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RESUMEN.  

Introducción: 

Se realizó un estudio prospectivo implementando la aplicación del flujo espiratorio 

pico (FEP) en pacientes con estado asmático al egreso que acudieron al hospital 

central Dr. Ignacio Morones Prieto en un período determinado de 6 meses que 

comprendió septiembre 2018 a febrero 2019.  Objetivo principal: Comparar el Flujo 

Espiratorio Pico (FEP) medido por flujómetro portátil mini-Wright al egreso en 

pacientes con y sin recaída de asma determinado por cuestionario múltiple-

integrado de Nowak (1982) dentro de 48 horas, 1 semana y 4 semanas posterior al 

egreso. Sujetos y métodos: Cohorte prospectiva. Estudio analítico. Unicéntrico. Se 

reclutaron 41 pacientes, 4 de ellos fueron eliminados. 38 pacientes fueron sujetos 

al estudio, completando seguimiento vía telefónica en periodo determinado. Se 

realizó análisis bivariado consistente en T de Student/U de Mann-Whitney para 

variables numéricas determinada por su distribución por método de Shapiro Wilk y 

para variables categóricas prueba exacta de Fisher/χ2 para variables dicotómicas, 

además, se calculó el odds ratio (OR) y su intervalo de confianza (IC) 95%. 

Resultados: De los 38 episodios de exacerbación asmática, en base a la 

realización del cuestionario de Nowak modificado, censamos 23.6% (n=9) con 

recaída y 76.4% (n=29) sin la misma. Objetivo primario: No encontramos 

diferencia significativa entre los grupos de recaída y no recaída en los valores de 

FEPeM% en el seguimiento a 48 horas, 1 semana o 4 semanas por cuestionario 

modificado de Nowak. La Media±DE de FEPeM% descrito en el grupo de recaída 

fue de 46.7±17.46% versus 52.7±16.36% del grupo sin recaída (p=0.383). Asi 

mismo, el FEPeM expresado en L/min con mediana [RIC] de 220 [80] L/min en grupo 

con recaída versus 250 [120] L/min en aquellos sin recaída (p=0.113). 

Conclusiones: No existió diferencia entre la cifra en L/min o % de FEPeM en 

aquellos pacientes con y sin recaída en el seguimiento a 48 hrs, 1 y 4 semanas. El 

análisis secundario de la talla demostró que aquellos pacientes con menor estatura 

tienen mayor porcentaje de recaída o nueva exacerbación. 
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ABREVIATURAS Y NOMENCLATURAS 

FEP: Flujo Espiratorio Pico 

FEV1: Volumen Espiratorio Forzado en el 1er. Segundo 

GUIMA: Guía Mexicana de Asma 

DAHOS: Departamento de Atención Hospitalaria del Hospital Central Dr. Ignacio 

Morones Prieto 

GINA: Guías de la Iniciativa Global para el Asma (Global Initiative for Asthma) 
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ANTECEDENTES. 

El asma constituye una patología respiratoria de alta prevalencia en nuestro país, 

según la organización mundial de la salud (OMS) y como es descrito en las guías 

mexicanas de asma (GUIMA) la prevalencia de esta enfermedad es del 7% al 10% 

aproximado en la población mexicana, sin embargo, la mayoría de esta estadística 

proviene del estudio de pacientes con asma clásico o asma alérgica, cuya 

característica es la presentación a edades tempranas. Sea cual sea la cifra real de 

prevalencia del asma, existe certeza en el hecho de que dicha patología tiene gran 

importancia debido a su alta prevalencia, pero también por su subdiagnóstico y 

tratamiento deficiente que en consecuencia tiene un impacto socioeconómico con 

gran afección de la calidad de vida del individuo y su familia. [1] 

En el año 2014, el Reporte de Asma Global informaba que cerca de 334 millones 

de personas en el mundo sufrían de esta enfermedad, con prevalencias similares 

entre los países participantes, aunque la estadística provee más datos en la 

población pediátrica debido al inicio usual del asma alérgica, los años de vida 

ajustados en función de la discapacidad/años de vida perdidos mostraron mayores 

índices en pacientes mayores a 45 años. [2] 

En nuestra institución, según los datos provistos por el departamento de atención 

hospitalaria (DAHOS), en el período de septiembre-febrero de los años 

correspondientes a 2016 y 2017 existieron alrededor de 32 a 34 ingresos por estado 

asmático en pacientes mayores de 15 años. El estado asmático clasificado como 

clave J46X por el Catálogo Internacional de Enfermedades en su décima edición 

(CIE-10) es definido como un episodio caracterizado por síntomas asmáticos 

progresivos (tos, dolor torácico, disnea) que conllevan a disminución de la función 

pulmonar, representan un cambio en el estado usual del paciente suficiente como 

para justificar un cambio en el tratamiento o atención médica, sin embargo, otras 

bibliografías consideran al estado asmático como aquella crisis o exacerbación 

resistente al empleo de beta agonistas inhalados de corta acción, debido a la 

estadística obtenida por esta clasificación, homologaremos el término de crisis, 

ataque o exacerbación asmática con el de estado asmático.[3]  
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El período electo consiste en la estación otoño-invierno que caracteriza la mayor 

incidencia de estado asmático, el estudio fuera de dichos meses puede proveer 

escasa a nula población de estudio según lo reportado por el DAHOS. 

Afortunadamente, en la última década el asma de presentación en el adulto ha sido 

objetivo de amplia investigación y ha derivado en una diversidad de clasificación de 

endotipos y fenotipos asmáticos cuyas presentaciones clínicas y tratamientos 

pueden variar importantemente [4], sin embargo, más alla de los estudios 

moleculares, el empleo de las pruebas de función respiratoria sigue siendo el 

estándar de oro para el diagnóstico del patrón obstructivo característico de la 

enfermedad asmática en cualquiera de sus variaciones de clasificación y asociación 

a otras enfermedades. Así mismo, en el escenario de estado asmático la medición 

portátil del volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1) y el flujo 

espiratorio pico (FEP) se han consolidado como los únicos parámetros 

cuantificables y objetivos de funcionalidad respiratoria mermada por obstrucción, su 

empleo en el estado asmático se limita a la caracterización y clasificación de la 

crisis, además, la utilidad de estas pruebas como parámetro de resolución o mejoría 

de la exacerbación ya se ha establecido en las guías más importantes del manejo 

del asma, sin embargo, los estudios base para hacer una recomendación en el 

empleo de estas maniobras datan de estudios con cohortes prospectivas con más 

de 20 años de antigüedad[1, 5, 6]. 

