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Resumen. Analizamos la capacidad de |os scores de Scarfone,
Wood-Downes, Wood-Downes modificado por Ferrésy de la saturacion
transcutanea de oxigeno (S O,) para detectar crisis asmética severa.
Disefio: Estudio transversal. Pacientes: 60 crisis asmaticas consecutivas
hospitalizadas en nifios menores de 15 afios. Métodos: Evaluamos la
relacion (correlacion “r" de Pearson), precision (sensibilidad y
especificidad) y oodsratio (regresion logistica) de los scoresy Seop CON
las necesidades de salbutamol de |os pacientes durante su
hospitalizacion.

Resultados: El nimero de dosis de broncodilatador necesarias para
revertir unacrisis asmatica se relaciona con la estancia hospitalaria
(r=0,74, p < 0,0001), con todos los scores analizados (r > 0,65, p < 0,001)
y conla S0, (r=-0,66, p < 0,001). Los scores evaluados son factores
prondsticos de crisis asméatica severa (oddsratio > 3,2, p< 0,03), y la
mayor precision correspondio a score de Scarfone mayor de 10y a score
de Ferrés mayor de 8. La S0, < 91% es factor de riesgo de crisis
asmética severa, mientras que lafrecuencia cardiacay lafrecuencia
respiratoria no fueron predictores de crisis severa

Conclusiones; Debemos identificar, tratar y codificar como crisis
asmatica severa los pacientes que después de 3 dosis de broncodilatador
presentan score de Scarfone mayor de 10 o score de Ferrés mayor de 8,
situaciones rel acionadas con mayores necesidades de broncodilatador y
con mayor estancia hospitaaria
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PROGNOSTIC VALUE AND PRECISION OF CRISIS
INDICATORSIN SEVERE ASTHMA

Abstract. Objective: The objective of this study was to evaluate the
predictive index of several scores such as the Scarfone score, Wood-
Downes modified by Ferrés and transcutaneous oxygen saturation
(S O2) for the detection of severe asthma exacerbations.

Patients and methods: A transverse study design was used. Sixty
patients under 15 years of age admitted consecutively with acute asthma
were included in the study. We evauated the relation (Pearson
“r"correlation), precision (sensibility and specificity) and odds ratio
(logistic regression) of the scores and S O, with the number of
salbutamol doses required by the patients during their hospitalization.

Results: The number of doses of bronchodilator needed to revert
acute asthma relates to the hospital stay (r = 0.74, p < 0.0002), to al the
scores taken into account (r > 0.65, 0 < 0.001) an to the S2 (r = -0.66,
p < 0.001). The evaluated scores are prognostic factors for severe acute

Correspondencia: Antonio Bonillo Perales. Areade Pediatria.

Hospital Costadel Sol. Ctra. Nacional 340, Km. 187. 29600 Marbella (M&aga)
Recibido: Enero 1997

Aceptado: Mayo 1997

606 A. Bonillo Perdlesy cols.

asthma, while heart rate and respiratory rate did not predict severe acute
asthma.

Conclusions. We have to identify, treat and classify as having
severe acute asthma those patients who after receiving three doses of
inhaled bronchodilator show a Scarfone score over 10 or a Ferrés score
over 8, these being situations related to an increased need of
bronchodilator therapy and alonger hospital stay.

Key words: Acute severe asthma; Risk factor; Oxygen saturation;
Children.

Introduccién

Lareagudizacidn asmética es una de | as causas mas fre-
cuentes de ingreso hospitalario pediatrico en Espafia: siendo la
tercera causa no quirdrgica (tras gastroenteritis e infeccion res-
piratoria alta), y representa el 2,6% de todos |os ingresos pe-
didtricos (3,4% de |os menores de 4 afios)®.

Lareagudizacion asméticareflejael fracaso del tratamien-
to de fondo de la enfermedad asmatica y/o la exposicion aun
agente desencadenante de inflamacion bronquial 3. Para va-
lorar lagravedad de |a crisis asmética disponemos de numero-
S0S scores Yy pardmetros objetivos (saturacion de oxigeno, flu-
jO espiratorio maximo, pruebas de funcion pulmonar, frecuen-
ciarespiratoria, etc.), que nos permiten clasificarlaen leve, mo-
deraday severa®4.

