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TITULO: CORRELACION ENTRE INDICES DE INESPIROMETRI'A Y
OSCILOMETRIA DE IMPULSO EN NINOS DE 5 A 16 ANOS DE EDAD CON

DIAGNOSTICONDE ASMA ATENDIDOS EN EL HOSPITAL SANTA CLARA
E.S.E, EN EL ANO 2015



2. RESUMEN

TITULO: Correlacion entre indices de espirometria y oscilometria de impulso en un
grupo de nifios de 5 a 16 afios de edad con diagnostico de asma atendidos en el
Hospital Santa Clara E.S.E de Bogota, en el afio 2015

AUTORES: Ricardo Aristizabal, Oscar Ramirez, Ivan Francisco Alvarez, Carlos
Rodriguez, Fisioterapeuta

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: no hay estudios en Colombia que
correlacionen los indices de espirometria y de oscilometria de impulso pre y post
broncodilatador en nifios de 5 a 16 afios con asma. Ademas, se requieren estudios que
validen los resultados encontrados sobre correlacion de estos indices en otras
poblaciones.

JUSTIFICACION: El asma es una enfermedad de alta prevalencia en Colombia y a
nivel mundial. Considerando la disponibilidad de las dos pruebas en nuestro medio,
aunque no en todos los centros, es posible realizar una mejor caracterizacion
funcional de los pacientes pediatricos con asma y determinar si los indices que miden
cada una de las pruebas se correlacionan, o se complementan, en especial en los nifios
de 5a 16 afios con esta patologia.

OBJETIVO GENERAL: Correlacionar los indices de espirometria pre y post
broncodilatador y de oscilometria de impulso, en nifios de 5a 16 afios con asma.

METODOLOGIA: Estudio analitico de corte transversal en el que los nifios con
diagndstico de asma por especialista serdn sometidos a evaluacion funcional mediante
espirometria y oscilometria de impulso pre y post broncodilatador. Los resultados de
las dos pruebas (Resistencia y Reactancia a 5Hz, Diferencia de R5-R20, area de
reactancia a 5 Hz y frecuencia de resonancia, respuesta a BD en R5 medidos por 10S;
y VEF1, relacion VEF/CVF, respuesta a BD en VEF1 medidos por espirometria) seran
comparados entre si para determinar  su correlacion en detectar obstruccién
periférica y si los indices de una u otra prueba son superiores o complementarios
para detectar obstruccion periférica.



3. PROBLEMA DE ESTUDIO

Se ha intentado establecer una correlacion entre las mediciones de la 10S vy la
espirometria; sin embargo su pertinencia ha sido cuestionada ya que cada una de las
pruebas utiliza maniobras especificas y estudia la mecénica respiratoria de manera
diferente, favoreciendo la heterogeneidad en los resultados (3,5,22, 23,18). En este
aspecto, se necesitan estudios adicionales y en nuestro medio para validar la correlacion

encontrada en estudios previos.

A pesar de la disponibilidad de las pruebas de funcién pulmonar en algunos centros,
no hay estudios en Colombia que correlacionen los indices de espirometria y de
oscilometria de impulso (I0S) pre y post broncodilatador en nifios de 5 a 16 afios con
asma; aun cuando ésta es la enfermedad respiratoria méas prevalente en la poblacion

infantil.

La espirometria ha sido util en la valoracion del nifio con asma, sin embargo algunos
pacientes escolares tienen dificultad para realizarla, y en muchos pacientes, a pesar de
la gravedad y la falta de control de la enfermedad, los resultados son normales. La
IOS es un método sencillo, que no requiere maniobras de espiracion forzada y por
tanto no estd condicionada a una mayor cooperacion del nifio; lo que podria apoyar
su uso de manera regular en la evaluacion y acompafiamiento funcional del nifio con

asma; no obstante, no esta disponible en varios centros.



Cada prueba tiene ventajas y desventajas que generan la necesidad de establecer su
correlacion o complementariedad, buscando comprender su aplicabilidad en los

pacientes pediatricos con asma.



4. JUSTIFICACION

El asma es una enfermedad de alta prevalencia en Colombia y a nivel mundial (1). La
comunidad cientifica ha mostrado un interés permanente por realizar mediciones
objetivas de la funcidn pulmonar que sustenten el diagnostico, el tratamiento y el
control de los nifios con asma, de manera que hoy en dia utilizar pruebas como la
espirometria y la 10S con una interpretacion estandarizada y teniendo en cuenta las
particularidades de cada poblacién, es fundamental para facilitar el estudio y

seguimiento de los pacientes asmaticos de cualquier edad.

Considerando la disponibilidad de las dos pruebas en nuestro medio, aunque no en
todos los centros, es posible realizar una mejor caracterizacion funcional de los
pacientes pediatricos y determinar si los indices que miden cada una de las pruebas se
correlacionan, o se complementan, en especial en los nifios con asma de 5a 16 afios.
Una posible correlacion entre las pruebas podria apoyar la utilizaciéon de la I0S en
nifios escolares con asma en quienes no sea posible la realizacion de la espirometria
como estudio de la evaluacion de la funcion pulmonar, con la ventaja de no requerir

con la IOS maniobras de espiracion forzada y una mayor cooperacion del paciente .



5. REVISION DE LA LITERATURA

El asma es una enfermedad heterogénea usualmente caracterizada por la infamacion
cronica de la via aérea, cuyos sintomas varian con el tiempo y en intensidad, con
limitacion variable al flujo aéreo. A nivel mundial se calcula que afecta cerca de 300
millones de personas con una prevalencia que varia entre 2 y 20% Yy su mortalidad se
estima en 250.000 muertes por afio, siendo una de las enfermedades crénicas mas
frecuentes de la infancia (1). Particularmente en Colombia, el estudio mas reciente
sobre prevalencia, realizado en seis ciudades, muestra una prevalencia de sintomas
de asma en nifios de 5 a 17 afios de 16% y con diagndstico médico de 8.5%, con una
alta carga de la enfermedad reflejada en un mayor nimero de consultas médicas, dias

de ausentismo laboral y escolar y costos de atencion en los ultimos 6 meses (2).

A pesar de que el diagnostico de asma es fundamentalmente clinico, las pruebas de
funcién pulmonar pueden ayudar a confirmar el diagndstico, determinar la severidad,
realizar un seguimiento de la enfermedad y/o establecer la respuesta al tratamiento. Las
pruebas de mayor utilidad en el nifio asmatico son la curva de flujo volumen con
respuesta al broncodilatador y las pruebas de provocacion bronquial con ejercicio y/o
metacolina, exdmenes estandarizados para ser efectuados en nifios mayores de 5 a 6
afios (1). Otra prueba como la 10S puede tener un papel importante en la evaluacién
funcional no solo de pacientes escolares sino también en aquellos en edad preescolar ya
gue no requiere mayor colaboracion para su realizacién (10) y se encuentra disponible

en nuestro medio.

Historia de la 10S. Inicialmente en 1956, Dubois Yy colaboradores describieron la

técnica de oscilacion forzada (TOF) para medir las propiedades mecanicas del torax y



los pulmones, aplicando la teoria de las ondas. La TOF consiste en la utilizacién de un
generador sonoro externo que produce ondas de presion y flujo que se superponen a las
ondas de presion y flujo de la respiracion normal, y se registra la razon caracteristica
entre esas ondas de presion y flujo, para cada propiedad del sistema respiratorio a ser
evaluada (especificamente el célculo de la impedancia); con este método no se usan los
musculos respiratorios como fuente de fuerza. En 1961, Mead describié un modelo de
evaluacion de la mecénica pulmonar centrado en los componentes de la impedancia:
resistencia de la via aérea y la distensibilidad respiratoria. Cogswell y colaboradores, en
1973, aplicaron por primera vez la TOF en nifios entre 3 y 12 afios de edad, sanos,
asmaticos y con fibrosis quistica, sugiriendo su utilidad en pediatria. En las décadas
ochenta y noventa se retoma la medicion de la resistencia pulmonar mediante la TOF,
reconociéndose en los afios noventa su papel promisorio en la practica médica. En
especial, se introduce la oscilometria de impulso (10S), un tipo de TOF, como una
técnica alternativa o complementaria a las pruebas de funcién pulmonar habituales, con
la ventaja de su aplicabilidad en nifios preescolares. En 2007, las guias ATS (American
Thoracic Society) y ERS (European Respiratory Society) la incluyen como un método
estandarizado de apoyo para la evaluacién de la funcién pulmonar en el nifio preescolar,
sin limitar su uso a este grupo de edad. Actualmente la I0S se utiliza en diversas
partes del mundo e inclusive ya se ha evaluado la correlacion de sus mediciones con

los indices espirométricos (3).

