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LTILIDAD DE LA OXIMETRIA DE PULSQ ¥ SU CORRELACEON CONLA
FLUJOMETRIA Y ESPIROMETRIA EN LA EVALUACION DEL PACIENTE
PEDIATRICO CON CRISIS ASMATICA

INTRODUCCION

El asma es una enfermedad inflamatoria crdnica de las vias aéreas en la cual
participan varias células particularmente los mastocites, eosindfilos y linfocitos T. En
mdividuos susceptibles la inflamacidn causa episodios recurrentes de sibilancias, polipnea,
tiraje Intercostal y particularmente tos nocturna o en la madrugada. Estos sintomas se
asccian usualmente con diversos grados de obstruccion de la via aérea, la cual es
reversible espontineamente o con ¢l tratamiento. La inflamacion también causa una
asociacion en el incremento de la reactividad a varios estimuios.(1,2).

Las Crisis Asmaticas pueden ser dificiles de diagnosticar, su cuadro clinico es
dificultad respiratoria, disnea, polipnea, opresion toracica y sibilancias, se puede asociar a
cuadro infeccioso de vias respiratorias superiores, los desencadenantes pueden ser
multiples, desde la exposicion a alergenos, irmtantes, etc. En muchas ocasiones la sola
evaluacidn clinica no es suficiente y suele ser totalmente subjetiva, y las Guias
Internacionales cada vez hacen mas hincapié en la evaluacidn objetiva de la severidad. La
utilizacion de la oximetria de pulso, medicién del Flujo Espiratorio Pico Maximo,
Espirometria y Gasometria; asi como la determinacidn de la reversibilidad de los sintomas
con broncodilatadores y la evaluacién del historial médico {asociado a exposicidn a
alergenos) ayudan al diagnéstico.(3,4).

El tratamiento de la Crisis Asmética se realiza de acuerdo a las Guias
Internacionales para el Manejo de Asma del informe de! Grupo de Trabajo de la Estrategia
Global para el Tratamiento y la Prevencion del Asma del NHLBI/ OMS(3,6).

La Clasificacién Internacional del Asma la designa en cuatro estadios: Nivel 1
Asma Leve Intermitente, Nivel 2 Asma Leve Persistente, Nivel 3 Asma Moderada
Persistente, Nivel 4 Asma Severa Persistente.(7,8,9,10),

En el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) gran parte de ia
consulta en el servicio de urgencias de Neumologia Pedistrica es otorgada a pacientes con
Asma, la atencién en un periodo de 6 meses fiie de 5353 nifios, correspondiendo 514
pacientes de 6 a 15 aftos, 299 con diagnostico de crisis asméatica, interndndose 28 pacientes
que representan el 9.36%. Las Pruebas de Funcidn Respiratoriz forman parte de la
valoracion clinica pulmonar tales métodos son oximetria de pulso, flujo espiratorio pico,
espirometria y gasometria (11,12,13).

El uso de la oximetria de pulso en consuita externa, urgencias y quiréfanc es de
gran apoyo para determinar hipoxérua, atn en casos no sospechada, asi como la valoracion
antes, durante y después de la terapéutica empleada.



ANTECEDENTES

Una forma de monitoreo no mnvasivo de la saturacién de oxigeno que se inicid en
1934 cuando Mattes investigador alemdn publica sobre el transporte de oxigeno con
técmcas basadas en la transmision de la luz, considerado como padre de la
oximetria{14,15,16).

Kramer en 1935 demuestra que lza trasmisién de la luz roja depende de la saturacion
de oxigeno al pasar a través de los tejidos, ne logré medirla por usar una longitud de onde.
Mattes fue el primero en utilizar dos longitudes de onda, ura dependia de la saturacion de
oxigeno y la otra no, compensado asi las diferencias del grosor de tejido y el contenido de
nemoglobina, éste métedo logro varios avances durante la Segunda Guerra Mundial, hasta
1975 en Japén surge un oximetro que discrimina fa absorcion de un haz de luz que incide
sobre componentes arterial, pulsatil y estatico tisular de un segmento corporal susceptible
de ser iluminado acufidndose asi el término de oximetria de pulso(17,18,19).