Múltiples estudios han demostrado que la clínica percibida por el paciente no 

siempre correlaciona con la obstrucción evaluada por FEP, como fue ilustrado en el 

análisis por Banzett y colaboradores hasta un 15 a 20% fallan en 

apreciar/desarrollar síntomas clínicos cuando ha existido un decremento del 20% 

en el FEV1 [7], por lo mismo, existen argumentos a favor del empleo de FEP en una 

pequeña proporción de pacientes con historial de percepción o ignorancia de su 

sintomatología, lo cual podría resultar bastante común en una población 

“tercermundista” como es la nuestra.[8] Por la misma razón, se puede inferir que no 

todos los pacientes pueden discernir entre una recuperación adecuada después de 

una exacerbación solo por la demostración de sus síntomas lo cual da lugar a 
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estudios como el nuestro, un ejemplo válido serían los criterios de reperfusión 

después de un síndrome coronario agudo, donde se evalúa como criterio clínico 

único la mejoría de la angina, sin embargo, también se valoran los cambios 

electrocardiográficos, el lavado enzimático, las arritmias por reperfusión entre otros, 

desafortunadamente, debido a su prevalencia e incidencia, lo que sabemos de 

estado asmático es mínimo en comparación a lo que sabemos de cardiopatía 

isquémica, todo esto por múltiples factores que no son meritorios de mencionar.  

La utilidad de FEP como un predictor de necesidad de hospitalización y como una 

herramienta para auxiliar al médico al momento de decidir el egreso de un paciente 

datan de la evidencia de estudios antiguos por asi llamarse, mayoritariamente de 

antes del inicio del milenio, mismos que se realizaron con una multitud de 

limitaciones importantes como era una muestra limitada, diversidad de población y 

de tratamientos, crítica consistente realizada por el American College of Emergency 

Physicians donde se puede concluir que aún no hay suficiente peso para el empleo 

de este parámetro en urgencias debido a la escasez de evidencia disponible. [9]  

Pese a la actualización constante de las guías líder en el manejo del asma como es 

GINASTHMA 2018, el empleo de FEP en el manejo del estado asmático no ha 

sufrido cambios importantes, y al detallar la literatura base de estas 

recomendaciones encontramos estudios que datan de 1996 como artículo de 

revisión basado en estudios de los inicios de 1980 que detallaremos más adelante. 

[10].  Las bases de estas recomendaciones se remontan a estudios de antaño donde 

el control del paciente asmático era dependiente de los primeros agonistas beta-2 

como Terbutalina subcutánea e infusiones con metilxantinas (hoy día constituyen 

tratamientos proscritos por su baja eficacia y perfil de seguridad), y donde hacen 

notar que los protocolos de tratamiento eran variables, por ejemplo, en el mismo 

estudio en 1996 del Canadian Respiratory Journal FitzGerald JM y colaboradores 

hacen notar que los corticoesteroides no solían formar parte del protocolo usual del 

tratamiento del paciente asmático.[11] 

Los trabajos del doctor Nowak RM y colaboradores establecieron la pauta para 

emplear FEP como una prueba de evaluación de reversibilidad de la obstrucción 
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mediada por inflamación en asma en aquellos pacientes bajo estado asmático, en 

los trabajos mencionados, el FEP logró una evaluación objetiva que correlacionaba 

con el tratamiento y se situaba a la par de FEV1, su principal ventaja radica en la 

simplicidad y bajo precio de su realización. En los mismos estudios, Nowak RM 

encontró que cifras menores a 300L/min traducían pobre mejoría clínica y se optó 

por el internamiento de estos pacientes, la evaluación de 300L/min traslapada a 

porcentajes equivalía a 60%, así mismo, los pacientes egresados y con menor 

sintomatología según los cuestionarios evaluados tenían un promedio de 

reversibilidad en FEP del 72%, es probable que aquella cifra optada de la búsqueda 

de una reversión mayor a 60-80% mencionada en GINASTHMA tenga su 

fundamento en los estudios realizados por Nowak RM.[12] El cuestionario realizado 

por el estudio del doctor Nowak RM consiste en una seria de preguntas simples 

para evaluar el empeoramiento del asmático y una nueva crisis, se decidió agregar 

un rubro asociado al empleo de beta agonistas inhalado que ha sido informado 

como un factor de riesgo en recaída y asma fatal (anexo 1). 

Otro de los estudios mencionados en GINASTHMA que soportan el empleo de la 

flujometría pico realizado por Kelly AM y colaboradores en 2004 y se enfoca en la 

evaluación del paciente una hora después de su ingreso al área de urgencias, el 

estudio plantea que las variables y la clasificación del estado asmático al ingreso 

tienen poco poder para la predicción de internamiento, sin embargo la reclasificación 

del paciente a la hora después del tratamiento puede ayudar a decidir el egreso, es 

importante mencionar que más del 60% de la población descrita en este estudio es 

del rango de edad pediátrico (menos de 15 años), además, la clasificación de 

exacerbaciones se basa una vez más en la cifra de 60% descrita en el estudio 

original de Nowak, importante también mencionar que la clasificación de una crisis 

es dependiente de múltiples factores clínicos y es complicado darle peso 

independiente a FEP. [13] 

El segundo estudio que fundamenta las recomendaciones de FEP descrito en las 

guías fue realizado en 2003 for Wilson MM y colaboradores, el estudio no demostró 

una significancia estadística entre aquellos pacientes con recaída/admisión y 
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aquellos egresados en la cifra de FEP realizada 1 hora post tratamiento, sin 

embargo, demostraron diferencia en el empleo de FEV1 y debido a la correlación 

importante entre estas dos medidas de funcionalidad y la aplicabilidad de FEP en 

urgencias se decidió darle un papel de utilidad al mismo como criterio de egreso. 