Definicion y aspectos fundamentales de la 10S. La IOS es un método no invasivo, de
rapida realizacion que evalGa las propiedades mecanicas del sistema respiratorio,
detecta obstruccion de la via aérea y mide la respuesta broncomotora a estimulos. En

nifios las mediciones mas utilizadas son resistencia (a 5y 20 Hz) y su cambio con el



uso del broncodilatador, reactancia ( a 5 HZ), frecuencia de resonancia y area de

reactancia.

Fisiologia del sistema respiratorio. Teniendo en cuenta que en esta prueba se mide la
impedancia respiratoria, es importante destacar algunos conceptos de fisiologia

pulmonar para mejorar su entendimiento.

1) La ventilacién pulmonar es el proceso por el cual se movilizan los gases desde el
medio ambiente hacia el pulmén y viceversa. Para que el sistema respiratorio (pared
torécica, via aérea y pulmones) realice este trabajo de movilizacion es necesario el
funcionamiento adecuado de los musculos y la caja toracica, de las propiedades
mecénicas de la via aérea y de las unidades de intercambio gaseoso (4). Asi mismo,
movilizar el sistema respiratorio durante una respiracion normal implica la aplicacion de
una fuerza (presion) que sea suficiente para superar los componentes

elasticos, friccionales (resistivos) e inerciales de las diferentes partes de este sistema.

2) La impedancia, una de las propiedades del sistema respiratorio, es la fuerza neta
necesaria para mover el gas dentro y fuera del sistema (5). Depende de la resistencia al
flujo de aire a través de la via aérea y de la reactancia respiratoria o distensibilidad,
entendida como la capacidad del pulmon y la caja toracica para deformarse o cambiar
de volumen al aplicar una determinada presion (4,5). Los valores de resistencia y
reactancia reflejan la impedancia respiratoria. Estos valores cambian con la frecuencia
de movimiento del gas; en los nifios pequefios a bajas frecuencias la resistencia es
mayor Yy la reactancia es menor ( mas negativa), y a altas frecuencias esta relacion es

inversa.



3) En relacion con las propiedades mecanicas mencionadas, los nifios muestran algunas
particularidades con respecto a los adultos:

- El toérax, mientras menos edad tenga el nifio, es mas distensible (muy deformable),
dada la inmadurez dsea, facilitando el colapso de las vias aéreas periféricas.

- Las resistencias de la via aérea son proporcionalmente mayores, teniendo en cuenta el
didmetro pequefio de ésta, de manera que cualquier condicion que conlleva estrechez
de la via aérea produce un aumento significativo en la resistencia al paso del aire.

- En el lactante, las vias aéreas periféricas pueden contribuir hasta el 50% de la
resistencia total de la via aérea, y esta proporcion no disminuye hasta cerca de los cinco
afios de edad, de ahi la afectacion severa por enfermedades relacionadas con las vias
aéreas pequefias.

- EI promedio de resistencia que ofrece la via aérea superior equivale casi a la mitad
de la resistencia respiratoria total, de modo que cualquier edema en la traquea o la
laringe puede representar un aumento muy importante en la resistencia, especialmente
en un nifio. (4).

En general, la oscilometria de impulso (IOS) consiste en la evaluacion de la impedancia
respiratoria que comprende resistencia de la via aérea (R) y reactancia respiratoria (X), a
través de la interpretacion de impulsos oscilatorios sobrepuestos a la ventilacion

corriente, durante la aplicacion de varias frecuencias simultaneas (de 5 a 35 Hz). (3,6)

La 10S utiliza la deflacion de la membrana de un parlante, estimulada eléctricamente,
para generar pulsos de presion, que se sobreponen a la ventilacion espontanea del
paciente. Dependiendo de las condiciones del pulmon, y por lo tanto de la respuesta de
flujos generada por el mismo, se obtienen distintas relaciones de presion de impulso y

flujo, para el célculo de la impedancia. (6,7)



La resistencia de la via aérea (energia requerida para propagar la onda de presion a
través de la via aérea, pasando a través de los bronquios y bronquiolos, para distender el
parénquima pulmonar) es una medida del calibre de la via aérea central y periférica que
se describe como la diferencia de presion entre los alvéolos y la boca dividida por la
velocidad del flujo; se calcula cuando la onda de presidn entra a los pulmones sin la
oposicion de cualquier fuerza de retroceso. Su medicién a una frecuencia de 5 Hz (R5)
representa la resistencia total de la via aérea y a 20 Hz (R20) indica la resistencia central

de la via aérea.

La reactancia (energia generada por el retroceso pulmonar, luego de su distension por
la onda de presion) es la medida resultante del movimiento del aire en las vias aéreas
de conduccion 'y las propiedades de retroceso elastico del tejido pulmonar. Representa
la distensibilidad, es decir, la facilidad con que el pulmén y la caja toracica pueden
cambiar de volumen al aplicar una presion dada. A bajas frecuencias el pulmén se
distiende pasivamente, hay alta distensibilidad, un retroceso eléstico pequefio, y baja
reactancia. Cuando la frecuencia aumenta, la cantidad de energia impartida dentro del
sistema pulmonar se incrementa, y los pulmones pasan de una distension pasiva a un
estiramiento activo. La frecuencia en la cual ocurre esta transicion, es decir la
frecuencia con la que el pulmdn cambia de una distension pasiva a un estiramiento
activo en respuesta a la fuerza de la sefial de la onda de presion es la frecuencia de
resonancia (el punto en el cual la presion de inflacion y el retroceso elastico se anulan);
gréficamente corresponde a una reactancia igual a cero (3,6,8). En los nifios ésta se
registra a frecuencias mas altas y se aumenta en trastornos de obstruccion de la via
aérea. El area de reactancia (AX) es el area bajo la curva de reactancia entre 5 Hz y la

frecuencia de resonancia que refleja un indice compuesto para la reactancia. Esta area



representa los cambios de obstruccion de la via aérea periférica y que permite evaluar de

forma mas sensible la respuesta broncodilatadora (9).

A continuacion se presentan las figuras que ilustran el mecanismo de la 10S.

Figura 1y 2 muestran la fisiolofia del 10s

anormal

Figura 4 (5)
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Figural. Grafica que muestra la
representacion grafica de las Resistencia
de la IOs, en el eje vertical se evidencia
la resistencia, y en el eje horizontal las
frecuencias, la imégenes de la via aérea
muestra que entre menor sea la
frecuencia, mas periférica es la via aérea,
la linea continua muestra una
anormalidad en la representacion y la
linea punteada es la representacion

Normal.
Tomado y modificado de Klgo Meyer (5).

Figura2. Grafica que muestra la
representacion grafica de la Reactancia
de la IOs, en el eje vertical se evidencia
la reactancia y en el eje horizontal las
frecuencias, la imagenes del pulmén
muestra que entre mas negativa sea a
reactancia  menos  capacidad  de
almacenar energia del pulmoén. la linea
continua muestra una anormalidad en la
representacion y la linea punteada es la

representacion Normal.
Tomado y modificado de Klgo Meyer (5).



Proceso técnico 10S. La 10S es una version comercial disponible de la técnica de
oscilacion forzada. La técnica IOS  sigue los criterios de aceptabilidad y
reproducibilidad definidos internacionalmente a partir de algunos estudios sobre
oscilacion forzada, reconocidos por la ATS y la ERS (10). A continuacion, en la Tabla
1, se describen los pasos para su realizacion.

Tabla 1 Pasos para la realizacion de la 10S

1. Verificacion de calibracion del equipo.
2. Preparacion del paciente (sin uso de broncodilatador en las Ultimas 8 horas)
3. Explicacion de las maniobras.

4. Nifio en posicion sentado, con el cuello en leve extension, con nariz ocluida,
respirando aire ambiente.

5. Colocacion de la boquilla que esta conectada al neumotacdgrafo, entre los
labios del paciente, evitandose el escape de aire por los lados de la boca.