Recientemente la Sociedad de Neumologia Pedidtricadela
Asociacion Esparfiola de Pediatria recomienda en €l protocolo
detratamiento del asmainfantil e score de Wood-Downes mo-
dificado por Ferrés (Fig. 1), € indice pulmonar de Scarfone (IP)
(Fig. 2), lasaturacion transcutanea de oxigeno (S 0,) y €l pi-
co de flujo espiratorio forzado (PEF) para valorar la severidad
delacrisis asméatica®.

En nuestro estudio nos propusimos analizar el valor pro-
ndstico de la puntuacion de | os scores de Ferrésy Scarfone pa
rapredecir la severidad de unacrisis asméatica; determinar lasa-
turacion transcutanea de oxigeno y la puntuacion de los scores
que tienen mayor precision para detectar crisis asmética severa,
asi como lasrelaciones entre | os distintos scores y lasaturacion
de oxigeno a ingreso del paciente con las hecesidades de bron-
codilatador durante su estancia hospitalaria.

Material y métodos

Estudiamos 60 pacientes consecutivos hospitalizados por cri-
sisasméticasiguiendo criterios de Consenso I nternacional (2-5),
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0 1 2 3
Cianosis NO Sl
Ventilacion  Buena Disminuida Muy disminuida Térax silente
Sibilancias NO Final esp. Toda espiracion Insp. y esp.
Tirge NO Sub-intercostal +Supracl.Aleteo nasa  +Supraesternal
F. Respiratoria <30 31-45 46-60 >60
F.Cardiaca <120 >120

Crisisleve: 1-3, Moderada: 4-7, Severa: 8-14

0 1 2 3

Cociente ins./esp. 2/1 1 12 13
Sibilancias NO Finad esp.  Todaespiracion  Insp.y esp.
Tirgje NO + ++ +H+
F.respiratoria  <30(<20) 31-45(21-35)  46-60 (36-50) > 60(> 50)
S:0; 99-100 96-98 93-95 <93

Crisisleve: < 9, Moderada: 9-13, Severa: 14-15

Figura 1. Score de Wood-Downes modificado por Ferrés.

Figura 2. Score de Scarfone.

en el Servicio de Pediatria del Hospital Costa del Sol. Para ser
incluidos en el estudio eraindispensable que con anterioridad
a episodio actud los pacientes hubiesen precisado asistenciamé-
dicaen a menos 3 ocasiones por sibilancias, y presentaran al in-
greso sintomas de dificultad respiratoria, pese a 3 dosis de sal-
butamol nebulizado administrado en Urgencias. Fueron exclui-
dos del estudio los pacientes con a guna enfermedad cronica, pul-
monar 0 no, distinta de asma bronquia y los que en € momen-
to de suingreso cursaran otraenfermedad bronquia distintaa vi-
riasis (¢. neumonia, bronquiolitis, deshidratacion, etc...).

Se determind lagravedad delacrisis asméticaen funcidn de
laintensidad del tirgje, sibilanciasy dteraciones de laventila-
cion durante la auscultacion, cociente inspiraci én/espiracion,
frecuencia cardiaca (FC), frecuenciarespiratoria (FR), sensorio,
cianosis, saturacion transcuténea de oxigeno (S O,) ( Pulse
Oximeter Nellcor N-185) y porcentgje del pico de flujo espira
torio forzado en relacion a mejor valor persona (PEF) (Mini-
Wright). Los scores de Wood-Downes®), Ferrésy Scarfone® fue-
ron cuantificados en aquell os pacientes en los que la historia cli-
nica especificaratodos y cada uno de sus pardmetros.

L os pacientes con score de Downes a ingreso menor de 7
se trataron con prednisonaoral 0i.v. adosis de 2 mg/Kg/diay
los que presentaron Downes entre 7 y 10 recibieron una dosis
media de 4 mg/kg/dia de prednisona (rango: 3-8 mg/kg/dia).
El 66% de los pacientes hospitalizados con Downes entre 7-10
recibieron ademas eufilinai.v. debido ala escasa respuesta a
broncodilatadores (S0, < 91% tras 3 aerosoles de sal butamol).