Los estudios mencionados previamente constituyen el pilar de recomendación de la 

aplicabilidad de FEP como criterios de admisión/egreso que se mantiene hasta hoy 

en día en las guías de asma a nivel mundial. [14] 

Un estudio independiente realizado por McCarren y cols. en 1998 exploró 

prospectivamente en 279 ptes. los factores asociados a recaída asmática, 

encontrando importancia en 3 factores específicos con un Hazard ratio mayor a 2.0; 

la actividad de asma que limitara la vida cotidiana 4 semanas previo a la crisis, más 

de 3 exacerbaciones en los últimos 6 meses y la incapacidad para alcanzar un FEP 

mayor a 50% del predicho después de 3h de tratamiento en el área de urgencias y 

en las siguientes 24 horas, además, encontraron un porcentaje de recaída de 8% 

en las primeras 2 semanas que aumentaba hasta 45% en el seguimiento a 8 

semanas, McCarren hizo elegible la cifra de FEP al egreso en 50% debido a la 

cercanía a su mediana en el grupo de estudio, describieron que no alcanzar un FEP 

mayor a 50% en 24 horas tenía un valor predictivo positivo de 53% para recaída, de 

hacerse notar, el estudio solo eligió pacientes con exacerbaciones severas y fue 

obligatoria la permanencia 12 horas en el área de urgencias.[15] 

En 1999, Emerman y colaboradores estudiaron los factores asociados a recaída en 

una cohorte prospectiva de 641 pacientes en un estudio multicéntrico. En dicho 

estudio no se encontró asociación en los valores porcentuales del egreso de FEP 

en relación a la presencia de recaída, la cual se estimó en 17% a 2 semanas. La 

FEP comparativa entre aquellos pacientes con recaída y aquellos sanos al egreso 

fue de 80±20 % aproximadamente en ambos grupos. Múltiples factores se asociaron 

a la presencia de recaída, pero FEP no formó parte de los mismos. Emerman 

destaca la ausencia de estudios clínicos aleatorizados controlados para normar la 

utilidad de FEP en estado asmático en urgencias, desde aquel entonces las guías 

de control mencionaban las mismas recomendaciones que hoy en día. [16] 
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En el 2004, Lim TK y colaboradores realizaron un estudio prospectivo, controlado 

no aleatorizado donde se buscaba actualizar el protocolo de egreso de pacientes 

con estado asmático, debido a su falta de aleatorización y la examinación por 

expertos en asma, los resultados a interpretar son limitados, sin embargo, Lim TK y 

colaboradores demostraron que un protocolo de egreso en base a la evaluación 

clínica por expertos y la mejoría clínica del paciente eran similares al egreso 

validado por cifras adecuadas de FEP (como parámetro de recuperación funcional) 

así como una vigilancia más extensa en base a síntomas clínicos como desaparición 

de datos de broncoespasmo o despertares nocturnos. En conclusión Lim TK y 

colaboradores demostraron que seguir las recomendaciones de vigilancia mayor a 

12 horas de estos pacientes después del cese mayoritario de la sintomatología y 

una recuperación del FEP >40% conllevaban a una mayor estancia hospitalaria, asi 

mismo, no existieron mayores cifras de recaída de estado asmático a 4 semanas en 

el seguimiento del grupo con este manejo conservador versus aquellos pacientes 

que egresaban solo por criterios clínicos parcialmente resueltos, además, 

demostraron que hasta un 15 a 20% de los pacientes que egresaron bajo criterios 

liberales no cumplían con la mejoría del FEP ya descrita (funcionalmente no habían 

logrado recuperación).[17] El estudio de Lim TK y Emerman no son mencionados en 

las guías más importantes de esta patología y ponen en duda que los estudios 

funcionales al egreso post-exacerbación tengan un papel en la predicción de 

recaídas o de validez para decidir el egreso. Debido a la variabilidad anatómica, de 

raza, sexo y a factores inherentes al individuo no bien identificados lo ideal en el 

paciente que sufre asma sería contar con un FEP basal. La medición de dicho 

parámetro es tan simple que los expertos en consenso, así como las guías 

recomiendan que todo paciente asmático debería llevar un seguimiento con 

flujometría en casa (equiparable al paciente diabético que se realiza glucometrías 

seriadas), sin embargo, dicha estrategia no tiene lugar en nuestra población por 

múltiples factores que no tienen cabida en esta revisión. Debido a la escasez del 

dato mencionado, podemos hacer uso de tablas de estimación del FEP a través de 

la medición de la talla del paciente, la determinación del sexo y la edad, provistas 
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por Kudson y colaboradores desde 1963 y validadas en nuestra población por 

investigadores del Instituto Nacional de Enfermedades respiratorias en el año 2005. 