Considerada herramienta utif en padecimientos neumeoldgicos, sobre todo en
agudizaciones de asma, de uso hospitalario(20) y ambulateric permite versatilidad al
medico para su atencion, reduce costos y problemas iatrogénicos, presentz variabilidad en
su medicior debido a la pigmentacion de la piel, hiperlipidemia, hiperbilirrubinemia,
hematocrito disminuido, inotrépicos en dosis elevadas, dishemoglobinopatias, cambios de
temperatura corporal, baja perfusidn tisular hasta tnciones artificiales de la piel.{21,22) Sin
embargo es un método facil, accesible, determina aunado a otros métodos diagndsticos la
necesidad de manejo hospitalario o ambulatorio.(23,24).

Para determinar alteraciones del intercambio gaseoso que pueden presentarse, sin
embargo el usc de la gasometria es limitado, debide z ser un método invasive, requiere de
personal capacitado para obtener la muestra por puncidn arterial, representando riesgos y
molestias para el paciente, como es el dolor, hematoma, lesién nerviosa, infeccidn local,
ademds de los requisitos para su procesamiento, ademas de que en edad pediatrica se difiere
como una segunda opcldn por estos riesgos v molestias(25,26).Las Pruebas de Funcidn
Pulmonar incluyen a la flujometria v espirometria(27). -

La medicién del Flujo Espiratorio Pico es el maximo flujo de aire espirado, después
de una inspiracion profunda. En una espiracién forzada el 95% del aire es expulsadc en un
segundo. El FEM tiene variaciones normales durante el dia las cifras maximas son de 12 a
18 horas y las minimas de las 0 a las 6 horas de la mafiana. Se calcula de acuerdo al sexo,
edad, peso y talla del paciente, se considera que los pacientes a partir de los 6 afios de edad
va estan aptos para su realizacién en forma conflable (28,29,30,31).

La espirometria es una prueba cronometrada que mide los volimenes de aire que se
desplaza en les pulmones en unz exhalacion forzada iniciando con los pulmones totalmente
Henos de zire, su resultado correlaciona con morbilidad, severidad y respuesta al
tratamiento; ios principales valores medidos son capacidad vital forzada (FVC), volumen
espiratorio forzado del primer segundo (FEVI), PEF ¢ FEM y la Relacién FEVI/FVC
(32,33,34,35,36,37,38).



Consideramos que la oximetria de pulso es de gran utilidad en la valoracién de
pacientes en crisis asmatica, de cualquier edad, por lo (ue es motivo de este estudio
demostrarle, dado que en la crisis asmatica no siempre es posible que el paciente coopere
para la realizacidn de una espirometria o fiujometria debido a la severidad de Ia crisis . ven
cambio para la realizacién de oximetria de pulso no es necesario la cooperacidn activa del
paciente e incluso puede ser aul para decidir si se realiza una gasomeiria (39). Ademés de
corr¢lacionar con la flujometria y espirometria en Iz ciudad de Meéxico, debido a que esto
pueds variar por la diferencia de presién barométrica.



HIPOTESIS

*Los valores de saturacién de oxigeno menores de 90% correiacionan con grados
severos de obstruccidn bronguial (FEV 1 menor del 30%, FEM inferior al 30% del
prediche).

*La oximetria de pulso puede predecir que pacientes requieren de internamiento.

*Es la oximetria de pulso, un método il para clasificar lz gravedad del paciente
asmatico y aplicable & nifios de 6 a 15 afios.

*Es la safuracién de oxigeno por oximetria de pulso til para monitonizar la

evolucidn clinica del paciente tanto antes ,durante ¥ después de la terapéutica instalada.

*La oximetria de pulso puede ser de utilidad para tomar la decision de realizar una
gasometria arterial , el cual no es un procedimiento de primera opcion.



CBJETIVQS

*Determinar s1 la oximetrfa de pulso, la flujometria y la espirometria  son de
utilidad en la valoracidn de Asma en sus diferentes grados de severidad en pacientes de 6 a
15 afios de edad.

*Correlacionar los valores de saturacion de oxigeno obtenidos por oximetria con los
parametros flujométricos y espirométricos encontrados en los diferentes grados de
agudizacién de Asma en la ciudad de México,

*Valorar la severidad de la ¢risis asmética.

*Capacidad para predecir el manejo hospitalario o ambulatorio.

DISENO: Estudio observacional, prospectivo.



JUSTIFICACION

Nuestro estudio pretende demostrar objetivamente la unidad de [z oximetria de
pulso como apoyo para evaluar al paciente asmaético en las agudizaciones, asi como su
utilidad en la evolucién clinica como un métedo de medicién constante, v si los valores de
saturacion de oxigeno correlacionados con valores flujométricos v espirométricos son
semejantes en pacientes de la cuidad de México con los reportados en otros lugares, como
ciudades a nivel del mar, cabe sefialar que la altitud de la Ciudad de México es de 2,242

ms, arriba del mvel del mar con una presién barométrica de oxigeno de 584 mmHg,.