Como broncodilatador utilizamos salbutamol solucion pa-
ranebulizador (5 mg/dL) aladosis de 0,15 mg/kg/dia, diluido
en 3 ml de suero fisioldgico y administrado con oxigeno aun
flujo de 8 litros durante 15 minutos. Las dosis se fueron espa-
ciando segun la saturacion de oxigeno y la respuesta clinica.

Consideramos que un paciente tiene una crisis asmatica tan-
to mas severa cuanto mayor es el nimero de dosis de bronco-
dilatadores que recibe durante su hospitaizacion (“estandar oro”).
Se elabord una distribucidn percentilar de los pacientes, segiin
las dosis recibidas, que nos permitid clasificarlos en tres grupos.
a) crisisleve (x < p25): pacientes que precisaron menos de 11
dosis (x= 8,5 dosis), b) crisis moderada (p25-75): precisaron en-
tre 11y 25 dosis de salbutamol (x= 17 dosis) y ¢) crisis severa
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Tabla | Caracteristicas de los pacientes
estudiados (X DS)
CrisisLeve CrisisModerada Crisis Severa

(n=12) (n=34) (n=14)
Edad (meses) 46125 51+42 64+58
FC 130£13 138+25 149+25
FR 41+9 43+15 50+15
S0z 95+2 93+4 867
PEF (n=20) 61%+15 57%+22 34%+10
Score de Downes 3,5+1,5 45+14 71,4
Score de Ferrés 6,5+1,6 7,512 10,8+1,7
Score de Scarfone 8+1,4 9,3+2,4 13+1,6
Ne dosis salbutamol 8,5+2 17+4 39+14
Estancias (dias) 1,5+0,7 2,5+0,9 5432

(>p75): aquellos que precisaron 26 0 més dosis de salbutamol
durante su estancia hospitalaria (x=39 dosis).

Método Estadistico: Se realiz6 un estudio de correlacion y
regresion de los pardmetros objetivos (FC, FR, SO, PEF) y de
los scores de Downes, Ferrésy Scarfone con € ndmero de do-
sis de broncodilatador que precisaron |os pacientes durante su
ingreso hospitalario. Determinamos si el grado de correlacion
observado era diferente en nifios menores y mayores de 4 afios
(transformacidn “z" de Fisher).

Lainfluenciade los scores, S0, FRy FC como indica-
dores de crisis asmética severa (pacientes que necesitaron més
de 25 dosis de salbutamol durante la hospitalizacion) fue eva-
luada mediante un andlisis de regresion logistica. Finamente,
evaluamos a distintos puntos de corte lavalidez de los scoresy
de la saturacion de oxigeno para detectar crisis asmética severa,
expresando su sensibilidad (S), especificidad (E), valor predic-
tivo positivo (VPP) y vaor predictivo negativo (VPN) (expre-
sados en curvas ROC).

Resultados

Las caracteristicas de |a poblacion estudiada quedan refle-
jadasenlatablal. Al ingreso del paciente, la saturacion de oxi-
geno y los scores de Downes, Ferrésy Scarfone se relacionan
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Crisisasmatica
(n=60)
Downesr= 0,70, p < 0,0001
Ferrésr= 0,66, p < 0,0001
Scarfone r= 0,66, p < 0,001
S 02 r=-0,66, p < 0,001
FRr=0,21, p: NS

FCr=0,19, p: NS

-

<4 afios > 4 afios
(n=35) (n=25)
! !