6. Nifio realiza el examen sosteniendo firmemente sus mejillas con ambas manos,
para evitar el escape de los impulsos hacia las paredes de la boca.

7. Nifio respira normalmente (volumen corriente) durante 30 segundos. Cada
medicion se realiza durante un periodo minimo de 30 segundos sin
interrupciones (apnea, deglucion) y libre de artefactos (vocalizacion, tos),
observada en tiempo real en la curva de flujo y presion en funcion del tiempo.
Durante este periodo un generador sonoro emite sonidos en una frecuencia que
varia entre 5y 35 Hz, los cuales se superponen a los sonidos de la respiracion
normal.

8. Aceptacion de curvas con una coherencia mayor de 90% sobre los 10 Hz.
9. Repeticion del examen hasta obtencion de tres mediciones aceptables.

10. Aplicacién de broncodilatador inhalador dosis medida con espaciador (dosis de
salbutamol 400 mcg).

11. Repeticion del examen 20 minutos después de la aplicacion del broncodilatador
hasta obtencion de tres mediciones aceptables.

12. Estimulo continuo al paciente durante las maniobras.

13. Registro de los resultados sobre la forma de un espectro de impedancia
(resistencia respiratoria compleja sobre una escala de frecuencias).

14. Interpretacion de resultados pre y post-broncodilatador.




Interpretacion de la 10S y aplicaciones en asma. La IOS ha tenido como principal
aplicacion en nifios, la evaluacién funcional del paciente asmatico, especialmente con
la medicion de la resistencia a 5 Hz, la medicion de la respuesta al broncodilatador,

la diferencia de R5-R20 y el &rea de reactancia a 5 Hz (AX).

En términos generales, las oscilaciones a baja frecuencia (5Hz) muestran indices de la
integridad del sistema pulmonar periférico y central, y frecuencias superiores (20Hz)
dan informacion sobre la via aérea proximal. La resistencia a 5Hz (R5) se considera
normal cuando la desviacion estandar (DS) es +1,64 del valor predicho, hay obstruccion
leve si el valor esta entre 1,64 y 2DS, moderada si es mayor a 2 DS y severa si es
superior a 4DS (11). También se interpreta dentro de la normalidad un valor de
resistencia que no sea mayor al 150% del valor predicho (Duiverman et al (1986), Van
Noord et al (1989) y Bouaziz et al (1996) describen como valores normales de
resistencia medida a 5 Hz (o resistencia total de la via aérea) y resistencia a 20 Hz (o
resistencia central de la via aérea), aquellos que no exceden el 150% del valor predicho

(12, 13, 14).

La obstruccion de la via aérea se refleja en el incremento de R5 y el lugar de la
obstruccion se determina teniendo en cuenta la frecuencia de oscilacion. Si la
obstruccion es de la via aérea central Unicamente, el aumento de la resistencia es
independiente de la frecuencia de oscilacion, y si es en la via aérea periférica, la
resistencia aumenta a baja frecuencia (R5) de oscilacion y disminuye a altas frecuencias
de oscilacion. Otro indice util para la evaluacion de via aérea periférica es la

diferencia R5-R20 (11).



Es de sefalar que los valores normales de R5 y R20 encontrados en varios pacientes no
modifican o excluyen el diagnostico de asma y se explican fisiologicamente por la
disminucion gradual de la resistencia de la via aérea en los nifios, en la medida que

ellos van creciendo.

Concomitante a la evaluacién de la resistencia de la via aérea, la 10S mide la
reactividad bronquial sin modificar el tono broncomotor ya que no se utilizan
maniobras de expiracion forzada (6,15). Permite la deteccion de obstruccion de la via
aérea con alta sensibilidad y especificidad, en los nifios, a partir de la edad preescolar (3

a 5 afios), teniendo en cuenta la respuesta al broncodilatador.

En relacion al porcentaje de disminucion de la resistencia de la via aérea que indica
una respuesta broncodilatadora significativa, existe diferencia de opinion entre los
autores. Larsen et al (2009), Nielsen et al (2001) y Hellinckx et al (1998) citan una
reduccion en el rango de 20-25% de la resistencia de la via aérea a 5 y/o 20 Hz como
una respuesta broncodilatadora significativa (16,17,18). Beydon et al (2007) y Marotta
et al (2003) reportan una respuesta broncodilatadora de 20 a 40% en R5 y de 15 a 30%
en R10 como sugestiva de una obstruccion reversible en nifios (10,19). Con la evidencia
actual disponible acerca de funcidon pulmonar en nifios preescolares, se acepta una
disminucion post broncodilatador de 20% en la resistencia de la via aérea a 5 Hz,

medida por 10S, como diagnostico de asma (10).

En los estudios de Hellincks et al (1998) y Delacourt et al (2000), aunque se reconoce
la respuesta broncodilatadora significativa citada anteriormente (disminucion de 20% en

R5 y/o R20), se sugiere como criterio de reversibilidad de obstruccion, una



disminucion de 12% en la resistencia de la via aérea respecto del valor basal, siempre y

cuando los parametros pre broncodilatador estén alterados (17,20).

En la Tabla 2 se presentan los porcentajes de cambio en la resistencia respiratoria,
medidos a frecuencias de 5, 8 y 10 Hz, que identifican la respuesta al broncodilatador
(BD), reportados en la literatura y mencionados en la documentacion de ATS/ERS

acerca de pruebas de funcién pulmonar en nifios preescolares.

Estudio Frecuencia (Hz) Cambio post BD (%)
Nielsen KG et al, 2001 5 20-25
Marotta A et al, 2003 29
Hellincks J et al, 1998 40
Ducharme FM et al, 1998 8 19
Marotta A et al, 2003 10 15-20
Malmberg LP et al, 2002 30

Tabla 2 Cambios porcentuales en la resistencia de la via aérea que identifican la

respuesta al broncodilatador (BD), reportados en la literatura.

Por otra parte es poca la informacion disponible con respecto a estudios en nifios
mayores o0 adolescentes que muestren la utilidad de la 10S para evaluar la respuesta
broncomotora a estimulos; en adultos los trabajos son pocos, siendo el mas
representativo el estudio realizado por Mansur y colaboradores que demostrd una
correlacion significativa entre la medicion de resistencia respiratoria por 10S y los
sintomas de asma inducidos con la aplicacién de metacolina y una correlacion pobre

con los indices espirométricos.(21).




Correlacion 10S y espirometria. Se ha intentado establecer una correlacion entre las
mediciones de la 10S 'y la espirometria; sin embargo su pertinencia ha sido cuestionada
ya que cada una de las pruebas utiliza maniobras especificas y estudia la mecénica

respiratoria de manera diferente, favoreciendo la heterogeneidad en los resultados. (5)

En los estudios de Nielsen (2001) y Hellinckx (1998) se encontrd una respuesta
significativa al broncodilatador mediante 10S y no hubo esta respuesta en la
espirometria; con el estudio de Linares se identificaron alteraciones en los valores de la

IOS y en los parametros espirométricos, con o sin respuesta al broncodilatador. (3)

En el estudio de Komarow et al (2012), se evalud la funcion pulmonar de un grupo de
nifios mediante 10S y espirometria, encontrandose con las mediciones por 10S
(resistencia de la via aérea a 5 y 10 Hz, reactancia y area de reactancia) una sensibilidad
de 77% y una especificidad de 76% para determinar los nifios con asma y aquellos que
no lo tienen, teniendo en cuenta la respuesta al broncodilatador como indicador de
obstruccion reversible. La 10S mostr6 indices reproducibles de funcién pulmonar,
siendo mas sensible y especifica que la espirometria en diferenciar los nifios asmaticos
de los no asmaticos, con una respuesta al broncodilatador estadisticamente
significativa, en especial a nivel de R10. Entre los nifios que también realizaron
espirometria, el volumen espiratorio forzado en el primer segundo (VEF1) no mostro
diferencia entre los dos grupos de asmaticos y no asmaticos, mientras que el area de

reactancia diferencié estos grupos.(22).

En otros estudios, con poblaciones pequefias, la 10S ha sugerido una mayor

sensibilidad frente a la espirometria para el diagnéstico de asma; de igual manera, sus



resultados se han correlacionado mejor con la condicidn clinica (sintomas respiratorios)
del nifio al momento de la medicién, lo cual ha aumentado su utilizacion en el

seguimiento de la enfermedad respiratoria (5).

