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DEDICATORIA.

“Estos son en verdad los pensamiembs de todos :los hombres en todos los tiempos y
tierras; no son originales y mios. ' ;

Sino son tan tuyos como mios, No son nada o casi ﬁéda. .

Si no son el enigma o la solucion del en'igrrng,"nd”son Ha_qa.

Si no se hallan tan cerca como distantes, no son nada.

Esta es la hierba que-cfecé bé;ﬂdoduier que haya tierra y haya agua:; este es el aire

compartido que envu'eyl\ke:el globo.”

Walt Whitman
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Objetivo: Valorar el tiempo de ‘apnea voluntaria' como

RESUMEN.

El tiempo de apnea voluntaria, es el tiempo que un sujeto puede retener la respiracion

voluntariamente.

indicador a'er>se'\/ve'ridad vy de

evolucion de la crisis de asma, comp:

cOncIusiéﬁes El‘ ;uempo,dAe apnéa yoluntana mostro; correlacion‘ con el'indice de Flsi:hl. el
volumen gsé_lrgdyé,eril el primer segundo, Ia‘ dfsﬁea. la fre;uencia cardiaca y la frecuencia
respiratoria. Con‘ la mejoria, el cambio en porcentaje fue similar entre el indice de Fischl y
el tiempo de apnea voluntaria.

Los pacientes con indice de Fisch! mayor a 4 puntos, presentaron un tiempo de apnea
voluntaria menor a 8 segundos. El tiempo de apnea voluntaria es una prueba rapida,

sencilla y objetiva que nos aproxima a valorar la severidad y evolucidon de los pacientes

asmaticos.




MARCO TEORICO.,

ANTECEDINTIEN.

El tiempo de apnea voluntaria (TAV). en :ngles brearh holding tlme._ se define como ta

tensién de'los gases (1).

Desde hace varios afos

que en sujetos sanos, el TAV responde a una serie de estimulos venlllatorlos que pueden
hacer que termine el esfuerzo que mantiene la apnea voluntaria. Estos estzmulos se
agrupan en dos grandes grupos: a) los que dependen del volumen pulrﬁonar. y b) tas
derivadas de los cambios en las presiones de los gases y del ph. Con respecto a los
volumenes pulmonares, se ha reportado que respirando aire ambiente, el tiempo de
apnea es mas corto mientras menor es el volumen pulmonar, asi pues et tiempo de apnea
es mayor cuando el esfuerzo se realiza en capacidad pulmonar total. Respirando oxigeno,
el tiempo de apnea es mayor que con aire ambiente y aumenta aun mas cuando se
somete a! sujeto a hiperventilacion previamente. Los cambios en las presiones
intratoracicas seguido de de la disminucion en los volumenes pulmonares, meodifica el
tiempo de apnea voluntaria. Se ha comprobado que en sujetos sanos. al retener la

respiracion voluntariamente, se generan estimulos que provocan fuerzas de contracciones




de ios musculos de la respiracion, mayores a las realizadas durante la respiracion normal.
también propusieron que estas contracciones estan condicionadas por el estimulo neural
ventilatorio que intenta reiniciar la ventilacion (2).

En estudios previos, Pérez-Padilla, comprueba la hipotesis de que la magnitud de la
disnea en reposo correlaciona bien con la espirometria y el tiempo de apnea voluntaria;
concluye que la magnitud de la disnea, la frecuencia respiratoria y el tiempo de apnea
voluntaria correlacionan con |la gravedad de la obstruccion aérea en reposo. y el tiempo
de apnea voluntaria varia inversamente a la magnitud de la disnea cuando se presenta en
reposo (3).

La severidad de la disnea en pacientes con asma, varia mas de lo esperado segun las
mediciones de la obstruccion al flujo aéreo. Algunos pacientes se encuentran muy
disneicos con cambios relativamente menores en la espirometria. mientras que otros se
encuentran indiferentes frente a grandes cambios. Los factores que condicionan estas
observaciones permanecen desconocidos. Se han propuesto como factores que
contribuyan a esta variabilidad, la adaptacion temporal y el incremento en la reactividad
bronquial (4), asi se ha enconll"ado una relacion inversa entre la percepcion de |a disnea y

el grado de hiperreactividad bronquial, en estudios en que se mide la disnea durante una

‘{én ‘con metacolina (4, 5). Estudios recientes han mostrado que a pesar de
que el defecto mecanico principal en el asma aguda es un incremento en la resistencia

espiratoria,’ la’mayor consecuencia mecanica, es el incremento en la carga elastica de la

musculatura inspiratoria como resultado de hiperinsuflacion pulmonar dinamica.