Downesr= 0,64, p < 0,001 Downesr= 0,74, p < 0,001
Ferrésr= 0,58, p < 0,001 Ferrésr=0,73, p< 0,001
Scarfoner=0,62, p< 0,01 Scarfoner= 0,69, p < 0,001
Sc0,r=-0,58, p< 0,01 S0, r=-0,78, p< 0,001

N

Scores de crisis asmatica

Scarfone
Ferrés

OR: 6,2
OR:21

Par dmetr os obj etivos

Sc0.<91% OR:59
FR p=04
FC p=09

OR: Odds Ratio (estandarizado)

Figura 3. Relacion de scores y parametros objetivos con necesidades de
broncodilatador.
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Figura5. Precision delos scores para detectar crisis asmatica severa Curva
ROC.

significativamente con € nimero de dosis de salbutamol nece-
sarios durante su estancia hospitalaria, tanto en nifios mayores
como menores de 4 afios de edad (Fig. 3). Igualmente, € estu-
dio de correlacion y regresion demostrd unaimportante relacion
de la estancia hospitalaria con las necesidades de broncodilata-
dor (r=0,74, p < 0,0001).

Incluyendo y controlando en el andlisis de regresion logis-
ticalainfluenciadelaFR, FCy S0, con el score de Wood-
Downes (p=0,025, odds ratio: 3,7), score de Ferrés (p=0,027,
odds ratio: 3,68) o score de Scarfone (p=0,025, odds ratio: 3,28);
dichas variables objetivas no son factores de riesgo significati-
vos de crisis asmética severa (p > 0,1).

Delos scores recomendados por la Sociedad de Neumologia
Pediétrica paralavaloracion delaseveridad delacrisis asmati-
caen lainfancia, lapuntuacion del indice pulmonar de Scarfone
(oods ratio estandarizado: 6,2) es mejor factor prondstico de cri-
sis asmatica severa que la puntuacion del score de Ferrés (Fig.
4).
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Figura 4. Factores de riesgo de crisis asmatica severa.

Tabla Il  Precision para detectar crisis asmatica
severa
Valor Predictivo
Sensibilidad Especificidad Positivo  Negativo

Scarfone > 11 5% 1% 56% 89%
Scarfone > 10 92% 75% 58% 96%
Ferrés>9 71% 80% 53% 90%
Ferrés>8 93% 75% 54% 97%
Downes> 5 86% 76% 52% 94%
S0, < 91% 73% 73% 50% 88%
S0, < 90% 55% 83% 55% 83%

Scarfone: n= 43, Ferrés: n= 59, Downes: n= 60, S;0,: n= 43

Cuando incluimos en el modelo de regresidn logistica ex-
clusivamente parédmetros objetivos (S O,, FR y FC), las sa-
turaciones transcuténeas de oxigeno proximas a 100% son un
factor protector de crisis asmética severa (r=0,018, odds ratio:
0,23), sendo la S 0> < 91% un factor de riesgo (p=0,036, odds
ratio: 5,95) (Fig. 4). Lafrecuencia cardiacay frecuenciares-
piratoria no aportan informacion predictiva de crisis asmética
severa.

A diferentes puntos de corte, los scores de Scarfoney Ferrés
son véidos paraevaluar crisis asméticas severas en nifios (Fig.
5). Lamayor precision para detectar la severidad de lacrisis
asmaética correspondio al indice pulmonar de Scarfone mayor
de 10y Score de Ferrés mayor de 8, seguidos del Score de
Downes mayor de 5y saturacion transcuténea de oxigeno me-
nor del 91% (Tablall).

Discusion
Los motivos de ingreso hospitalario por crisis asmatica no

siempre estan relacionados con la situacion clinicadel enfermo.
Son factores que pueden aconsejar seguimiento hospitalario (in-
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Tabla Ill  Clasificacion de la crisis asmatica.
Variabilidad segun el indicador utilizado
Leve Moderada  Severa

Score de Downes 23% 62% 15%

(0-3, 4-6, 7-10)

Score de Ferrés 2% 48% 50%

(0-3,4-7,8-14)

Score de Scarfone 28% 60% 12%

(0-8,9-13, 14-15)

Saturacion transcutéanea O, 45% 20% 35%

(> 93%, 91-93%, < 91%)

Ne de dosis de salbutamol 20% 57% 23%

(<11, 11-25, > 25)

dependientemente de la severidad de la crisis): antecedente de
ventilacion mecanica por asma, problemas psicosociaes, asma
crénica grave, no cumplimentacion del plan terapéutico, mala
comunicacion del domicilio con los servicios sanitarios, sinto-
mas prolongados de reagudizacion asméatica pese a tratamien-
to; muy bajo nivel socioeconémico, etc. .., Estas situaciones
pueden contribuir aque més del 20% de las crisis asméticas hos-
pitalizadas sean clasificadas como leves (entre e 20-44% segun
el criterio utilizado en la clasificacion de la crisis asmética)@9);
circunstancia que puede contribuir, en gran medida, alas va-
riaciones en | as tasas regional es de hospitalizacion por asmaen-
tre las distintas Comunidades Auténomas (coeficiente pondera-
do de variacion del 40,18%)®.