Se dispone de un estudio en 48 nifios con asma atopicos y 66 controles atdpicos, con
edades entre 7 a 15 afios, que encontr6 una correlacion significativa entre VEF1 y pico
flujo espiratorio (PFE) y los valores de impedancia, resistencia a 5, 10 y 20 Hz. La
capacidad vital forzada (CVF) se correlacion6 con impedancia y resistencia a 10, 20 y
35 Hz en los dos grupos y no se demostrd relacion entre FEF(25-75%) vy

resistencias.(23).

Un estudio que evalto nifios entre 6 y 14 afios con asma leve a moderada persistente
sugirio que es posible que el area de reactancia medida durante la oscilometria de
impulso pueda detectar alteraciones en la mecénica de la via aérea que no siempre son
reflejadas en la espirometria, siendo posible que su rol en el estudio de la funcion de la

via aérea pequefia en el paciente asmatico sea prometedor (18).

Valores de referencia de la 10S. En nifios, hay informacion sobre los valores de
referencia en poblaciones especificas, segun la talla, la cual es la variable independiente
mas fuerte (21). En el estudio de Dencker se establecieron valores de referencia para la
impedancia del sistema respiratorio mediante 10S, en nifios de 2 a 11 afios de edad de

Finlandia y de Suecia, relacionando fuertemente todas las variables (resistencia y



reactancia a 5, 10 y 20 Hz, impedancia total y la frecuencia de resonancia) con la talla,

y débilmente con el peso. (24)

En nuestro pais se realizo el estudio sobre valores de referencia de oscilometria de
impulso en nifios de 3-5 afios de edad de la ciudad de Bogotd ( con datos aln no
publicados) que permitird comprender mejor el comportamiento funcional de esta
poblacion, ain no se dispone de valores de normalidad para otros grupos de edad en

nuestro medio.

El trabajo de Bozena et al (2008) acerca de los valores de referencia de la 10S en nifios
de 3 a 18 afios de edad de Polonia cobijé 626 nifios sanos de 3.1 a 18.9 afios. La
estatura fue el mejor predictor, las resistencias se describen mejor con modelos
exponenciales y las reactancias con uno lineal, con un coeficinte de correlacion r
alcanzando el valor de 0.9. Las resistencias oscilométricas disminuyen con la estatura,

en tanto que las reactancias aumentan (25).

Shi Y et al mostraron en su evaluacion del control del asma a través de 10S, una
asociacion significativa entre las mediciones basales de vias aéreas pequefias
(diferencia de R5 y R20, X5, frecuencia de resonancia de la reactancia, area de
reactancia) y asma no controlada en nifios de 6 a 17 afios de edad, de igual manera,
observaron que los valores de resistencia y area de reactancia discriminaron de forma
efectiva aquellos nifilos con asma  controlada y no controlada, clasificando

correctamente mas del 80% de la poblacion del estudio. (26)



6. OBJETIVOS

6.1 Objetivo general

Correlacionar los indices de espirometria  y oscilometria de impulso, pre y post

broncodilatador, en nifios escolares con asma.

6.2 Objetivos especificos

- Describir las alteraciones en nifios asmaticos en los valores de 10S:
resistencia a 5 hertz (R5), reactancia a 5 Hertz (X5), area de reactancia (AX),
frecuencia de resonancia (Fres), diferencia entre resistencia a 5y 20 Hertz (R5-
R20), y el grado de respuesta al broncodilatador en R5.

- Describir las alteraciones en nifios asmaticos en los valores de espirometria:
volumen espiratorio forzado en el primer segundo (VEF1), relacion volumen
espiratorio forzado en el primer segundo/ capacidad vital forzada (VEF/CVF) y
el grado de respuesta al broncodilatador en VEF1

- Comparar Yy correlacionar los indices espirométricos VEF1, relacion VEF/CVF
con los indices oscilométricos R5, X5, AX, Fres para detectar la obstruccién

periférica.



7. FORMULACION DE HIPOTESIS

- Existe una correlacion entre los indices I0S y espirométricos en nifios con asma
de 5-16 afos, para el estudio de la funcién pulmonar y su estado del asma en
un periodo determinado.

HIPOTESIS NULA

- No existe una correlacion entre los indices 10S y espirométricos en nifios con

asma de 5-16 afios, para el estudio de la funcion pulmonar y su estado del

asma en un periodo determinado.



8. METODOLOGIA

En este estudio analitico de corte transversal, los nifios de 5 a 16 afios de edad,
atendidos en el Hospital Santa Clara, con diagnostico de asma por especialista seran
sometidos a evaluacion funcional mediante espirometria y oscilometria de impulso
pre y post broncodilatador, utilizando equipo Master Screen (Jaeger). Se diligenciara
una ficha que reuna la informacién correspondiente al diagnostico, el tratamiento y

estado de control del asma.

A todos los nifios se les practicaran las pruebas con los métodos estandarizados a
nivel internacional, en primer lugar la 10S pre broncodilatador, seguida de la
espirometria pre broncodilatador, y luego los exadmenes post broncodilatador. Se
obtendran las siguientes mediciones: resistencia a 5 Hertz (R5), reactancia a 5 Hertz
(X5), area de reactancia (AX), frecuencia de resonancia (Fres), diferencia entre
resistencia a 5 y 20 Hertz (R5-R20), y el grado de respuesta al broncodilatador en R5
expresado en porcentaje, mediante 10S;y volumen espiratorio forzado en el primer
segundo (VEF1), relacién volumen espiratorio forzado en el primer segundo/ capacidad
vital forzada, y el grado de respuesta al broncodilatador en VEF1 expresado en

porcentaje, mediante espirometria.

Se obtendra consentimiento informado de los padres y asentimiento de los menores
para realizar los examenes.

Se diligenciara para cada uno de los participantes la ficha de recoleccién de datos con
las variables mencionadas, incluyendo edad, peso y talla. ,Dos neumdlogos pediatras
evaluaran, de manera separada, la calidad técnica de las pruebas y realizaran la

interpretacion y lectura de las mismas, uno se encargara de las espirometrias, y el otro



de las oscilometrias. Se determinaran las alteraciones funcionales y el grado de

respuesta al broncodilatador, y se compararan y se correlacionaran los indices entre si.

Se realizaré una descripcion de la muestra con promedios, desviacion estandar (DE) y
valores minimos y méximos de las variables continuas. Se evaluara la normalidad de
estas variables por medio de la prueba Kolmogorov Smimow Y se utilizara la prueba t
de Student para muestras independientes para evaluar las diferencias entre los valores
R5, R20 pre y post B2, X5, AX, VEF1, relacién VEF/CVF y % de cambio con el BD.

Se utilizara el coeficiente de correlacién de Pearson para la evaluacion de los indices.

Ademas del andlisis de las variables como variables continuas se hara un analisis como
variables categoricas (proporcion de pacientes con respuesta significativa post-

broncodilatador con una y otra prueba).

Para el andlisis estadistico se utilizarda un programa STATA version 10.

8.1 Tipo y disefio general del estudio

Estudio analitico de corte transversal.

8.2 Definiciones operacionales

Definicion operativa de asma. Cuadro de tos, sibilancias, dificultad respiratoria, y
opresion toracica, especialmente si los sintomas: son frecuentes y recurrentes, empeoran

en la noche o en las madrugadas, se desencadenan o empeoran con el ejercicio, la



exposicion a mascotas, el aire frio o humedo, la risa y las emociones. Ocurren sin

necesidad de un cuadro infeccioso del tracto respiratorio superior acompafiante.; con .

- Se presentan cuando hay historia personal de atopia Ref 10,13,15 BTS, historia

familiar de atopia y/ 0 asma Ref 10,16 BTS.

- Se acomparian de sibilancias generalizadas a la auscultacion pulmonar.

- Mejoran, al igual que la funcion pulmonar, en respuesta a una adecuada terapia.
- No tienen una explicacion alternativa Cuadro clinico de tos, sibilancias, disnea,
opresion o dolor torécico, que se presenta de manera episodica recurrente o
persistente, especialmente en el periodo nocturno o en la madrugada, o inducidos
por ejercicio o por la exposicion a desencadenantes ambientales, infecciones
respiratorias o sustancias irritantes; sintomas que no se explican por otra causa o

enfermedad pulmonar, con o sin historia familiar de asma (27,28).