En el anélisié d;e Vr‘egresic'm multiple, los cambios en la capacidad inspiratoria (que reflejan
cambios en el volumen puimonar al final de la espiracion) emergen como el contribuidor
mas poderoso de disnea durante el broncoespasmo y este por si solo da cuenta del 74%
de la varianza de las calificaciones de disnea en la escala de Borg entre los diferentes

individuos con disnea durante una crisis de asma. La importancia de la hiperinsuflacion
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pulmonar dinamica en su contribucion directa a 1a disnea esta sugenda por los hallazgos
de una mejor correlacion de la capacidad inspiratoria mas que con los cambios en el

FEV1. (5).

. La disnea difiere de otros sintomas en las vias neurales , las cuales no estan bien

entendidas, por ejemplo. las terminaciones nerviosas que (ransmtten el dolor al sistema

nervioso central son terminaciones Ilbres.v ‘Ia_w proyeccnon mEGular"g es’: el

tractoespinotalamico, por. el contra io la disné:-i no;’ |ene recepto es'n (ractos nerwosos

especializados. Igualmente el mapeo

Estas condxclones estén caractenzadas por Ia sensacnon “hambre de:aire” o mcrememo

en el esfuerzo resplratono Algunos desordenes estan. asoctados con la estumu|ac:on de
receptores irn'tames en los pulmones.

La sensacion de esfuerzo muscular es el aviso consciente de la activacion voluntanos de
los musculos esqueléticos. A pesar de que en teoria la sensacidn de esfuerzo puede
arrancar tanto de! sistema nervioso central como de los musculos la mayoria de los
estudios sugieren que éste amranca de activacién simuitanea de la corteza sensorial al
mismo tiempo que los musculos son contraidos. La sensacidn de esfuerzo respiratorio

incrementa toda vez que el comando motor central de los musculos respitarios debe ser
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incrementada, esto es, cuando 1a carga de los musculos esta incrementada o cuando los

musculos estan debilitados por fatiga, paralisis o incremento en el volumen puimorar

Los mecanismos antes mencionados estan mediados por quimioreceptores Yy
. mecanoreceptores. Los primeramente mencionados responden a hipercapnia. hipoxermia

o cambios en el ph y condicionan modificaciones en el centro . resptratono del tallo

cerebral. Los mecanoreceptores se han encontrado en la via aérea alta en el pulmon y en

la pared toraxica. Relativamente poco se.conoce acerca deila’ contrlbucmn de las

aferencias vagales en la sensacion de dlsnea La anestesia ' del nerviovago incrementa el

tiempo de apnea voluntana en su;etos normales. .y en estudios ' n ontrolados’ disminuye

Los receptores pul < fnrehﬁé due
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INTRODUICCION.

El asma, es un problema epndemlologlco ya que ha mostrado un crecum:ento mundial,

sobre todo en areas urbanas como en la Ciudad de Mextco : E
- Enfermedades Respiratorias, la admision hospitalaria es aproxxmadamente _de 650 nuevos

pacientes asmaticos por afo.. Los parametros pa

uso de guias o mdlces qu

cual consuste

son positivos todos los componentes d{ Iega a qn valor maximo de 7 puntos.

La realizacion del IF conlleva d|fcultaqes para <su }ealizacién‘ ya que se requiere de
equipo, experiencia y tiempo. : v

£! Tiempo de Apnea Voluntaria (TAV) se define como el tiempo que un individuo puede
retener su respiracion en forma voluntaria (2.4). Este ha sido estudiado ampliamente. con
sus implicaciones funcionales (10,11) y en condiciones especiales como es el ejercicio y
la altitud (12,13). El TAV, también se ha estudiado en individuos sanos, que en promedio,
se estimd en 40 segundos (4). Otro trabajo en sujetos sanos, demostro que puede
predecirse el FEV1 a partir del TAV (1). En pacientes con enfermedades pulmonares. se
encontréd que correlaciona con aspectos clinicos y con las pruebas funcionales

respiratorias, principalmente con el FEV1 (2,3).