[18] (Anexo 2) La recomendación en general de las guías para la atención del ataque 

asmático es realizar una evaluación integral, ningún parámetro funcional puede 

sustituir la evaluación y el criterio clínico del tratante, sin embargo, se coincide en 

que la FEP debe encontrarse entre cifras mayores a 60-75% del predicho o basal 

previo al egreso y después de 1 a 3 horas de tratamiento [19], los fundamentos 

literarios para esta recomendación tienen limitaciones importantes y han sido 

expuestos. Por último, el empleo compartido de flujómetros pico podría alertar o 

preocupar a los tratantes y pacientes bajo la premisa de que algunos pacientes con 

estado asmático puedan concursar con un proceso infeccioso multietiológico a nivel 

pulmonar, convirtiendo al flujómetro en un fómite o facilitando enfermedades 

transmisibles de esta índole. Debido a esta preocupación los expertos en conjunto 

con los fabricantes han llegado a la conclusión de que la higiene adecuada de las 

boquillas, las características de los flujómetros y su ausencia de capacidad de 

reservorios los hace suficientemente seguros para ser compartidos en aquellos 

centros donde no existe disponibilidad individual, así mismo existen boquillas 

desechables para los dispositivos mencionados las cuales serán empleadas 

durante nuestro protocolo y sus características se detallan en el anexo de recursos 

materiales. [20] En resumen, el empleo de FEP en esta población específica es una 

medida tangible, segura y barata, existe evidencia suficiente para darle su lugar 

como una medida de funcionalidad respiratoria y medición del carácter obstructivo 

del asma, sin embargo, pese a todas estas virtudes, su papel como un factor 

pronóstico no es incontrovertible debido a la falta de evidencia estadística 

adecuada. Nuestro estudio busca lograr realizar una aportación a este terreno tan 

árido de una patología en extremo común, en un campo clínico al que nos 

enfrentamos día a día en todos los niveles de atención general del enfermo 

mexicano con asma. 
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JUSTIFICACIÓN.  

 Como ya se ilustró, la evidencia es aún controversial para darle un lugar al 

empleo de FEP en cuanto a la modificación de factores relevantes como 

recaída, reingreso y mortalidad, sin embargo, la calidad estadística de los 

estudios involucrados es limitada debido a la variabilidad de criterios de 

egreso, tratamiento, la falta de cegamiento en los tratantes responsables, el 

tamaño de la muestra y la diversidad de los grupos poblacionales estudiados.  

 Fomentar el empleo de las pruebas de función respiratoria como evaluación 

primaria del enfermo asmático con o sin estado asmático y en su 

seguimiento. 

 Sentar las bases para justificar la investigación de estos parámetros como 

predictores de recurrencias a corto plazo. 

 Fundamentar y recalcar el empleo o la necesidad de flujómetros o 

espirómetros simples en el área de urgencias como un estándar de calidad 

de atención primaria en los pacientes con asma y otras enfermedades que 

compartan similitud clínica (Enfermedad pulmonar obstructiva crónica, 

bronquitis, atopia, neumonitis de diversas etiologías, entre otras). 

 El empleo de flujometría para determinar FEP es gratis, de fácil ejecución, no 

requiere entrenamiento extenso en el personal de salud y es rápido, asi 

mismo, es seguro y no tiene riesgos de repercusión en la morbimortalidad 

del evaluado. No existe evidencia médica que impida el compartir dichos 

utensilios de medición entre pacientes asmáticos, se sugiere el aseo de la 

boquilla entre usos o el intercambio de la misma. 
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HIPOTESIS 

¿Podrá el Flujo Espiratorio Pico (FEP), medido al egreso de un estado asmático, 

predecir recaída de asma en 1 mes? 

HIPÓTESIS DE TRABAJO.  

La FEP al egreso después de un episodio de estado asmático predice la 

presentación de recaída. 

OBJETIVOS. 

Objetivo general 

 Comparar el Flujo Espiratorio Pico (FEP) medido por flujómetro portátil 

mini-Wright al egreso en pacientes con y sin recaída de asma la cual será 

determinada por cuestionario telefónico de criterios de Nowak 

modificados (1982) dentro de 48 horas, 1 semana y 4 semanas posterior 

al egreso después de un estado asmático. 

Objetivos específicos 

 Medir FEP al egreso hospitalario en pacientes con estado asmático. 

 Determinar la incidencia de recaída dentro del primer mes en pacientes 

con estado asmático, medido por criterios de Nowak modificados (1982). 

Objetivos secundarios  

 Evaluar los grupos etarios con mayor incidencia de estado asmático. 

 Clasificar la gravedad del estado asmático por FEP. 

 Determinar los principales factores de riesgo asociados a recaída en 

pacientes con estado asmático previo, en nuestra población. 
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SUJETOS Y MÉTODOS 

Carta de consentimiento informado (Anexo 3). 

Diseño del estudio 

Tipo de estudio 

Estudio analítico. Cohorte prospectiva. Unicéntrico.  

Metodología 

LUGAR DE REALIZACIÓN: Hospital Central Ignacio Morones Prieto, Depto. De 

Urgencias 

UNIVERSO DE ESTUDIO: Pacientes mayores a 15ª que ingresen con criterios 

clínicos de estado asmático. 

CRITERIOS DE SELECCIÓN: 

 Inclusión 

- Todo paciente mayor a 15ª que por clínica se presente con estado 

asmático y egrese de dicha institución. 

 Exclusión 

- Paciente que solicite su alta voluntaria. 

- Pacientes que fallezcan. 

 Eliminación 

- Inaccesible para ser contactado. 

- Diagnóstico alternativo (Complicación con neumonía, Enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica u otra enfermedad pulmonar conocida). 

Variables en el estudio  

 Variable Dependiente 

- Recaída de asma. 

 Variable Independiente 

- Flujo Espiratorio Pico 

 Variables de Control (confusoras) 

- Sexo 
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- Edad 

- Talla 

- Apego a tratamiento 

- Gravedad del estado asmático. 

 

Cuadro de Variables 

 

Independiente 

Variable 
Definición 

operacional 
Valores posibles Unidades 

Tipo de 
variable 

FEP 

Flujo Espiratorio 
Pico al momento 

del alta 
hospitalaria, 
medido por 

flujómetro mini-
Wright 

0-100 % Continua 

Dependiente 

Por 
Recaída 

Presencia de 
recaída de asma 

después de 
estado asmático 
a las 48 h, una 
semana y 1er 

mes post-egreso, 
determinada por 

cuestionario 
adaptado de 

Nowak (anexo). 

Si/No - Dicotómica 

Variables de Control (confusoras) 

Variable 
Definición 

operacional 
Valores posibles Unidades 

Tipo de 
variable 

Sexo 
Sexo del paciente 

que ingresa al 
estudio. 