Las demas definiciones operacionales se exponen en el anexo 2 Matriz de variables.

8.3 Universo

Se considera como universo del estudio los pacientes de 5 a 16 afios de edad, con

diagnédstico de asma, atendidos en la E.S.E Hospital Santa Clara, en el segundo

semestre del presente afio.

8.4 Sujetos de estudio

Los pacientes de 5 a 16 afios de edad, con diagndstico de asma, atendidos en la E.S.E

Hospital Santa Clara, en el segundo semestre del presente afio, que cuenten con

consentimiento y asentimiento informado.



8.5 Seleccién y tamafio de la muestra

Se seleccionaran los pacientes de 5 a 16 afios de edad, con diagnostico de asma,

atendidos en la E.S.E Hospital Santa Clara, en el segundo semestre del presente afio,

que cuenten con consentimiento Yy asentimiento informado. Se espera una muestra por

conveniencia.

8.6 Unidad de analisis y observacion

La unidad de andlisis es el paciente pediatrico con asma y su funcién pulmonar.

8.7 Criterios de inclusién y exclusién

Criterios de inclusién

Nifios de 5 a 16 afios con diagndstico clinico de asma por neumélogo pediatra,

remitidos al laboratorio pulmonar de la E.S.E Santa Clara para evaluacion de la

funcién pulmonar por espirometria, en el segundo semestre de 2015.

Criterios de exclusién

- Niflos con alguna otra patologia respiratoria crénica concomitante como

displasia broncopulmonar, fibrosis quistica, o cardiopatia congénita.

- Nifios con retardo de neurodesarrollo, anomalias faciales o sindrome Down.

- Niflos sin consentimiento y asentimiento informado.



8.8 Planes de reclutamiento
Para el reclutamiento de los pacientes se revisardn las programaciones de pacientes
para consulta por neumologia pediatricay sus diagnoésticos, aquellos con asma seran

invitados a participar en el estudio.

8.9 Procedimiento para la recoleccion de la informacion

Se utilizara ficha de recoleccion de datos que retna la informacion correspondiente al
diagndstico, tratamiento y estado de control del asma. Se registrard la informacion
correspondiente  a los valores funcionales de espirometria e 10S, pre y post

broncodilatador, en una base de datos.

8.10 Instrumentos a utilizar

Se exponen en anexo 1
- Ficha de recoleccion de datos demograficos y clinicos generales.

- Cuestionario ACT (Asthma control test) version validada al espafiol.

8.11 Métodos para el control de la calidad de datos

Las pruebas de funcion pulmonar seran realizadas por dos fisioterapeutas, una estara
encargada de las espirometrias, y la otra de las oscilometrias. Dos neumologos
pediatras efectuaran, de manera separada, la interpretacion y la lectura de las pruebas,

uno se encargara de las espirometrias, y el otro de las oscilometrias.



8.12 Métodos y asignacion de los grupos de estudio

Hay un grupo Unico de pacientes asmaticos de 5 a 16 afios de edad, a todos se les

realizarén las pruebas funcionales y se compararan los indices obtenidos.

8.13 Procedimiento para garantizar aspectos éticos

Este estudio necesita aprobacion por el comité de ética en investigacion de la E.S.E

Hospital Santa Clara y no tiene conflictos de interés.

Se requiere el consentimiento informado (Anexo 3) de uno de los padres o
representante legal del nifio, por la posibilidad de separacion de los padres o abandono
familiar, e implica absoluta confidencialidad de la informacion obtenida. Se entregara
una copia del consentimiento informado debidamente diligenciado y firmado a uno de
los padres 0 representante legal. Se requiere también asentimiento informado del

menor (Anexo 4), el cual serd aplicado con ayuda de la psicéloga de la E.SE.

El estudio no tiene riesgos para la poblacion incluida. La oscilometria de impulso y la
espirometria so examenes no invasivos. Se entregara una copia de los resultados a los
padres o acudientes y en caso de resultados anormales se dara una orientacion médica.

No habra incentivo econdmico para los participantes.

La investigacion seguird los parametros descritos en la Declaracion de Helsinki de 1975,
enmendada en 1983 y 2008, y las normas sobre Bioética en Investigacion vigentes en el

territorio colombiano; normas sefialadas en la Resolucion No. 008430 de 1993, expedida



por el Ministerio de Salud del pais, denominadas como el “Cddigo de Bioética en la

Investigacion”.

Segun el articulo 11 de la Resolucién 008430 de 1993, el presente estudio se
clasifica como una investigacion sin riesgo para los participantes ,se recolectara la
informacion a partir de las pruebas de funcion pulmonar realizadas a los pacientes y

se registraran los datos mediante un cuestionario.

Cada uno de los investigadores mediante compromiso de confidencialidad velara por
la privacidad de la informacion y se protegera en todo momento la identificacion de

los participantes.

El componente ético se seguira segin los lineamientos establecidos en dicha
Resolucion y el protocolo de investigacion sera sometido a evaluacion y aprobacion.
Ademas de acuerdo a la declaracion de Helsinki, tendremos absoluto respeto por el
individuo, se realizara un consentimiento informado para participar en la
investigacién, se reconoce que el bienestar del sujeto debe ser siempre el precedente

sobre los intereses de la ciencia o de la sociedad.

Posteriormente con la aprobacion por parte del Comité de Etica, se iniciara la
recoleccion de la informacién y la realizacion de las pruebas de funcion pulmonar.
Se mantendra en confidencialidad el nombre del paciente, y datos obtenidos en el

cuestionario y en las pruebas funcionales.



9. PLAN DE ANALISIS DE LOS RESULTADOS

9.1 Métodos y modelos de anélisis de los datos segun el tipo de variables

Se realizaré una descripcion de la muestra con promedios, desviacion estandar (DE) y

valores minimos y méximos de las variables continuas.

Las variables continuas se presentan como promedio (desviacion estandar = DE) o

como mediana (rango intercuartilico = RI):

Se realizaran las correlaciones bivariadas entre variables continuas de la espirometria, la
oscilometria de impulso y el ACT (Asma Control Test), mediante coeficiente de

Pearson si son paramétricas o mediante Rho Spearman si son no paramétricas.

Ademas del analisis de las variables como variables continuas se hard un anélisis como

variables categoricas (proporcion de pacientes con respuesta significativa post-

broncodilatador con una y otra prueba).

9.2 Programas a utilizar para anélisis de datos

Para el analisis estadistico se utilizarad un programa STATA version 10.
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12. PRESUPUESTO

RUBROS TOTAL
INVESTIGADORES | \\vESTIGACION.

PERSONAL $ 400,000 $ 400.000
MATERIALES 200.000 $ 200.000
PUBLICACIONES Y

PATENTES $ 150,000 $150.000
SERVICIOS TECNICOS $ 150,000 $150.000
ADMINISTRACION $  100.000 $100.000

TOTAL $  1.000.000 $1.000.000




13. RESULTADOS

El presente estudio fue aprobado por el Comité de Etica en Investigacion del Hospital
Santa Clara, todos los participantes contaron con consentimiento informado y

asentimiento.

En total participaron 90 pacientes, 37 (41%) fueron nifias y 53 (58%) nifios, la edad
promedio para ambos sexos fue de 10,3 afios.

Demografia de la poblacion Total Porcentaje Max —min edad
Nifios 53 58%
Nifias 37 41%

Edad promedio
ambos sexos 16 afios — 5afos
10.38 afios

A todos los pacientes se les practico el ACT (Asma Control Test), la espirometria y la

oscilometria de impulso, y luego se les realiz6 el respectivo control post broncodilatador

(B2).

RESULTADOQOS DE ESTADISTICA DESCRIPTIVA DE VARIABLES
CATEGORICAS

Se realizaron en total 90 espirometrias, de las cuales 78 (86.7%) mostraron resultados
normales sin cambios significativos post 2, 8 (8.9%) fueron normales pero presentaban
cambios significativos post B2, y 4 (4.4%) indicaron obstruccion, con cambios

significativos post 2.