Laexistenciade a menos 16 scores clinicos estandarizados
paravalorar lagravedad de la crisis asmética®, nos indica que
en laactualidad no disponemos de ningln pardmetro objetivo ni
score ideal paraevaluar de forma precisala severidad de la cri-
sisasmatica. Segun €l criterio utilizado clasificariamos de for-
ma diferente lagravedad de los nifios hospitalizados (Tablal11)®.
Por ello se hace necesario consensuar los criterios para valorar
y clasificar la crisis asmética, destacando |os scores y pardme-
tros objetivos que nos permitan identificar precozmente los pa-
cientes que van a evolucionar con una crisis asmatica severa.

Lacrisis asmética puede manifestarse con sintomas clinicos
y pardmetros objetivos de laboratorio muy disparesy no siem-
pre relacionados con la evolucion del enfermo 41012, Son me-
jores predictores de una evolucidn severa de la crisis asmética
hospitalizada los scores que valoran parametros clinicos y ob-
jetivos smultaneamente (score de Scarfoney Ferrés) quelosque
evallian s0lo parametros objetivos (SO, FR, FC)©13) (Tablall).

Consideramos que €l nifio hospitalizado por reagudizacion
asmética tiene una enfermedad mas severa cuando mayor es el
ndmero de dosis de broncodilatador que ha necesitado parala
remision de su proceso (“estandar oro”); indicador ligado ala
evolucion delacrisisasméticay asu estancia hospitaaria (r=0,74,
p < 0,0001). El score de Scarfone identificamejor que € score
de Ferrés (mejor odds ratio estandarizado) la crisis asmatica que
en su evolucion va a precisar mayor nimero de broncodilata-
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doresy mayor estancia hospitaaria (Fig. 4). No obstante, es bue-
nalasensibilidad y especificidad de ambos scores para detectar
crisis asmaticas severas (Fig. 5).

Aungue la saturacion de oxigeno es un buen indicador de
crisis asmatica severa (Fig. 4 y Tabla [1)(®1419, en nuestro es-
tudio & 12% de | os pacientes con saturacion transcuténea de oxi-
geno inferior al 91% sblo precisaron 8+1 dosis de salbutamol;
situacion que corresponde a crisis facilmente reversibles y que
en ocasiones podrian haber sido resueltas en observacion de ur-
gencias sin necesidad de hospitalizacion. EI 38% evolucionaron
como unacrisis moderada (precisaron 15,8+2 dosis de salbuta-
mol) y el 50% cursaron realmente una crisis asmatica severa
(44+15 dosis de broncodilatador), 1o cual puede reflgjar que la
hipoxemia sea debida a alteraciones de la ventilacion/perfusion
por inflamacion extensay, por tanto, con menor respuestad tra:
tamiento broncodilatador(.

Conclusiones

1.- Clasificamos la severidad de una crisis asmética de for-
ma diferente seguin € criterio utilizado para su evaluacion.

2.- El score de Scarfone identifica mejor que el score de
Ferrés|a severidad de unacrisis asmatica. No obstante, ambos
SCOres SON Precisos para reconocer crisis asméticas severas, tan-
to en nifios mayores, como en menores de 4 afios.

3.- Debemos identificar, tratar y codificar como crisis as-
matica severalos pacientes que tras tres dosis de broncodilata:
dor presentan score de Scarfone mayor de 10 o score de Ferrés
mayor de 8, situaciones relacionadas con mayores necesidades
de broncodilatador y con mayor estancia hospitalaria.
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