Hombre/Mujer - Dicotómica 

Edad 
Edad al momento 

del egreso del 
estado asmático. 

15 - ∞ años Continua 
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Talla 
Estatura del 

paciente 
0-250 cm Continua 

Apego 

Apego al 
tratamiento de 

asma post-
episodio agudo / 

Nulo <20%, 
Parcial 20-80%, 
Completo >80% 

Nulo/Parcial/Completo 
(0-100%) 

- Ordinal 

Gravedad 

Gravedad del 
estado asmático, 

clasificado por 
GINA 2018. 

Leve/Moderada-
Severa 

- Dicotómica 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO. 

Tipo de muestreo 

No probabilístico, por conveniencia. 

 

Cálculo del tamaño muestral 

Por tener la variables de salida continuas, basado en el estudio de Nowak de 

1982, citado por las guías GINA ASTHMA 2018, donde se determinó que los 

pacientes sin recaída tenía una media de FEP al egreso (n=56) de 74.9% con 

una desviación estándar de 24.8%, y en el grupo de recaída (n=21) tuvo una 

media de 55.2%, el cálculo de tamaño muestral con un α de 95% y un β de 80%, 

se realiza basado en el análisis estadístico de T-Student, utilizando la fórmula 

pwr.t2n.test del paquete pwr del programa estadístico R Studio versión 3.5, 

quedando de la siguiente manera: 

pwr.t2n.test(n1=NULL,n2=21,d=0.7943548,sig.level=0.05,power=0.8,alternative

=c(greater”)) 

 

donde: 

n1=Grupo a determinar (pacientes con recaída) 

n2=Grupo con recaída 

 

µ1=Media de FEP de población base (sin recaída): 74.9% 

µ2=Media de FEP de población a investigar (con recaída): 55.2% 

σ=Desviación estándar de población base: 24.8 

sig.level= Nivel de significancia (probabilidad de error I): 0.05 

power=Power of test (1 menos probabilidad de error II): 0.8 

alternativa=Un carácter especificando la hipótesis alternativa, fijándola a apostar 

mayor FEP en el grupo con recaída. 
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La fórmula arroja un resultado de 21 pacientes en el grupo de recaída, y 

19.65832 (redondeando a 20) en el grupo sin recaída, con un total de 41 

pacientes que se deberían incluir en el estudio. 

 

 

Método de aleatorización  

No aplica. 

 

Análisis estadístico  

Se utilizará el programa estadístico R Studio versión 3.5.  Para la estadística 

descriptiva se usará media ± desviación estándar o mediana [rangos 

intercuantílicos], para las variables numéricas, según convenga previa 

determinación de distribución de los datos por test de Shapiro-Wilk, para las 

variables categóricas se usará porcentaje/proporciones. En el análisis bivariado se 

utilizará T-Student/U-Mann Whitney y Chi cuadrada/Prueba exacta de Fisher, según 

sea conveniente. Para el ajuste de variables, se realizará análisis multivariado 

basado en regresión múltiple con selección de variables hacia atrás, teniendo como 

variable de salida el Flujo Espiratorio Pico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

ASPECTOS ÉTICOS, FINANCIEROS Y PLAN DE TRABAJO. 

El protocolo de investigación fue revisado y aprobado por el Comité de Ética en 

Investigación y Comité de Investigación del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones 
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Prieto” el 13 de Julio de 2018, se le dio número de registro 59-18. Ética (Anexo 4, 

5). 

Investigación sin riesgo. 

Para garantizar la confidencialidad de los datos de pacientes analizados en el 

estudio. Los nombres propios de los pacientes solo se encuentran accesibles bajo 

la supervisión de los responsables de protocolo pertinente en tablas suplementarias 

y documentación. 

Plan de trabajo  

Mayo-agosto 2018 
Septiembre 18’-febrero 

19’/marzo 19’ 
Abril-diciembre 

19’ 
Enero-febrero 20’ 

 Planteamiento 
de tesis. 

 Revisión de 
fundamentos. 

 Desarrollo 
estadístico. 

 Búsqueda de 
población. 

 Desarrollo de 
formatos. 

 Adquisición de 
recursos 
materiales. 

 Adiestramiento 
y capacitación 
de médicos. 

 Evaluación de 
pacientes en 
urgencias. 

 Realización de 
flujometría según 
protocolo. 

 Registro de 
pacientes y 
llenado de 
formatos 
correspondientes. 

 Seguimiento 
telefónico para 
valoración. 

 Integración 
de los 
datos. 

 Formación 
de Tesis 
final. 

 Revisión 
de errores. 

 Presentación. 

 

Recursos humanos y materiales 

Recursos humanos: 

 Médicos residentes del servicio de medicina interna que desempeñen 

función de rotante/médico de guardia en el servicio de urgencias. 

Recursos materiales: 
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 Dos flujómetros MiniWright® Peak Flow Meter de 36.00 USD (720 

MXN) 

 Un paquete de 100 boquillas desechables de adulto para flujómetro 

portátil de 28 USD (551 MXN). 

Capacitación de personal 

Capacitación de personal: 

 Se explicó el proyecto a los residentes del servicio de medicina interna, 

con una sesión teórica concisa de las metas del estudio y del 

procedimiento a realizarse con un video educacional. 

Adiestramiento de personal: 

 Se adiestró a los residentes para la realización de FEP en urgencias 

con el empleo del flujómetro ya descrito y el llenado parcial de un 

formato anexo. (anexo 5) 

Financiamiento: 

Interno: No aplica 

Externo (en caso de financiamiento externo) 

 Fuente: Tesista 

 Monto $ 1271.50 MXN 

 

No existe conflicto de intereses. 
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RESULTADOS 

Durante el período de Septiembre 2018 a Febrero 2019 reclutamos 41 pacientes en 

el área de urgencias del Hospital Central que cursaron con características clínicas 

de un estado asmático, de los 41 pacientes reclutados, 4 de ellos fueron eliminados, 

1 de ellos por diagnóstico no compatible, los 3 restantes fueron inaccesibles vía 

telefónica, un paciente sufrió exacerbación asmática en dos ocasiones fuera del 

rango de un mes de seguimiento por lo que fue censado como paciente o episodio 

independiente, quedando un total de 38 pacientes con estado asmático en 

urgencias elegibles para el estudio como se ilustra en el diagrama de flujo (Figura 

1). 