Ya que consideramos que es un método muy utilizado pero no se le ha dado la
importancia que merece, por ser no invasivo, muy accesible y de menos costo-beneficio, es
versatil su uso en pacientes a cualquier edad, y que deberia estar disponible en cualquier
servicio de urgencias, asi mismo nos orientara cuando se debe realizar gasometria con
mayor precisidn.

Cabe seflalar que en la mayoria de los servicios de urgencias de pediatria de
hospitales generales, no se cuentan con oximetros ni flujometros, 1o cual no permite una
valoracion objetiva de las crisis y ¢l agregar este valioso arsenal diagndstico redundaria en
me;or atencidn con bajos costos y nulos riesgos.

En la actualidad no se cuenta con trabzjos de investigacion relacionados con este
terma en nuestra institucién.



MATERIAL Y METODOS

Se realizard seleccion de pacrentes segin los siguientes datos:

CRITERIOS DE INCLUSION:

*Pacientes con diagndstico establecido de Asma que por presentar agudizacién
requieren una evaluacidn en el servicio de urgencias en el Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias , que acepten participar y firmen consentimiento informado o
en su caso los padres o tutores.

*Ambos sexos.

*Pacientes de 6 a 15 afios de edad.

*Determinacion de Oximetria de Pulso

*Pacientes en quienes se realizo flujometris v espirometria.

*Radiografia de térax normal.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
*Pacientes que por cualquier causa o razdn no deseen participar.

*Pacientes con valoracién incompleta.

*Pacientes menores de 6 afios y mayores de 16 afios.

*Pacientes que regresaron a Urgencias por una segunda valoracion,

*Pacientes con alguna complicacion médica como neumonia, neurnomediastino, etc.



fROCEDIMIENTOS

Se realizara evaluacién clinica, se le colocard un sensor de oximetro de pulso, de la
marca Healthlyne en el dedo medio de la mano derecha, evitando artefactos en el sitio que
puedan dar margen de error en la medicién, tomando la cifra més alta presentada durante 5
minutos respirando oxigeno al 21% asi mismo Flujo Espiratorio Pico con el fluyjémetro
Truezone avalado por la American Thoracic Society (ATS), espirometria con espirémetro
marca Pony obteniendo los valores de FEV1, CVF y la relacién FEVI/FVC. Revaloracion
a los 30 minutos, después del tratamiento convencional de urgencias. En caso de realizarse
gasometria arterial se realizard la correlacidn correspondiente.

A la obtencidn de resultados se realizara el analisis estadistico v se compararan los
valores obtenidos con los reportados en otros lugares.

Al arribo del paciente pedidtrico a Urgencias se realiza la valoracién clinica por
médico pediatra, somatometria, colocacion el oximetro de pulso durante 5 minutos con
FiO2 al 21%, se explica al paciente la Prueba de Flujo Espiratorio Pico y la Espirometria
asi mismo se hace una demostracién de las mismas para que luego él las realice, y se le
pide que acepte y firme el consentimiento informado, aclarindole que todo el
procedimiento es exactamente el mismo que sc realiza en todos los pacientes con crisis
asmatica, y que no cambia si aceptan participar en el protocolo o no. . En los pacientes que
presentaron saturacién de oxigeno menor de 90 se realizd determinacion de gases
sanguineos arteriales antes del tratamiento. Posteriormente se inicia tiratamiento con
agomnisias Beta 2 inhalados de accibn corta y ripida(salbutamol) por 2 dosis, se valora la
administracion de esteroides via oral o sistémica, oxigenoterapia, aminefilina. Y se valora a
los 30 minutos se repite la Determinacion de oximetria de pulso, Flujometria v
Espirometria.

Técrica para el uso del Flujémetro: Paciente de pie, colocar la veleta en cero,
colocar la boquilla y sujetarla con dientes y labios( que no haya fuga de aire). No pegar la
lengua en la boquille, hacer una inspiracién profunda, espirar lo més fuerte v répido que sea
posible.(es dtil decirle que empuje la veleta lo maés lejos posible soplando), repetir la misma
operacion por tres veces. Con un periodo de descanso suficiente para que se recupere el
paciente, se toma la cifra mds alta registrada.