TESIS CON
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Pensamos que e! TAV es una prueba sencilla de reahzar. economico. objetivo y
cuantificable, y que bien pudiera servir, para inferir la sevendad y ayudar a valorar la
evolucion de una crisis asmatica. Por lo que el objetivo principal del estudio fue, evaluar la
. utilidad de la medicion del TAV como un marcador clinico de respuesta terapeutica en los
pacientes con crisis asmatica; el objetivo secundario. fue. el ver su utilidad. en la

evaluacion de la gravedad de la crisis asmatica.

11




JUSTIFICACION

La clasificacion de la severidad de la crisis asmanca es de gran valor ya que permne

la

intervencion temprana mas adecuada y reduce a monalldad en Ios ‘casos graves

severa.

e
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA,
La mayor parte de ia informacion disponible del TAV, se refiere a aspectos fisiologicos,
. pero recientemente, hay referencias sobre el estudio del TAV, como prueba clinica en el
estudio de pacientes con patologia pulmonar(1.3). Se ha encontrado correlaciéon con la
gravedad de |a obstruccion de las vias aéreas en estudios en que se midio el FEV1, FR
durante los ataques agudos de asma, asociados con disnea en reposo. En el INER, se
han realizado dos estudios, uno para determinar el TAV en sujetos sanos en donde, se
pudo concluir que la prueba variaba de individuo a individuo y que no se podia establecer
un valor comun a todos los sujetos. sin embargo se obtuvo un valor promedio en sujetos

normales de 40.6 segundos El otro estudio demostro, que pacientes, con enfermedad

intersticial y asma,’ en an el TAV en valores por debajo de Ios 40 segundos (3). Los

pacyentes-cc ran pac;entes que estaban’ snendo manejados en el Instituto y

solamente alguno ‘pPacientes presenlaban cnsus severa de asma y el valor promedio del

TAV, fue mayo a10° N, Naryare aJera y col.. evaluaron un modelo de

correlacion ||nea| para calt:ular el FEV1 a pan rdel TAV en sujetos sanos, por medio de 1a

formula de Ia recta (y.= a +. x) donde y estaba represemada por ef FEV1 y la “x" el

logaritmo na(ural del TAV. mgdldg eg‘seggndos. concluyendo que con relativa certeza se
puede estimar el FEV1 a partir del TAV.' No ha sido desarrollado un trabajo especifico
para asma durante una crisis asmatica severa y es importante |a realizacion de el estudio
para establecer si el TAV puede inferir la gravedad de la crisis y beneficiar por

consiguiente al paciente.

13



HIPOTESIS

Por todo lo anterior creemos que habra una correlacion entre el valor de TAV y el indice
. de Fischl significativa. veremos el comportamiento de TAV en pacientes asmatcos en
crisis severa y creemos que el TAV puede predecir la sevendad y tambien en ciena
medida ser usado como ayuda en la valoracion de la evolucién de los pacientes con crisis
severa de asma. Pensamos que el TAV es una prueba sencilla de realizar. economica,

objetiva y cuantificable, y qde bien pudiera servir para inferir la severidad de la crisis

asmatica.

14



OBJETIVO

El objetivo general de este estudio es evaluar la utilidad del tiem;.;:o de apnea voluntaria
en pacientes con crisis asmaticas para lo cual sera!,hecesgflq Ia rearlviz'avcyuon’ qe los
siguientes objetivos particulares: ) ) ‘ E e o

1.- inclusion de pacientes con crisis asmatica. severa _en‘el, servicio. de urgencias de el

INER ( indice de Fischi mas de 4 puntos) - 57 "

2.- Medicion de las 7 variables de el indice bdeFusqhi é su méréso y24hrs aéspue’s
3.- Realizacién de TAV a su ingreso y 24 hrs. después o o ' ;
4.- Realizacion de pruebas de aﬁé!iéié éstadisﬁcb péra conocer la correlacion y el‘ valor

predictivo de TAV.

4



MATERIAL Y METODOS.’

VARIABLES

Variables independientes:

ASMA

Definicion conceptual: Enfermedad en donde se presenta obstruccion intermitente y
reversible de la via aérea asociada con reactividad bronquial inespecifica aumentada por
inhalados que condicionan inflamacion.

Definicién operacional: pacientes con reversibilidad de la obstruccién de la via aérea a
broncodilatadores de 12%.

CRISIS DE ASMA SEVERA.-

Se considera como un VEF 1 de 50 a 33% o un indice de Fischl de mas de 4 puntos.