 
 

Figura 1. Diagrama de flujo de pacientes. 

 

De los 38 pacientes, la media de edad fue de 31.92±15.8 años, de los cuales; 68% 

(26) eran mujeres y 32% (12) hombres. La media de la talla fue de 163±10.5 cm. 

En cuanto a la edad, observamos tendencia a mayor recaída en pacientes de mayor 

edad con una mediana de 43 años versus pacientes sin recaída de 25 años, sin 

significancia estadística (p=0.1536).  

41 pacientes reclutados en 
Urgencias

38 ptes. con estado asmático 
elegibles para seguimiento

29 pacientes sin 
recaída 

9 pacientes con 
recaída

4 ptes. eliminados.

- 1 por diagnóstico erróneo

- 3 por inaccesibilidad vía 
telefónica

1 paciente con 
episodio repetido 

mayor al mes
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En cuanto a la talla se observó que la media de los que recayeron fue 

significativamente menor en comparación 157±7.2 cm contra 164±10.73 cm en no 

recaída (p=0.021).  

Registramos 73.6% (n=28) exacerbaciones leves a moderadas y 26.4% (n=10) 

severas al ingreso a urgencias. 

De acuerdo al cuestionario de Nowak modificado, censamos un 23.6% (n=9) con 

recaída o nueva exacerbación y 76.4% (n=29) sin la misma. 

El apego al tratamiento establecido se dividió en 3: 23.6% (n=9) tuvo apego nulo, 

23.6% (n=9) apego parcial y 52.6% (n=20) apego total al tratamiento establecido. 

Acerca del diagnóstico de asma, de 37 individuos, 89.5% (n=33) tenían un 

diagnóstico previo de asma, 10.5% (n=4) fueron diagnosticados de novo en el área 

de urgencias. Solo 23.6% (n=9) tenían un diagnóstico espirométrico mientras un 

73.6% (n=28) fueron diagnósticados por parámetros clínicos. Asi mismo, 13.1% 

(n=5) sufrían de comorbilidades siendo la más prevalente Hipertensión arterial 

sistémica. Obtuvimos información del número de exacerbaciones en el año previo 

con una mediana de 1 exacerbaciones/año con un rango de 1 a 20. 

 

Tabla 1. Características Basales. 

Variable Valor 
Edad; Mediana, [RIC] 27 [23.75] 
Sexo; n (%) 
-Mujer 
-Hombre 

 
26 (68) 
12 (32) 

Talla en cm, media (DE) 163±10.5 
FEP Ingreso Max en 
L/min; Mediana, [RIC] 

 
147.5 [73.5] 

FEP Ingreso Max (%); 
Mediana, [RIC] 

 
30.85 [10.7] 

FEP Egreso Max en 
L/min; Mediana, [RIC]  

 
220 [102.5] 

FEP Egreso Max (%),  
Media (DE) 

 
51.29±16.6 

Recaída; n (%) 
-No 
-Si 

 
29 (76.4) 
9 (23.6) 

Gravedad n (%) 
-Leve/Moderada 
-Severa 

 
28 (73.6) 
10 (26.4) 

Apego  n (%) 
-Nulo 
-Parcial 
-Total 

 
9 (23.6) 
9 (23.6) 
20 (52.6) 

Diagnóstico previo 
asma n (%) 
-No 
-Si 

 
 
4 (10.5) 
33 (89.5) 

Dx por espirometría n 
(%) 
-No 
-Si 

 
28 (73.6) 
9 (23.6) 

FR Ingreso (rpm); 
Mediana, [RIC] 

 
24 [26] 

FC Ingreso (lpm); 
Mediana, [RIC] 

 
107 [27] 
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TAS Ingreso (mmHg), 
Mediana, [RIC] 

 
110 [10] 

TAD Ingreso (mmHg), 
Mediana, [RIC] 

 
70 [10] 

TAM Ingreso (mmHg), 
Mediana [RIC] 

 
83 [12.25] 

SatO2 (%), Mediana, 
[RIC] 

 
90 [6] 

Exacerbaciones/año, 
Mediana, [RIC] 

 
1 [3] 

Comorbilidades n (%) 
-No 
-Si 

 
32 (84.2) 
5 (13.1) 

 

En cuanto al objetivo primario no encontramos diferencia significativa entre los 

grupos de recaída y no recaída en los valores de FEPeM% en el seguimiento a 48 

horas, 1 semana o 4 semanas por cuestionario modificado de Nowak. La Media±DE 

de FEPeM% descrito en el grupo de recaída fue de 46.7±17.46% versus 

52.7±16.36% del grupo sin recaída (p=0.383). (Figura 3) Asi mismo, el FEPeM 

expresado en L/min con mediana [RIC] de 220 [80] L/min en grupo con recaída 

versus 250 [120] L/min en aquellos sin recaída (p=0.113). (Figura 4). 

 

 

Figura 3. Diagrama de barras. FEPeM % (p 0.383) 
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Figura 4. Gráfica de cajas y bigotes. FEPeM L/min. (p 0.113) 

 

Otras variables descritas en la tabla de características basales también fueron 

comparadas sin significancia estadística por lo que son omitidas. 