RESULTADOS

Se incluyeron 53 sujetos entre ¢ a 15 aftos de edad: 23 hombres(41.8%), edad
promedio 9.47z 3.05 v 32 mujeres(58.2%), edad promedio 9.34+2.76. Peso promedio en
hombres 33.19+14.37 y en mujeres 34.94+13.85. Veintidés nifios corresponden a Asma
Leve Intermitente(40%), nueve a Asma Leve Persistente(16.4%), vemnte 2 Asma Moderada
Persistente(36.4%) y cuatro Asma Severa Persistente(7.3%). La talla promedio en hombres
de 1.34+0.20 y en mujeres de 1 35£0.14. El indice de Masa Corporal promedio en hombres
fue de 17.3543.2 y en mujeres de 18.4+3 9. La saturacién de oxigeno micial promedio de
861:3.7 en hombres y en mujeres un promedic de §5+4.9. La saturacién de oxigeno final
promedio en hombres de 94+3.3 y en mujeres de 9543.5. El Fhijo Esprratorio Pico (FEP)
inicial promedio en hombres de 158£77 y en mujeres promedio 161x51. El flujo espiratorio
pico final promedio en hombres fue 211+101 y en mujeres 215+62. La FVC inicial
promedio en hombres fue 1.4940.67 y en mujeres el promedio de 1.53+0.55.

La FVC final promedio en hombres fue de 1.8320.78 y en mujeres ¢l premedio de
1.8720.60. El FEV, inicial promedio en hombres fue de 1.06£0.49 y en mujeres el
promedio fue de 1.152£0.54, El FEV, final promedio en hombres fue 1.45+0.68 y en
mujeres el promedio de 1.54% 0.53. La relacién FEV/FVC inicial promedio en hombres
fue de 71£7.1 y en mujeres el promedio fue 70+8.4 y la Relacién FEV/FVC final
promedio en hombres fue de 7945.4 y en mujeres el promedio fue de 79+4.6.

En la Tabia 1, se muestra ia descripcién demogrifica del grupo, dividido entre
hombres y mujeres.

El analisis de las variables no categéricas empleando prueba T Simple
Independiente no demostrd que hubiese diferencias significativas por género.

En la Tabla 2, Se realizo e} Analisis de varianza estratificando las variables
dependiendo de la gravedad del asma.

Se realiz6 la correlacién de la Saturacion de Oxigeno con el Flujo Espiratorie Pico,
asi mismo la correlacién de la Saturacién de Oxigeno con el FEVI1. Grafica A y B. No
mostrd diferencias significatives. Gréfica [ y 2. No fue significativa la Diferencia de
Saturacion de Oxigeno, Grafica 3.

La Tabla 3 muestra un Estudio Pareado de la Saturacién Inicial y Final del mismo
paciente asi como con cada una de las variables.

La Tabla 4 muestra el Modelo Lineal General donde se comparo la saturacidn de

oxigeno inicial y final; y estas dos variables con la severidad del asma. Gréficas 4, 5, 6, 7 v
8.



Las Tablas 3, 6, 7 v 8, muestran los Modelos Lineales Generales que valoran el FEM,
FVC, FEVL, FEVIFVC{Inicial y Finai en cada une de ellos), ascciado con la gravedad
del asma

En la Tabla 9 muestra el andlisis de Regresion Logistica donde se evalud s1 alguna
de las variables predijo riesgo para internarse: sexo, edad, gravedad de Asma y Saturacién
de Oxigeno.

En la Tabla 10 se muestra el mismo andlisis de Regresidn Logistica incluyendo
sexo, edad, asma leve intermitente y saturacion de oxigeno. Para el asma leve persistente,

asma moderado persistente y asma severo persistente no fue significativo.

Las Graficas 9 y 10 de Saturacién de Oxigeno inicial v final muestran una curva
cercana a lo normal.
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DISCUSION Y CONCLUSION

* Cuando nosotros realizamos la Prueba de T, de Student para muestras
independientes, para comparar medias, vimos que los grupos al comparar hombres y
mujeres no tienen diferencia

* D¢ acuerdo al anélisis de varianza cuando vimos cada vanable v las estratificamos
de acuerdo a la gravedad del asma crénica encontramog que las Unicas significativas
fueron la Saturacién de Oxigeno inicial, Saturacién de Oxigeno inicial y el
porcentaje del FVC inicial.

* La Saturacion de Oxigeno inicial fue diferente a la Saturacién de Oxigeno final,
en fodas si existen diferencias, menos entre el porcentaje de FVC inicial/final y
relacién FEVI/FVC inicial / final.