También se practicaron 90 oscilometrias de impulso, 51 (56.7%) mostraron resistencias
normales sin cambio post B2, 35 (38.9%) fueron resistencias normales, con cambios

significativos post B2, 2 (2.2%) presentaron resistencias elevadas, sin cambio




significativo post B2 y 2 (2.2%) indicaron resistencias elevadas con cambios

significativos post 2.

En cuanto al cuestionario de ACT (Asma Control Test), 34 (37.8%) pacientes refirieron
que no tenian adecuado control del asma, y 56 (62%) pacientes presentaron un

adecuado control del asma.

RESULTADOS DE ESTADISTICA DESCRIPTIVA VARIABLES CONTINUAS

Las variables continuas se presentan como promedio (desviacion estdndar = DE) o

como mediana (rango intercuartilico = RI):

Con relacion a los valores de espirometria pre broncodilatador los resultados fueron:
%CVF con un promedio de 107.4% (DE= 13.6%), para %VEF1 el promedio fue
104.3% (DE= 15.9%), para la relacion %VEF1/CVF el promedio fue 100.9%
(DE=17.1%); para los valores de espirometria post broncodilatador el promedio de
%CVF fue 108.9% (DE= 13.3%), para %VEF1 el promedio fue 110.3% (DE= 14.6%),
para la relacion %VEF1/CVF el promedio obtenido fue 108.0% (DE=15.9%). Con
respecto al porcentaje de cambio del %VEF1 post broncodilatador el promedio fue de
7,4% (DE=6.4%) (ver tabla 2)

En cuanto a la oscilometria de impulso pre broncodilatador, la mediana del %R5 fue
89% (RI1=77,4-99.8), para la reactancia X5 el promedio fue -1.905 (DE= 0,992), para
frecuencia de resonancia FR la mediana obtenida fue 22.3 (Rl= 16,9-27,6) y para la
diferencia %R5-%R20 la mediana fue 1.295 (RI= 0,720-2,138). Para los valores de
oscilometria post broncodilatador la mediana obtenida del %R5 fue 75,1% (R1=63,1-
83.3), para la reactancia X5 la mediana fue -1.543 (DE=-8.6 ) y para la frecuencia de
resonancia FR el promedio fue 18,2 (DE= 7.5). En el porcentaje de cambio de %R5 la
mediana fue -17,2 (RI=-22,3 - 5,8), y en el porcentaje de cambio de %R5-%R20 la
mediana fue 22,4 (R1= 17,7 — 32,04) (ver tabla 3)

En cuanto al ACT (Asma Control Test) la mediana fue 21,3 (R1= 16 — 24) (er tabla 4)



Variable espirometria Promedio/Mediana

%CVF pre broncodilatador 107.4% (DE= 13.6%)*
% VEF1 pre broncodilatador 104.3% (DE= 15.9%)*
% VEF1/CVF pre broncodilatador 100.9% (DE=17.1%)*
%CVF post broncodilatador 108.9% (DE= 13.3%)*
% VEF1 post broncodilatador 110.3% (DE= 14.6%)*
% VEF1/CVF post broncodilatador 108.0% (DE=15.9%)*
% de cambio VEF1 post broncodilatador 7,4% (DE=6.4%)*

Tabla 2 (variables continuas de espirometria Promedio* Mediana**)

Variable oscilometria de impulso Promedio/Mediana

%R5 pre broncodilatador 89% (RI=77,4-99.8)**
X5 pre broncodilatador -1.905 (DE=0,992)*

FR pre broncodilatador 22.3 (RI= 16,9-27,6)**
%R5-%R20 pre broncodilatador 1.295 (RI=0,720-2,138)**
%R5 post broncodilatador 75,1% (R1=63,1-83.3)**
X5 post broncodilatador -1.543 (DE=-8.6 )*

FR post broncodilatador 18,2 (DE= 7.5)*

% cambio R5 -17,2 (RI=-22,3 - -5,8)**
% cambio R5-%R20 22,4 (RI1= 17,7 — 32,04)**
Tabla 3 (variables continuas de oscilometria de impulso Promedio* Mediana**)
Variable ACT Promedio/Mediana

ACT (Asma Control Test) 21,3 (RI= 16 — 24)**

Tabla 4 (variables continuas de ACT Promedio* Mediana**)

RESULTADOS DE CORRELACIONES BIVARIADAS ENTRE VARIABLES
CONTINUAS

Se realizaron las correlaciones bivariadas entre variables continuas de la espirometria, la
oscilometria de impulso y el ACT (Asma Control Test), mediante formula de Pearson si
son paramétricas 0 mediante Rho Spearman si son no paramétricas; se efectuaron las
siguientes correlaciones: (%VEFL1 - %R5), (%VEF1-%R20), (%VEF1-%X5), (%CVF —
%X5), (%CVF - %R5), (%VEF1/CVF-%R5), (Cambio %VEF1 — Cambio %R5),
(cambio %VEF1 - / Cambio %AX), (Cambio %VEF1 - / Cambio %R20) , (Cambio




%CVF — Cambio %R5), (Cambio %CVF — Cambio %AX), tanto para los datos pre

broncodilatador como post broncodilatador, los cuales se plasman en la tabla 5.

Tabla 5. Correlaciones variables continuas

Valor variable

espirometria/oscilometria de impulso/ACT

continua

Coeficiente de correlacion Pearson (r)

/Rho Spearman (p)

(%VEFL1 - %R5) pre broncodilatador

(p = -0,305, p 0,004)

(%VEF1-%R20) pre broncodilatador

(r = -0,153, p 0,158)

(%VEF1-%X5) pre broncodilatador

(p = -0,308, p 0,003)

(%CVF —%X5) pre broncodilatador

(p = -0,194, p 0,071)

(%CVF - %R5) pre broncodilatador

(p = -0,082, p 0,450)

(%VEF1/CVF-%R5) pre broncodilatador

(p = -0,213, p 0,46)

(%VEF1 - %R5) post broncodilatador

(p = -0,199, p 0,65)

(%VEF1-%R20) post broncodilatador

(r = -0,137, p 0,298)

(%VEF1-%X5) post broncodilatador

(p =-0,133, p 0,219)

(%CVF —%X5) post broncodilatador

(p = -0,110, p 0,302)

(%CVF - %R5) post broncodilatador

(p = -0,051 p 0,640)

(%VEF1/CVF-%R5) pre broncodilatador

(p = -0,011, p 0,924)

(Cambio %VEF1 — Cambio %R5)

(r = 0,260, p 0,013)

(Cambio %VEF1 - / Cambio %AX)

(r = -0,260, p 0,013)

(Cambio %VEFL1 - / Cambio %R20)

(r = -0,083, p 0,441)

(Cambio %CVF — Cambio %R5)

(r=-0,154, p 0,147)

(Cambio %CVF — Cambio %AX)

(r=-0,117, p 0,300)

TABLA 6. CORRELACION DE SPEARMAN ENTRE ESPERIMETRIA, OSCILOMETRIA DE IMPULSO Y

ACT BASAL

%R5 | %R20 | %X5 | %CVF | %VEF1 | %RELACION | %PEF
VEF1/CVF

%R5 rho 100 |o0e68 |88 |-00s |[[0BE |[0Rd 025 |
P 000 000 |045 |0.00 |0.04 0.02
%R20 rho 068 [1.00 [002 010 [-016 [-0.10 -0.13
P 0.00 000 [031 [013 |0.33 0.21
%X5 rho 088 |3 |100 [-019 [[0BE |-019 -0.13
p 0.00 |0.00 071 |0.00 007 0.23
%CVF rho 08 |o010 [-019 [100 o072 |4 0.16




P 045 [031 [0.71 000 [0.00 0.14

%VEF1 rho B8 o016 |88 [o072 [100 [0.70 0.62

P 000 [013 [0.00 |0.00 0.00 0.00

%Relacion VEF1/cvirho | J0IBd | -0.10 [-0.19 |04 [0.70 1.00 0.61

P 004 [033 [071 |000 |0.00 0.00

%PEF rho B2 |o013 [-013 [o016 [062 |061 1.00
P 002 |021 |023 |014 |000 |0.00

En el presente estudio se observo en los niveles basales de ¢espirometria? una
correlacion negativa muy alta entre (sombreados con azul), pero no es estadisticamente
significativa. Una relacion positiva alta y significativa fue encontrada entre los niveles
basales de (todos los que tienen amarillo). Igualmente se encontrdé una correlacion
postiva baja significativa entre [feSalladommorado)y una relacion negativa baja entre