 

Tabla 2. Estadística Comparativa 

Variable Recaída=Si 
(9) 

Recaída=No 
(29) 

Valor de 
P 

Edad (años) 
Mediana [RIC] 

 
43[28] 

 
25 [19] 

 
0.1536 

Sexo 
-Mujer 
-Hombre 

 
8 (88.8) 
1 (11.1) 

 
18 (62) 
11 (38) 

 
0.223 

Talla (cm) 
Media±DE 

 
157±7.2 

 
164±10.73 

 
0.02145 

FEP Ingreso Max 
Mediana [Q1, Q3] 

 
110[60] 

 
150[113] 

 
0.180 

FEP Ingreso Max (%) 
Mediana [RIC] 

 
29.8[16.6] 

 
31.9[15.8] 

 
0.571 

FEP Egreso Max 
Mediana [RIC] 

 
220[80] 

 
250[120] 

 
0.113 

FEP Egreso Max (%) 
Media DE 

 
46.7±17.46 

 
52.7±16.36 

 
0.383 
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Gravedad 
-Leve/Moderada 
-Severa 

 
6 (66.6) 
3 (33.3) 

 
22 (75.8) 
7 (24.1) 

 
0.673 

Apego 
-Nulo 
-Parcial 
-Total 

 
1 (11.1) 
2 (22.2) 
6 (66.6) 

 
8 (27.5) 
7 (24.2) 
14 (48.2) 

 
 
0.697 

Diagnóstico previo 
asma 
-No 
-Si 

 
1 (11.1) 
8 (88.8) 

 
3 (10.3) 
25 (86.2) 

 
1.0 

Dx por espirometría 
-No 
-Si 

 
7 (77.7) 
2 (22.2) 

 
21 (72.4) 
7 (24.1) 

 
1.0 

Exacerbaciones/año 
Mediana [RIC] 

 
2[2] 

 
1[3.2] 

 
0.402 

Comorbilidades 
-No 
-Si 

 
7 (77.7) 
2 (22.2) 

 
25 (86.2) 
3 (10.3) 

 
0.677 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FR Ingreso (rpm) 
Mediana [RIC] 

 
23.5[2] 

 
24[6] 

 
0.971 

FC Ingreso (lpm) 
Media±DE 

 
103±15.1 

 
103.5[90.2,114] 

 
0.414 

TAS Ingreso 
(mmHg) 
Mediana [RIC] 

 
110[10] 

 
110[11.5] 

 
0.565 

TAD Ingreso 
(mmHg) 
Mediana [RIC] 

 
80[10] 

 
70[11.5] 

 
0.196 

TAM Ingreso 
(mmHg) 
Mediana [RIC] 

 
90[10] 

 
83[10] 

 
0.154 

SatO2 (%) 
Media±DE 

 
88.6±3.64 

 
91.04±5.4 

 
0.151 
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DISCUSIÓN 

No encontramos diferencia significativa en la cifra de FEP al egreso para la 

predicción de recaída en los pacientes con crisis asmática en el seguimiento 

realizado hasta un mes. Mayoritariamente, los estudios analizados concluyeron que 

los parámetros de funcionalidad tales como FEP y FEV1 no son suficientes para 

tomar decisiones de egreso o predecir recaídas de manera individual, la valoración 

integral del paciente incluyendo factores de riesgo ya descritos tiene un mayor peso; 

además, múltiples estudios con variaciones importantes en su análisis y población 

han demostrado apoyo a las cifras de FEP en relación a recaída [12,13,14,15], otros 

estudios no descritos en las guías que hemos presentado han refutado la utilidad 

de esta prueba como un predictor de recaída siendo estos últimos los más recientes 

y con una muestra más representativa[16,17]. Es tentador pensar que un incremento 

de FEP arriba de 60 a 75% previo al egreso traducirá menos recaídas, sin embargo, 

el carácter crónico e inflamatorio del asma asi como su capacidad de exacerbarse 

por una variedad de factores gatillo no permite llegar a una conclusión simplista, en 

apoyo a lo descrito por GUIMA, lo ideal es hacer un análisis clínico y 

socioeconómico extenso para valorar el egreso del paciente y en realidad lograr 

visualizar cambios en el porcentaje de recaídas.  

Nuestro estudio demostró un porcentaje de recaída de 23.6% en relación a 17% en 

el estudio de Emerman y cols., 12.3% en el estudio de Wilson MM y 8% a 45% en 

el estudio de McCarren, el incremento puede corresponder al seguimiento telefónico 

que realizamos, ya que algunos de estos pacientes no buscaron intervención 

médica al encontrar mejoría en los cambios sugeridos al tratamiento y otro tipo de 

intervenciones vía telefónica, además, los tres estudios previos definieron la recaída 

como la búsqueda de atención médica después de una crisis.  

Encontramos una predominancia del sexo femenino para el desarrollo de crisis 

asmática la cual ya ha sido descrita en la estadística de asma en nuestro país y a 

nivel mundial [1,2]. Asi mismo, ya había sido descrito que los pacientes de baja 

estatura o muy alta estatura con valores de FEP menor a 60% al egreso pudiesen 
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requerir atención hospitalaria prolongada o mayor posibilidad de nueva 

exacerbación [12]., lo cual concuerda con los hallazgos de nuestro estudio.  

Clasificamos a un 26.4% de los pacientes como crisis de severidad con porcentajes 

similares como el 25% informado por Kelly y cols. en los demás estudios evaluados 

no se hace referencia a la clasificación del estado asmático, en las guías tampoco 

se comenta la severidad de la crisis como un factor de riesgo para recaída, aunque 

si se comenta como un factor de riesgo para asma fatal e internamiento debido a 

que en algunos centros se sugiere la vigilancia de estos pacientes en la unidad de 

cuidados intensivos. 

En el rubro del tratamiento pudimos evaluar que el apego inadecuado en sus 

diferentes estratos no reflejó una diferencia en el porcentaje de recaídas, asi mismo, 

es imperativo mencionar que decidimos no evaluar las dosis ni el tratamiento 

establecido debido a que no se pudo homogeneizar el mismo, ya que la 

individualización de tratamiento fue dependiente de la clasificación del paciente en 

los escalones descritos por las guías GINA asi como por el criterio del médico 

tratante, además, la equivalencia de esteroides y beta agonistas inhalados no es 

factible a realizarse como lo es para el ejemplo de esteroides sistémicos en su 

equivalencia a conversión a Hidrocortisona. Algunos de los pacientes en 

seguimiento telefónico que cursaron con recaída requirieron reinternamiento 

indicado vía telefónica y la adición de medicamentos avanzados como bromuro de 

Tiotropio y la aplicación de medicamentos intravenosos en el área de urgencias. 