* La Saturacién de Oxigeno inicial y final si correlaciona entre cada una de ellas
(p<0.05, ¢.001) perc no con la gravedad del asma {(P>0.05,>0.001).

* En el Modelo Lineal General de FEM, FVC, FEVI, FEVI/FVC(imecial y final) no
hubo correlacién.

* Cuando nosotros evaluamos la Regresién Logistica vimos que los hombres tienen
1.1 veces més riesgo de ser ingresados que la mujer. La edad se asocia a un factor
protector de 0.7 veces que el paciente no sea ingresado, con significancia
estadistica tanto por Intervalo de Confianza 95% como por andlisis de P.

* La gravedad del asma atribuye un riesgo de 2.9 veces mas de ser ingresado con
significancia estadistica tanto por intervalo de confianza 95% (Asma OR: 2.9, IC
95% 1.2-6.8, P 0.001, < 0.05) como por la prueba de T,

* La Saturacién de Oxigeno presenta un riesgo de 1.6 veces mas de ser ingresado
con una significancia estadistica tanto por intervalo de confianza (Sat de 02 OR:
1.6, IC 95% 1.1-2.3, P<0.001, <0.05).

* El Asma Leve Intermitente presenta factor protector de <1,8 veces de no ser
ingresado, tanto por indice de confianza 95% (ALI OR: -1.8,IC 95% 0.8-3.0,
P<0.05) como por prueba de T.

* En Asma Leve Persistente, Asma Moderado Persistente y Asma Severo
Persistente no se mostrd diferencias en relacién al ingreso.

* El Genero no es un factor determinante para predecir internamiento..

“La Edad si es factor determinante en la evaluacion del paciente con crisis asmatica,
esto se traduce por cada afio que aumenta en edad menor es el riesgo de mgreso,

o
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* No existe una correlactdn entre la Saturacion de Oxigeno inicial v el Flujo
Espiratorio Pico migial .

* Asi mismo no existe correlacion entre la Saturacién de Oxigeno inicial y el FEV1
inicial.

* Conforme aumenta la Diferencia de la Saturacién de Oxigeno inicial y final mayor
es ta postbilidad de ingreso.

* La Prueba de Regresidn Logistica v Categdrica en relacién a la gravedad del asma
reflejan que el Asma Leve Intermitente tiene un factor de proteccion esto significa
que tiene menor riesgo de requerir manejo intrahospitalario.

* La correlacion de la Prueba T Pareada muestra diferencia significativa entre los
grupos.

* Existe una correlacién directa del FEV 1 y la gravedad de la crisis asmética.

* El Flujo Espiratorio Pico es un factor predictivo para adolescentes y adultos, en
los nifios si esta bien descrito pero en nuestro grupo la muestra poblacional es
pequefia y con una dispersién de la misma, lo que se traduce con una baja
reproducibilidad, agregando el factor esfuerzo respiratorio que cadz paciente realizd
en la Flujometria y Espirometria antes y después del tratamiento instituido.

* la Flujometria es de mucha utilidad para el médico y el paciente en el

diagnéstico, clasificacion de la severidad, evaluacion de la eficacia de! tratamiento y
control preventivo de la Crisis Asmatica, de facil manejo, accesible y econdmico.

* LLos Estudios demuestran una diferencia en la saturacion de oxigeno en relacién
con la altitud y por ende a la presién barométrica.

* En la Literatura se refiere que la saturacién de oxigeno no muestra variaciones en
relacidn a la raza.
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TABLA 1 DESCRIPCION DEMOGRAFICA.

SEXQ NUMERO  |PROMEDIO |DESV STAN
EDAD HOMBRE 23 9.4783 3.0581
MUJER 32 9.3438 2.7663
PESO HOMBRE 23 33.1957 14.3727
MUJER 32 34.9406 13.8585
TALLA HOMBRE 23 1.3457 0.2032
MUJER 32 1.35 0.1458
iMC HOMBRE 23 17.3553 3.2422
MUJER 32 18.4068 3.9164
SATIN HOMBRE 23 86.4348 5.7805
MUJER 32 85.9688 4.9153
SATFIN HOMERE 23 94 9565 3.3508
MUJER 32 95.0938 35832
PEFIN HOMBRE 23 158.1304 77.8486
MUJER 32 161.875 51.7567
PEFFIN HOMBRE 23 211 101.2822
MUJER 32 215.7813 52.3806
FVCIN HOMBRE 23 1.4919 0.8713
MUJER 32 1.5387 0.5583
FVCEIN HOMBRE 16 1.8319 0.78
MUJER 23 18757 0.609
FEV1IN HOMBRE 16 1.0644 0.4958
MUJER 23 1.1574 0 5485
FEV1FIN HOMBRE 16 1.4581 0.6807
MUJER 23 15474 0.5392
FEV1/FVCIN {HOMBRE 16 71.4378 7.1823
MUJER 23 70.8261 8.462
FEV1/FVCFE iHOMBRE 16 79.0625 5.4341
MUJER 23 79.913 4.6896
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TABLA 3. PRUEBA DE T PAREADA PARA MEDICIONES FISIOLOGICAS