Variables dependientes:

TIEMPO DE APNEA VOLUNTARIA (TAV).-

Definicion conceptual.- El tiempo que un individuo puede retener su respiracion en forma
voluntaria.

Definicion _operacional.- El tiempo cronometrado de un individuo aceptado en el protocolo
por el servicio de urgencias, durante una crisis de asma severa durante la retencion

voluntaria de la respiracidon en su capacidad pulmonar maxima.

16



INDICE DE FISCHL.- Consiste en la medicion de 7 parametros que son: la frecuencia
cardiaca, la frecuencia respiratoria, el pulso paradéjico el flujo rﬁéximo o FEV1. la
severidad de la disnea, el uso de musculos accesonos y la presencxa o ausencna de
. estertores silbantes audibles a distancia (silbilancias). Cada uno de estos parametros
tiene un valor de cero cuando son negativos y cuando son positivos, se le da un valor'
numeérico de uno. Cuando son positivos todos los componentes del indice se llega a un
valor maximo de 7 puntos. (En el presente estudio se substituye el PEF por VEF 1).
VEF1.-

Definicion_conceptual.- Fraccion de la capacidad vital forzada que es expelida en el primer
segundo del esfuerzo.

Definicion operacional: Es medido por la realizacion de una espirometria. durante una
espiracion forzada. el valor normal es de 80 o mas

SIBILANCIAS.-

Definicion conceptual.- Ruido escuchado durante la auscultacion del torax y 'que ‘es

comparable con un silbido. Su presencia  traduce obstruccidn o reduccion: de:la. luz

bronquial.

Detfinicion operacional.- Con el paciente'rela'jado  con el torax descubierto es mejor mente

percibido con el estetoscopio dumme nes

interescapulovertebral, linea media axllar a nlvel del 5" espacno |mercostal o ‘en el cuello.

FRECUENCIA RESPIRATORIA.-
Definicion conceptual.- Numero de respiraciones realizadas por un sujetc en un minuto.
Definicion operacional.- Se cuentan cuantas fases inspiratorias y espiratorias son

realizadas durante un minuto.

17




FRECUENCIA CARDIACA .~

Deflmcuon conceptual.- Nimero de ciclos cardlacos (evudencnados por la auscultacuon de

un primer y segundo ruido percibido por el estetoscoplo) reallzados en. un minuto.

. Definicion operacional.- Se ausculta:e! numero de ciclos cardtacos durante,un minuto.

con ayuda de un estetoscopio y un crohérr]etr

PULSO PARADOJICO.-

Definicion conceptual .- Represema una exageracion de Ia declmacnon pequena normal de

Ios' p cesos donde

lapon m:ento

esta disminuido el

auscultacion

18



DISNEA

Definicion conceptual.- Dificultad respiratoria, descrita por el paciente como ” sed de aire”.
Definicion operacional; Se interroga al paciente sobre |la presencia de este sintoma; en
caso de ser positivo se solicita ser clasificado en leve. moderada o severa, segun la
intensidad subjetivamente percibida por el paciente y interrogando sobre el tipo de
actividad que lo desencadena (incluyendo Ia inactividad en el caso de ser severa)2)
ACTIVIDAD AUMENTADA DE LA MUSCULATURA RESPIRATORIA ACCESORIA .-

Definicién_conceptual - Son varios los musculos que participan en la resplracu:n pueden

ser clasificados segun su funcion en inspiratorios y espiratorios, estos ulnmos a su vez

pueden ser dlvndados en prlmanos Yy, secundanos El dlaflagma es el mas

la demanda son fo!

y menor, Iatussnmus dorsi.-serrato anterior, trapezuus Y musculos abdommales

Definicién operacional.- A la exploracion de pacuente, en posncnon I|bremente escogida se

observa si hay aumento de la actividad con(ra'cﬁl de las masas musculares antes
comentadas, que se podran manifestar como “tiros” de los mtsculos del cuello, espacios
intercostales, retraccion de region supraestemal, tiraje abdominal o bien si la actitud del
paciente es la de echar el tronco hacia en frente con los brazos sujetos al borde de la
cama mientras el paciente esta en posicidn sentada, actitud que algunos pacientes

adoptan para usar los brazos como palanca del torax en su extremo fijo.

L'~



DISENO DE EL ESTUDIO

Observacional, longitudinal, prospectivo.