TABLA 7. CORRELACION DE SPEARMAN ENTRE ESPERIMETRIA, OSCILOMETRIA DE IMPULSO Y
ACT POSTERIOR A USO B2 AGONISTA

%R5 %R20 %X5 %CVF %VEF1 | %RELACION | %PEF
VEF1/CVF

%RS5 rho 1.00 0.72 0.43 -0.05 -0.19 -0.01 -0.21
P 0.00 0.00 0.64 0.06 0.06 0.06
%R20 rho 0.72 1.00 0.28 0.03 -0.14 -0.07 -0.17
P 0.00 0.07 0.71 0.18 0.47 0.14

%X5 rho 0.43 0.28 1.00 -0.11 -0.13 0.14 -0.18
p 0.00 0.00 0.30 0.21 0.17 0.11
%CVF rho -0.51 0.39 -0.11 1.00 0.75 0.30 0.09
P 0.64 0.71 0.30 0.00 0.00 0.43
%VEF1 rho -0.19 -0.14 -0.13 0.75 1.00 0.59 0.13
P 0.06 0.18 0.21 0.00 0.00 0.26
%Relacién VEF1/CVFrho | -0.01 -0.07 0.14 0.30 0.59 1.00 -0.00
P 0.92 0.47 0.17 0.00 0.00 0.96
%PEF rho -0.21 -0.17 -0.18 0.09 0.13 -0.05 1.00

P 0.06 0.14 0.11 0.43 0.26 0.96

Después de administrar los B2 agonistas, se obtuvo una correlacién positiva alta entre
(azul) siendo estadisticamente significativo. Una relacion positiva moderada vy
significativa fue encontrada entre (verde). Mientras que una correlacion negativa
moderada pero no significcatia se present6 entre (Sombreado verde, letra roja). Y entre

(amarillo) fue positiva baja y estadisticamente significativo.

Se realiz6 una estadistica descriptiva de las pruebas de funcion pulmonar, y dos
recodificacion en la interpretacién de las pruebas de espirometria y oscilometria de
impulso para efectuar una correlacion de cada una de las pruebas de funcién pulmonar
en forma de tabla de 2x2 y poder realizar correlaciones mediante Chi cuadrado entre los

estudios y el ACT,; resultados que se enmarcan en las siguientes tablas:




Interpretacién espirometria (1)

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Espirometria normal sin cambio 78 86,7 86,7 86,7
Vélidos Otra interpretacién 12 13,3 13,3 100,0
Total 90 100,0 100,0
Tabla 6. Recodificacion espirometria
Interpretacion oscilometria (1)
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Oscilometria normal sin cambio 51 56,7 56,7 56,7
Validos Otra interpretacion 39 43,3 43,3 100,0
Total 90 100.0 100.0
Tabla 7. Recodificacion oscilometria de impulso
Interpretacion ACT (1)
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Asma controlada 56 62,2 62,2 62,2
Validos Asma no controlada 34 37.8 37.8 100,0
Total 90 100,0 100.0
Tabla 8. Recodificacion oscilometria de impulso
Anélisis bivariado
Tabla de contingencia Interpretacion oscilometria (1) * Interpretacion espirometria (1)
Recuento
Interpretacion espirometria (1) Total
Espirometria Ofra interpretacion
normal sin cambio
Oscilometria normal sin cambio 47 4 51
Interpretacion oscilometria (1)
Otra interpretacion 31 39
Total 78 12 90




Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3,070 ,080
Correccion por continuidad® 2,071 ,150
Razon de verosimilitudes 3,060 ,080
Estadistico exacto de Fisher A17 076
Asociacién lineal por lineal 3,036 081
N de casos validos 90
a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 5,20.
b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.
Tabla de contingencia Interpretacién ACT (1) * Interpretacion espirometria (1)
Recuento
Interpretacion espirometria (1) Total
Espirometria Oftra interpretacion
normal sin cambio
Asma controlada 51 5 56
Interpretacion ACT (1)
Asma no controlada 27 7 34
Total 78 12 90
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2,489 1 115
Correccion por continuidad® 1,582 1 ,208
Razon de verosimilitudes 2,408 1 121
Estadistico exacto de Fisher 199 ,105
Asociacion lineal por lineal 2,461 1 17
N de casos vélidos 90

a. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 4,53.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.




Tabla de contingencia Interpretacion puntaje ACT * Interpretacion oscilometria (1)

Recuento
Interpretacién oscilometria (1) Total
Oscilometria Ofra interpretacion
normal sin cambio
Asma no controlada 16 18 34
Interpretacion puntaje ACT
Asma controlada 35 21 56
Total 51 39 90
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2,0542 1 152
Correccién por continuidad® 1,473 1 225
Razon de verosimilitudes 2,050 1 152
Estadistico exacto de Fisher 190 112
Asociacion lineal por lineal 2,031 1 ,154
N de casos validos 90
a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 14,73.
b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.
Interpretacion oscilometria (recodificacion 2)
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Resistencias normales o 37 411 411 411
aumentadas CON cambio post-
Vélidos ~ beta2
Otra 53 58,9 58,9 100,0
Total 90 100,0 100,0
Interpretacion espirometria (recodificacion 2)
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Espirometria normal u obstructiva 12 13,3 13,3 13,3
CON cambio post-beta 2
Validos Otra 78 86,7 86,7 100,0
Total 90 100,0 100,0




Tabla de contingencia Interpretacién oscilometria (recodificacién 2) * Interpretacion espirometria (recodificacion 2)

Recuento
Interpretacion espirometria Total
(recodificacion 2)
Espirometria Oftra
normal u
obstructiva CON
cambio post-beta 2
Resistencias normales o 8 29 37
Interpretacion oscilometria aumentadas CON cambio post-
(recodificacion 2) beta2
Otra 4 49 53
Total 12 78 90
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3,735° 1 ,053
Correccion por continuidad® 2,616 1 106
Razoén de verosimilitudes 3,686 1 ,055
Estadistico exacto de Fisher ,065 .054
Asociacion lineal por lineal 3,694 1 ,055
N de casos validos 90

a. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 4,93.

b. Calculado s6lo para una tabla de 2x2.




Tabla de contingencia Interpretacion puntaje ACT * Interpretacion espirometria (recodificacion 2)

Recuento
Interpretacion espirometria Total
(recodificacion 2)
Espirometria Otra
normal u
obstructiva CON
cambio post-beta 2

Asma no controlada 7 27 34
Interpretacion puntaje ACT

Asma controlada 5 51 56
Total 12 78 90

Pruebas de chi-cuadrado
Valor al Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 2,489° 115
Correccion por continuidad® 1,582 ,208
Razén de verosimilitudes 2,408 1 V121
Estadistico exacto de Fisher 199 105
Asociacion lineal por lineal 2,461 1 7
N de casos validos 90

a. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 4,53.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.




Tabla de contingencia Interpretacion puntaje ACT * Interpretacion oscilometria (recodificacion 2)

Recuento
Interpretacién oscilometria Total
(recodificacién 2)
Resistencias Otra
normales o
aumentadas CON
cambio post-beta2
Asma no controlada 17 17 34
Interpretacion puntaje ACT
Asma controlada 20 36 56
Total 37 53 90
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 1,7832 ,182

Correccién por continuidad® 1,242 ,265

Razon de verosimilitudes 1,776 183

Estadistico exacto de Fisher 194 133
Asociacion lineal por lineal 1,764 184

N de casos validos 90

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 13,98.

b. Calculado solo para una tabla de 2x2.




15. DISCUSION

Este estudio fue llevado a cavo en el Hospital Santa Clara de la ciudad de Bogota,
durante el segundo semestre del 2015, el hospital de Santa Clara es un centro de
referencia Neumoldgico tanto para adultos como para nifios y atiende la poblacion
subsidiada de la capital; durante este periodo de tiempo se pudieron reclutar 93
pacientes, los cuales tenian diagnostico realizado por neumologo pediatra de Asma de
los cuales 3 fueron excluidos por no cumplir los criterios de inclusion, dejandonos una
poblacién de 90 paciente, mas del 50% eran nifios, la edad promedio de toda la
poblacion es de 10.3 afios, a todos los pacientes se les practico previo a las pruebas de
funcion pulmonar el Test de control del asma ACT y posteriormente se realizo a cada
paciente tanto espirometria como oscilometria de impulso, estas fueron leidas por 2
neumdlogos pediatras de forma independiente.