Pair 1 SATIN & SATFIN 55 0.87]. Q00
Pair 2 PEFIN & PEFFIN 55 5.49 0
Pair 3 PORFEF & |PORFEF1 55 0.314 002
Pair 4 FVCIN & FVCFIN 39 0.932 0
Pair§ FVCPORIN {FVCPCORFIN 39 0.239 0.142
Pair 6 FEVIIN & FEV1FIN 39 7.97 0
Pair7 PORFEV1 & PORFEV2 39 0.455 Q004
Pair 8 RELIN & RELFIN 39 0.098 5.52
TABLA 4. MODELC LINEAL GENERAL. |
SATURACION DE 02 Y GRAVEDAD DE ASMA.
[ Sig
SATOXIS Pillai' Trace <0.001
Wilks' Lambda =0.001
Hotelling's Trace <0 001
Rov's Largest Root <C.001
SATCXIS* Pillai'Trace 0115
ASMA Wilks' Lambda 0.115
Hotelling's Trace 0.115
Roy's Largest Root 0.145
TABLA 5 MCDELO LINEAL GENERAL |
FEM GRAVEDAD DE ASMA
31g.
PEF Pillai's Trace <0.001
Wiks' Lambda <0.061
Hotelling's Trace <0.001
Roy's Largest Ratl <0.001
PEFASMA Pillai's Trace 0.447
Wiliks’ Lambda 0.447
Hotelling's Trace 0.447
Roy's Largest Roft 0447




TABLA 6 MCDELG LINEAL GENERAL |

FVC INICIAL Y FINAL - GRAVEDAD DE ASMA.

| Sig
FVC Pillal's Trace <0 001
Wiiks' Lambda <C.001
Hotelling' Trace <0.001
Roy's Largest Root <0 001
FVC-ASMA Piillar's Trace 0 108
Wilks’ Lambda 3.108
Hotelling' Trace 0.108
Roy's Largest Root 0.108
TABLA 7 MODELO LINEAL GENERAL |
FEVT INICIAL Y FINAL GRAVEDAD DE ASMA.
i Sig.
FEV1 Fiilai's Trace <0.001
Wilks' Lambda <0.001
Hoteliing's Trace <0 01
Roy's Largest Root <0.001
FEV1*ASMA Pillai's Trace 0274
Wilks' Lambda 0.274
Hotlelling's Trace 0.274
Roy's Largest Root 0.274

TABLA 8 MODELO LINEAL GENERAL |

FEVI/FVC  INICIAL Y  IFINAL-GRAVEDAD ASMA
Sig
FEV1/FVC Pillai's Trace <0.001
Wilks' Lambda <(.001
Hotelling's Trace <0.001
Roy's Largest Root <0.001
FEVIFVC Pillai's Trace 0.556
ASMA Wilks' Lambda 0.556
Hotelling's Trace 0.556
Roy's Largest Root 0.556




TABLA 9 MCDELO DE REGRESION LOGISTICA MULTIPLE

VARIABLE COR IC 95% MIN {IC 95% MAX SIG P
SEXO 1.1018 0.2556 4.7498 0.8968(>0.05
EDAD 07375 0.555 0.9801 0.0359|<0.05
ASMA 2.8088 1.2278 6.8918 00158(<0.05
SAT OXIG. 16202 1.1186 2.3445 0.0105(<0.05
TABLA 10 MODELO DE REGRESION LOGISTICA MULTIPLE

VARIABLE |OR IC 85% MIN (IC 95% MAX |8IG P
SEXO 09806 0.2364 4.1005 0 9897(>0.05
EDAD 0.7504 0.5723 0.9841 0.0378(<0.05
SAT. OXIG. 1.5945 1.105 2.3008 0.0126(<0.05
ALl 0.161 0.0327 0.7921 0.0247[<0.05
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