. MANIOBRA OBSERVACIONAL

Se estudiaron 39 pacientes que ingresaron por el servrircio'

agudo de asma. Treinta pacientes correspondieron al

frecuencia - cardiaca

paraddjico 518'_}r1m - EVii(Volumen:Espirado en el primer ;ergu’n‘do‘) menor del 30 %

del predicho o menor a un litro; presencia de disnea de minimo esfuerzo o repééd. uso de

musculos accesorios de la r piracion y 1a presencia de silbilancias (Tabla 1).

Para la realizacion del FEV, usé un espirémetro de turbina (Neumoscan). La disnea se

definido como la sensacion de falta de aire, y se clasifico arbitrariamente en 4 diferentes
grados: grado - en caso de falta de aire a grandes esfuerzos, Ill.- con moderado
esfuerzo. lil.- al minimo esfuerzo y IV.- falta aire en el reposo.

El tiempo de apnea se realizé con el paciente en reposo. sentado y la indicacion fue que

retuviera la respiracion el mayor tiempo que pudiera en su capacidad pulmonar maxima.

20



El tiempo fue medido desde el final de la inspiracion maxima hasta el final de la
espiracion, lenta. Se realizaron 3 mediciones con un cronometro digital. con intervalos de
5 minutos y se registro el mejor de los 3 intentos.

El personal que realizé tanto el tiempo de apnea como el indice de F-scm fue

previamente capacitado y evaluado, con el objetivo de reducir la vanabul:dad en las. -

mediciones de las variables (espirometria. pulso paradodjico. !lempo de apnea etc) por

otra parte, se intento en la mayoria de los casos. que el evaluador fuera el mlsmo que,

realizara las mediciones, tanto en el ingreso como al egreso L.os evaluadores estaban

cegados al tipo especifico de medicamento, frecuencna de a dnsts de los

farmacos uullzados.

_ANALISIS, ESTADiSTlco

investigador (iguai o' mayor.a 4) posteﬁormente se construyeron tablas de contingencia

(rxc)2 x2 ‘Stendrof a‘variable independiente el TAV e IF y como dependiente’ la v

respuesta térapeutica.

Para el analisis de correlacion se utilizé el coeficiente de correlacion de Pearson o
Spearman éegan la distribucion de las variables, también se calculd el coeficiente de
determinacion, con el objetivo de ver la vananza del fenomeno. explicada por la variable
en estudio. Se acepté como estadisticamente significativa con una p<0.05.

Para valorar |a mejoria de los pacientes, consideramos que, deberia haber un cambio del

21
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TAV y del IF, a las 24 hrs, igual o mayor al S0 % del basal. ya que con este cambio. los
pacientes aun que estuvieran en la calificacion mas alta del IF (7 puntos). llegarian a un
IF de 3 puntos. lo que los colocaria en una crisis ya no severa. Para el TAV el cambio del
50 % se tomo en forma arbitraria, ya qQue no conocemos su comportamiento en pacientes
con crisis severa y esperabamos que con este cambio, la mayoria de los pacientes se
encontraran por arriba de 10 segundos lo gue ubicaria a los pacientes en una crisis no

severa, como se ha referido en trabajos previos (2.3).

TESIS CON
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RESULTADOS.

Los 39 pacientes asmaticos que fueron ad‘ i dos por el sennclo Urgencuas del Insmulo

posterior = al ,trata'miento

0.620 (p<0 Nya ‘las’ZA hrs.. fue igualmente significativa con wuna r = -0.679 (p<0.001).

Para el FEV tuvo Vun'a'corre|acic'>n positiva estadisticamente significativa con una r = 0.438

(p<0.005) gresd:y‘a las 24 hrs.; una r = 0.826 (p<0.0001), con la disnea basal fue de r

= -0.619 (p<0.001) y a las 24 hrs., tuvo una r = -0.763 (p<0.01), figura 1. La FR basal

significativa con una r = -0.650 al igual que a las 24 hrs.. con una r = -0.680

23




significativamente estadistica (0.0001). la FC basal tuvo una r = - 0.428 (p<0.007) y a las
24 hrs., una r = - 0.426 (p<0.008).