Incluso en algunos estudios citados podemos apreciar que aquellos pacientes con 

mayor número de medicamentos y dosis tuvieron un porcentaje de recaída mayor, 

esto puede explicarse porque aquellos pacientes con más dosis y múltiples 

medicamentos traducen asma de mayor severidad [16]. En su última actualización 

GINA propone el empleo de Formoterol y Budesonida como medicamento de 

rescate en aquellos pacientes en escalón mayor a 3 específicamente en aquellos 

que ya usaban este medicamento como controlador [21], es importante hacer 

mención de esta recomendación porque no hay estudios actuales del impacto de 

las dosis en el número de exacerbaciones o recaída, lo cual correlaciona con 
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nuestro motivo de haber eliminado dichas variables confusoras del estudio. Algunos 

de los estudios se enfocaron en el intento de homogeneizar el tratamiento inicial 

durante la primera hora en sus protocolos, pero no al egreso del paciente. El resto 

de los estudios que exploran recaída y directa/indirectamente el papel del FEP 

tampoco homogeneizaron el tratamiento en sus pacientes de manera ambulatoria, 

lo cual creemos sería imposible de realizar en un estudio del mundo real al menos 

que los criterios de inclusión sean muy estrictos. 

Algunos factores que contribuyeron al mal apego a medicamentos explorados 

mediante el cuestionario fueron el empleo de marcas comerciales de un costo mayor 

a otras presentaciones genéricas asi como la escasez de dichos medicamentos en 

los centros de atención de 1er. Nivel, asi mismo, la falta de orientación médica en 

el área de urgencias contribuyó a la suspensión de fármacos antes de los períodos 

de tratamiento ideal. 

Solo un 23.6% de la población estudiada tenía un diagnóstico corroborado por 

espirometría lo cual constituye una cifra alarmante, aunque esperable en nuestra 

población, pese a la extensa información provista en los estudios analizados, 

ninguno de ellos menciona estadística acerca del estudio espirométrico. La inclusión 

de pacientes asmáticos diagnosticados solo por criterios clínicos tales como lo de 

la American Thoracic Society [22] puede haber resultado en la inclusión incorrecta de 

algunos pacientes y los mismos no fueron corroborados por espirometría, sin 

embargo, es un reflejo de la práctica médica día a día en el departamento de 

Urgencias y no creemos que haya introducido un sesgo sistemático. 

Interrogamos el número aproximado de exacerbaciones por año en cada paciente, 

ya que ha sido descrito como un factor de riesgo para recaída asmática a corto plazo 

en la mayoría de los estudios revisados, en nuestra cohorte no existió significancia 

para dicha variable, sin embargo, por las características socioeconómicas 

analizadas, existe la posibilidad de una estimación inferior al número real de crisis 

asmáticas en estos pacientes, el análisis de datos retrospectivo pudo haber sido de 

utilidad, desafortunadamente la gran mayoría de los episodios de exacerbación 

previos no correspondían a la atención por este nosocomio. 
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LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACIÓN 

El fracaso en alcanzar el tamaño muestral es la limitación más evidente e importante 

en los resultados de nuestro estudio, la escasez de pacientes con esta patología ya 

había sido informada por el DAHOS, el motivo más explicable es la atención en 

centros de primer nivel u otros particulares. 

Segundo; pese a la sencillez de la realización de la prueba de flujometría portátil, 

debido a su novedosa intervención, la dificultad para realizarse en algunos 

pacientes fue real, lo que pudo haber contribuido a lecturas erróneas. 

Tercero; la dificultad para el seguimiento telefónico fue una realidad en algunos de 

los pacientes debido a dificultades técnicas o la ausencia de este servicio. 

Cuarto; la escasez de estudios referentes al empleo de FEP como predictor de 

recaída y la arbitrariedad del umbral 60-75% requiere un mayor estudio. 

Quinto; se debieron haber censado otros datos de utilidad como tiempo de estancia 

en el área de urgencias, tiempo de sintomatología, entre otros, algunos de estos 

datos eran parte del formato de urgencias, desafortunadamente gran parte de esta 

información no se obtuvo a criterio del tratante, por lo que fue necesario omitir esas 

variables. 

 

La extensión del estudio podría brindar más información para normar el empleo de 

la flujometría en la respuesta terapéutica de estos pacientes en el área de urgencias 

en la hora post-tratamiento y contribuir en la decisión de egreso ya que este rubro 

tiene mayor sustento literario descrito. 

Pese a la controversia que rodea al empleo de FEP y al análisis realizado de los 

estudios base de estas recomendaciones en guías de algoritmo diagnóstico, no 

desaconsejamos el empleo de esta medida debido a su simplicidad, escaso costo y 

facilidad de realización. 
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CONCLUSIONES 

No existió diferencia entre la cifra en L/min o porcentaje de FEPeM en aquellos 

pacientes con y sin recaída en el seguimiento a 48 hrs, 1 y 4 semanas.  

 

En el análisis secundario encontramos que la menor estatura de los pacientes se 

asoció a mayor porcentaje de recaída o nueva exacerbación. 
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ANEXOS 

Anexo 1. Cuestionario de Nowak modificado - formato: 
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Anexo 2. Tabla de valores predichos de FEP (adaptado de [15])] 
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Anexo 3. Carta de consentimiento informado. 

 



Universidad Autónoma de San Luis Potosí 
Facultad de Medicina 
Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en Medicina Interna  

 
 

40 
 

 

Anexo 4. Carta de autorización del comité de ética. 
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Anexo 5. Carta de autorización comité de investigación. 
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Anexo 6. Formato de análisis de datos en Urgencias. 

 