Se realizo un andlisis descriptivo como variable categorica a las pruebas de funcién
pulmonar y al ACT, donde nos arrojo que la gran mayoria de las espirometria eran
normales sin cambios post broncodilatador (78%), solo se encontraron 8 espirometria
sin patrén obstructivo pero con cambios post broncodilatador (8.9%) y 4 espirometria
con cambios obstructivos y cambios post broncodilatador; En cuanto a la oscilometria
un poco mas de la mitad 51 (56.7%) tuvieron las resistencias normales , sin cambios
post broncodilatador, 35 (38,6%) presentaban cambios post broncodilatador, 2 (2.2%9
presentaron resistencia elevadas sin cambios post broncodilatador y 2 (2.2%)
presentaron resistencias elevadas con cambios post broncodilatador.

Posteriormente se realizo un analisis de ambas pruebas de funcion pulmonar y del ACT
como variable continua, a cada una se les realizo promedio con desviacion estandar o
mediana con rango intercuartilico segin si la variable tenia una comportamiento
paramétrico o no paramétrico, lo que nos arrojo datos interesantes: evidenciamos
valores medios de VEF1 (104.3% DE = 15.9%) mas altos de los esperable para la edad
y talla, con CVF también en rangos elevados, que puede ser justificado por la
hiperventilacion que se presenta en la altura, en cuanto a as resistencias la mediana fue
89% (RI=77,4-99.8), lo que puede interpretarse que posiblemente los valores de
resistencia pueden ser menores en la altura, también se realizaron el analisis como
variable continua de %CVF, relacion %VEF1/CVF para a espirometria y para la

oscilometria de %R20, %X5, FR, %AX los cuales concordaban con la literatura.



Se procedio luego a realizar las correlaciones de las variables continuas de espirometria
y de oscilometria, donde encontramos coeficientes de relacién negativa con mayor
significancia para %VEF/%R5 pre broncodilatador (p = -0,305, p 0,004) que esta
descuerado con la literatura y la funcién pulmonar, ya que a mayor resistencia de la via
aérea, menor va ser el %VEF1 de un individuo, y una relacion negativa con
%VEF1/CVF-%R5 pre broncodilatador (p = -0,213, p 0,46), y fue interesante encontrar
que existe correlaciones entre las variables post cambio del broncodilatador - Cambio
%VEF1 — Cambio %R5 (r = -0,260, p 0,013) y Cambio %VEF1 - / Cambio %AX (r =
-0,260, p 0,013) que pueden ser tomadas como valores importantes para la evaluacion
del la funcién pulmonar en nifios con oscilometria de impulso, dado que por el mismo
principio en la fisiologia pulmonar, si existe menor resistencia, la relacion %VEF1/CVF
debe ser mejor y con mejoria del %VEF1 post broncodilatador, el pulmén tiene mejor
capacidad de almacenar energia, ya gue se encuentra menos distendido.

Se realizo dos re categorizaciones de las variables continuas de ambos estudios de
funcion pulmonar, de esta forma quedaron agrupadas tanto las espirometria como las
oscilometrias en 2 categorias; en espirometria normales y otras y oscilometrias normales
y otras, lo que nos permitio realizar tablas de 2x2 para sacar la relacién mediante Chi
cuadrado entre ambas pruebas de funcién pulmonar y también comparado con el ACT,
los resultados fueron interesantes; las espirometrias y las oscilometrias que tenian algun
cambio tienen una correlacion entre si, lo que puede validar en nuestro medio el uso de
la oscilometria de impulso como prueba de valoracion de funcion pulmonar en nifios.
También se realizo una re categorizacion en las espirometrias y de las oscilometrias que
presentaban cambios post broncodilatador vs otras y las espirometrias y oscilometrias
con cambios post broncodilatador tenian una relacion en as tablas 2x2 con Chi
cuadrado.

Evidenciamos también que las pruebas de funcién pulmonar (tanto la espirometria como
la oscilometria de impulso) tiene baja correlacion con el ACT, lo que es plasmado en la
literatura(1s), con la literatura donde la gran mayoria de los estudios muestran la pobre

relacién de la funcion de la funcion pulmonar con el estado del asma.

Este estudio es importante ya que es el primer estudio en Colombia que evalla la
correlacion entre los parametros de espirometria y oscilometria de impulso en un grupo
de pacientes asmaticos de 5 a 16 afios en quienes se realizaron las pruebas funcionales

segun estandares ATS. Nos mostro datos donde subestimamos los valore de funcién



pulmonar en las alturas, por lo cual abre la posibilidad de desarrollar mas estudios de
esta indole, también nos permitio correlacionar 2 pruebas de amplio uso en la valoracién
de la funcién pulmonar, una de ellas, la oscilometria que aun no tiene gran aceptacion
dentro de los médicos, ya que hacen falta estudios de correlacion contra la espirometria
para validar sus datos, y fue muy importate también valorar ambos estudios comparado
con lo que siente el paciente, ya que este estudio permiti6 compara que tan bien se
siente los pacientes con asma acerca de su control y se pudo contrastar que las pruebas
de funcion pulmonar no valoran adecuadamente el control del asma, esto puede ser dado
a varias razones: una es por que no podemos medir con las pruebas de funcion pulmonar
con el grado de inflamacion de la via aérea, también puede ser dado por que los valores
en la altura para ambas pruebas de funcion pulmonar aun no estdn adecuadamente

determinadas, asi esto puede influenciar en la valoracion de los resultados.

Una de las debilidades de nuestro estudio fue que al comparar los indices
espirométricos 'y oscilométricos, pre y post broncodilatador, para detectar obstruccion
periférica, no se observé una correlacion significativa entre ellos, contrario a los
resultados de varios estudios realizados previamente en otras poblaciones pediatricas
(3,15). La falta de correlacion posiblemente se explique por la fisiopatologia diferente
de la obstruccion de la via aérea y las caracteristicas técnicas de cada medicién
funcional. Particularmente, los cambios en los valores del VEF1 se relacionan con
limitacién en el flujo aéreo, y los cambios a nivel de R5 con el calibre de la via aérea.
La espirometria requiere maniobras de espiracion forzada y la oscilometria se efectla
con respiracion a volumen corriente (23).

Otra de las limitaciones observadas en el estudio fue la no comparacion de grupos de
pacientes asmaticos con individuos sanos, Como fortaleza se menciona el tamafio de la
muestra y la interpretacion adecuada de las pruebas. Este estudio podria reflejar la
caracterizacion funcional del nifio con asma en esta region y sugiere particularidades o

variaciones en la funcién pulmonar de acuerdo con cada poblacion.

Los datos espirométricos (CVF, VEFL, relacion VEF/CVF) y oscilométricos (R5, R20,
X5, Fres, AX) indican una funcion pulmonar normal en la mayoria de los pacientes que
participaron en este estudio. Los cambios post broncodilatador promedio obtenidos en
VEF1 (7%) y en R5 (17%) se consideran normales, cuando se comparan con los



criterios ATS que definen como respuesta significativa a broncodilatador un 12% con
la espirometria y sugieren una variacion entre 20 y 40% con la oscilometria. Con este
estudio se podria inferir un grado de respuesta al broncodilatador de 17% en R5 como

sugestivo de asma controlada (10).

Si bien el cuestionario ACT es una herramienta que contribuye al monitoreo del
paciente con asma, no substituye la realizacion de otras mediciones para el

seguimiento del nifio asmatico (29,30).

Podemos concluir quela espirometria y la oscilometria impulso tiene algunas variables
que se correlacionen entre si y lo que puede favorecer la implementaciéon de la
oscilometria de impulso para la valoraciones de la funcion de la via aérea en nifios
pequefios, sin embargo estas pruebas de funcion pulmonar en la edad pediatrica no
tienen una adecuada correlacion con el control del asma

Consideramos que se deben se debe realizar mas estudios con poblacion mas
homogéneas para poder realizar mas estudios de correlacion para validar mas valores

entre estos estudios.
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