Arbitrariamente, consideramos una evolucion favorable cuando el cambio del TAV y del IF
fuera mayor al 50% de su basal, asi encontramos que. 22 pacientes concordaron en éste

cambio, ademas esluv:eron por. amba de: 10 segundos 2 \pabciemes' no mejoraron ni en el

de 10 segundo ¥ no. mejoro su IF Unlcamente en 2 pacnentes el TAV permanec:o pcr'

abajo de 10 segundos con mejorla del IF y en 3 pacientes elevaron su TAV sin’ modlflcar
su calificacién del IF. Por lo tanto la sensibilidad y la especificidad de la prueba para
predecir que un TAV menor de 10 segundos presenta un IF mayor a 4, es del 88 % y 81
% y el valor predictivo positivo y negativo fue de 86% y 75% respectivamente (tabla 4).

La delta del cambio, entre la medicion basal y las 24 hrs. fue del TAV 4.6+4.8, del FEV1

24




1.2%1.4, de la disnea 0.8+1.2 de la FC 26217, de la FR 7.2x5 y la calificacion del iF de
3.6+2.4 t_a correlaciéon del cambio entre la medicidn basal y a las 24 hrs. del TAV con el
FEV1, tuvo una r = 0.743 (p<0.0001), con la calificacion del IF, tuvo una r=0.725

(p<0.0001), con la disnea r = 0.541 (p<001). La correlacion del TV con FR y. FC, no fueron
estadisticamente significativas.
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DISCUSION

La mayor parte de la informacion disponible del TAV, se refiere a aspectos fisioldgicos.
pero recientemente, hay referencias sobre el estudio del TAV, como prueba clinica én el
estudio de pacientes con patologia pulmonar. Cervantes y col (3) encontraron. qué la"

disnea. el FEV1, FR y el TAV correlacionaban con la gravedad de la obstruccton de Ias

asmaticos

severidad y' cons| der mos co'm'o‘cri is severa, asi fueron seleccionados los pacientes,

cuando fue mayor a 4 el (F Como nos interesaba conocer el comportamiento del FEV1,

con respecto al TAV modlfcamos parciaimente el IF, por lo que sustituimos el PEFR por
el FEV1. Ademas pretendlmos saber si el TAV puede predecir la severidad y también en
cierta medida saber si puede ser usado como ayuda en la valoracién de la evolucion de

los pacientes con crisis severa de asma.

28
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En este trabajo encontramos que los pacientes con crisis severa, presentaron un TAV de

5.812 segundos en promedio. menor tiempo, con respecto al grupo de paéienxes

asmaticos estudiados previamente donde el TAV fue de 10 segundos, Observamos‘que

. los pacientes con crisis severa presentan menor dispersion del valor del TAV pero a

medida que los pacientes mejoran., aumenta la dispersion del TAV lamenlablememe no -

cercano al considerado como normal. Como ya se menclono el TAV

predtctor de sevendad ya que el est

concluirio, snn embargo mostramos este resul(ado or.que lo ccnsuderamos mteresame y

debera seguir estudiando esta prueba.
Cuando correlacionamos al TAV cdn FE\{fl‘ FC,FC,la nea y con la calificacion total del
IF. encontramos que ésta fue, estadistiéé}nen;e sigﬁiﬁéétiva. con todos ellos. Esto era de
esperarse con la disnea y el FEV1, por que, ya se habia demostrado lo anterior en
estudios previos, realizados por Cervantes y por nosotros, sin embargo en este estudio se

demostré que también que existe correlacion con la FC, la FR y con el total del IF y que
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fue realizado en pacientes en crisis severa. Ademas, encontramos que con la mejoria de
los pacientes la correlacion persistio a las 24 hrs. En algunos valores, como en el FEV1. la
correlacion a las 24 hrs. fue mas potente que la encontrada al ingreso de los pacientes.
sin embargo ia prueba siguidé presentando gran variabilidad y esto sigue representa un
problema, que hace a ia prueba imprecisa y que se debera usar con reservas cuando se
valore la evolucion del cuadro. Por otra parte. nosotros consideramos. que una mejoria
del SO % del FEV1 y de la calificacion total del IF, eran buenas, en base a esto, los
comparamos con los pacientes que también mejoraron un 50 % de su TAV.y para nuestra

sorpresa encontramos que 22 pacientes concordaron en éste cambio, 12 pacientes, no

mejoraron ni en el IF ni en el TAV, 2 mejoraron en el IF pero ncgn‘él TAV y3 H\ejoraron

el TAV perqub enkel IF esto nos dio muy buena sensibilidad (88""/:. especnﬁcxdédi(&,’:_%).

posmvo (91%) y negativo (80%). pero nueva

valor predictiv

a Nnos impide construir curvas ROC, lo q

on expenencna ¥y equipo suficiente, con los que - lamentablemente:no

e decnsuones no sean las adecuadas , en perjuicio del gran

paciemes‘q efdemandan atencion de urgencia.

