médicos experimentados del equipo de
Urgencias. Sin embargo, como ya sefialan Gelhoed y col.®, no
existe un punto exacto en la Sat O, que permita distinguir bue-
na o malaevolucion. En los valores intermedios (92%-95%),
aunque es evidente unatendencia hacia una peor evolucion con
valores més bagjos de Sat O,, encontramos fal sos positivosy ne-
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gativos. En estas situaciones, la eval uacion conjuntade laclini-
ca, PEF y Sat O, ayudaran atomar decisiones.

Todos los nifios con Sat O, inicia < 90% precisaron ingre-
s0; esto parece indicar que estos enfermos deben recibir un tra-
tamiento més intenso desde el principio, eincluso ser hospitali-
zados en € momento de su llegada a Urgencias. Este hecho ha
sido puesto de manifiesto por otros autores, relacionando ade-
mas este valor de Sat O inicial con una posibilidad mayor de
recaida en caso de no hospitalizar a paciente. En nuestro estu-
dio solo 4 pacientes reconsultaron, no pudiendo sacar conclu-
siones sobre que aspectos comunes presentaban |os mismos. Es
probable qué el uso extendido de corticoidesi®19, y el control
cercano de estos pacientes en los centros de salud, hayan moti-
vado esta baja tasa de recaidas.

UnaSat O, inicia = 97% vaaorientar hacia unabuena evo-
luciony vaa permitir, habitualmente, e manejo delacrisisani-
vel ambulatorio. En nuestro estudio ninguin paciente con este va-
lor o superiores requirio ingreso.

El control dela Sat O, no sdlo es Util para evaluar 1a seve-
ridad de la crisis y predecir la evolucion de lamisma, sino que
también nos vaaayudar a detectar qué pacientes requieren ade-
més del tratamiento broncodilatador, 1a administracién de oxi-
geno. Estudios recientes han puesto de manifiesto que € ojo hu-
mano es incapaz de detectar grados de hipoxia moderados (Sat
0, 85-93%)17, lo que hace aconsejable el empleo de este paréd-
metro en el manejo de la patologia respiratoria de lainfancia.

Como se desprende de nuestros resultados, el PEF también
guarda unabuenarelacion con laseveridad del episodio (41,3 +
17,8% los ingresados versus 68,3 + 17,9% los no hospitaliza-
dos). Aunque globa mente muestra un comportamiento similar
alaSat O,, varios aspectos lo convierten en un test de utilidad
mas limitada. Por una parte no se puede realizar en todos los pa
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cientes. Su valor es de menor exactitud, a depender del esfuer-
zoy delataladel nifio y solo en contadas ocasiones, dispone-
mos del valor basal del enfermo, que es el mejor punto de re-
ferencia. Otro inconveniente es que presenta una capacidad dis-
criminativa algo mas limitada, con un solapamiento mayor de
los valores entre | os pacientes con buenay mala evolucion.

Sin embargo, presenta algunas ventajas con respecto ala
Sat O, sumayor utilidad en € manejo globa delacrisis, yaque
ademés de su valor inicial, las variaciones que experimente tras
el tratamiento broncodilatador, nos van a permitir evaluar con
gran fiabilidad la respuesta a mismo, convirtiéndose en lava-
riable mas importante a la hora de decidir €l ata o ingreso del
paciente®2020),

Conclusion

Aungue la decision de hospitalizar o dar de altaaun nifio
€on unacrisis asmatica, debe estar basada en una valoracion
de multiples factores como son, la clinica, aspectos socialesy
parédmetros mas objetivos como son PEF y Sat O,. Estos tltimos
pueden ayudar a establecer desde el principio, subgrupos de pa-
cientes que precisen un tratamiento mas intenso.
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