En este traSajo mostramos, que el TAV es una prueba util en los paciemeé’ C.on’crisis de
asma, ya que es facil y requiere de un minimo de equipo para su realizacion, ‘i’ambién con
nuestros resultados podemos concluir que si bien, es muy dificil sustituir un indice que
explora ampliamente al paciente asmatico, el contar con el TAV resulta importante. ya que

de una manera muy rapida, sencilla y cuantitativa, podemos determinar la magnitud de la
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crisis, lo‘que nos ubica en condiciones mas favorables para el correcto tratamiento o en
su caso el doiferir a los pacientes al hivel de atencion gque requiera y por otro lado. nos
ayuda a que de una manera facil podamos seguir la evolucion de los pacientes y la

. respueSta al tratamiento
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A 4

TABLA |

VALORES DE REFERENCIA DEL INDICE DE FISCHL

0 puntos | punto
Frecuencia cardiaca (x’) <120 > 120
Frecuencia Respiratoria (x') <30 >30
Pulso Paraddjico <18 > 18
FEV, (L) > <|
Disnea* Grado Iyl | Grado Il y IV
Miuisculos accesorios No Si
Estertores silbantes No Si

* Grado: Ifalta de aire a grandes esfuerzos, Il Con moderado esfuerzo. Il Al minimo esfuerzo. IV falta aire en el reposo.

El rango del indice fue de 0 a 7 puntos.




TABLA2
VALORES OBTENIDOS DEL iNDICE DE FISCHL Y DEL TAV
BASAL Y SEGUIMIENTO.

Edad 32,812

- BASAL. 24 HORAS

Disnca sl 20405 1.6£1.4*
Estertores silbantes .« | 13839 19/39*
Frecuencia Respiratoria (x) - =0 | = 33426 2844, 1*
Frecuencia Cardiaca (x7) - 127212 104421
Pulso Paraddjico (mmHg) = -]~ 3339 | 0739
Musculos Accesorios . [ 3039 0 [ §139%
FEVI (L) BT D

TAV (Sec.) CUABELM L 100445k

Indice de Fischl 33008 v 156£2.8%

(ped0s. et
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MEJORARIA

TABLA3
DEL IF'Y DEL TAV MAYOR DEL 50 %

DEL BASAL CON EL TRATAMIENTO

TAY

Mejoria Mejoria
> 50% <350% Total
del basal del basal

Mejoria
> 50%
del basal

2 2 %

Mejoria
<50%
del basal

(%}
—_—
[ Q]
—_—
wn

| Total

% TRET

Sunsibilidad $8%, Especiticidad 830,
Valur Predictiva Pasitivo 91 %o, Valor Fredictno Negativo $1%

N



TABLA 4
SEVERIDAD DE LA CRISIS DE ASMA

NADIMO 40 Y1Tv4
NOD SISHL

TAV
_Mayora Menor a
10 segundos |10 segundos |Total
Mayora4 |25 2 27
IF
Menora4 |3 9 12
Total 28 ] 39

Sensibilidad 89%, Especificidad 81%,
Valor Predictivo Positivo 86 %, Valor Predictivo Negativo 75
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PESHSL Sepean

FIGURA 1
CORRELACIONES
| APNEA/ FEV,. DISNEA E iNDICE DE FISCHL

PAIL tepey

oA Capars

\
i

1
P
i A ..
[ ul i i - i 1
4o T T SO i
S o3 g A 4 - -
et oo e
: i
A . i
; AN b
- B . !

—aore . ~ - :

: — -

[LEZ 7Y TL - * .- B -

ey - " . . !
o . %

: — [ !

L H H . |

: . < - - i

z i

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

38



COMPARACION DEL TIEMPO DE APNEA VOLUNTARIA CON EL INDICE DE FISCHL
PARA EVALUAR SEVERIDAD Y EVOLUCION CLINICA DE LA CRISIS DE ASMA

Tabla 1 3
Muestra los parametros del Indice de Fischl y la manera como se evaluaron.

Tabla 2 B
Muestra el comportamn
presentd a las 24 hora

-que

Tabla 3’

16" presentaron-al ingreso un ind:ce de
como criterio de'severidad.

a tratamien o del
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