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ABREVIATURAS

UMF. Unidad de Medicina Familiar.

Fevl. Volumen espiratorio forzado en el primer segundo.
PEF. Flujo espiratorio maximo.

FEP. Flujo espiratorio pico.

FEM. Flujo espiratorio maximo.

GINA. Iniciativa Global para el asma.

TAV. Tiempo de apnea voluntaria.

V/Q. Ventilacion perfusion.

GEMA. Guia espafiola para el manejo del Asma.

ADC. Asma de dificil control.

ATS. Sociedad Americana del torax.

SEPAR. Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica.
EPOC. Enfermedad Pulmonar Obstructiva cronica.
FVC. Capacidad vital forzada.

TLC. Capacidad Pulmonar total.

PP. Pulso paradgjico.

Sat Hb. Saturacién de Hemoglobina.

Co2. Dioxido de carbono.

INER. Instituto nacional de enfermedades respiratorias.
DEL. Diodo emisor de luz.

Mich. Michoacan.

IMSS. Instituto Mexicano del seguro social.

FBV. Filtros contra bacterias y virus.

ml. Mililitros.

L. Litros.

Kg. Kilogramos.

Seg. Segundos.

Min. Minutos.


http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/

AGRADECIMIENTOS.

A dios por haberme permitido llegar a este punto y haberme dado salud para
lograr mis objetivos.
A mis padres por ser el pilar fundamental en todo lo que soy, en toda mi educacion

tanto académica, como de la vida.

A mi hermana Olivia Barajas Cacho que siempre me ah apoyado brinddndome una
palabra de animo, las cuales me ayudaron a seguir siempre adelante, por que ha

tenido que soportar sacrificios aun mas grandes que los mios

A mis comparfieros y amigos ya que junto a ustedes compartir gratos momentos,
ademas de las largas noches de estudio, porque siempre tuvieron un gesto, una

palabra de carifio.

Al Dr. Sergio de la Torre por el apoyo en los momentos mas dificiles, por la

aportacion de ideas para la realizacién de mi tesis.

Y por ultimo a la persona que mas tengo que agradecer en todos los sentidos a la
Dra. Anel Gomez Garcia mi asesora de tesis por su conocimiento, por su
sensibilidad, por su estimulo, por su apoyo constante, por su amabilidad, por su
buen humor, por su apoyo incondicional gracias a ella pude culminar mi tesis de

manera satisactoria.


http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/

RESUMEN

COMPARACION DEL TIEMPO DE APNEA VOLUNTARIA, EL PULSO
PARADQOJICO, LA OXIMETRIA DE PULSO, LA MEDICION DEL FEV1 COMO
INDICADORES DE SEVERIDAD EN PACIENTES ASMATICOS EN LA UMF “H”
No. 20 EN PATZCUARO, MICH.

ANTECEDENTES. Las enfermedades respiratorias constituyen una de las causas
mas importantes de morbilidad y mortalidad en los paises desarrollados. Para
mejorar el control y la severidad de las crisis asmaticas en ocasiones es dificll,
sobre todo en la unidades de medicina familiar, donde no se cuentan con el
espirometro que es el estdndar de oro para asma bronquial, para ello es
necesario buscar métodos alternativos que sean confiables, que estén a nuestro
alcance y asi de esta manera realizar una valoracion adecuada de la funcion

pulmonar del paciente.

OBJETIVO. Investigar la comparacion entre el tiempo de apnea voluntaria, el

pulso paraddjico y la oximetria de pulso con la medicion del fevl por espirometria

MATERIAL Y METODOS. En este estudio Prospectivo, Observacional,
Comparativo, Descriptivo, Trasversal, a realizar en nifios y adolescentes (edad
entre 5y 15 afios) con diagndstico de asma, de acuerdo a los parametros
establecidos se les realizaré la espirometria para evaluar el FEV1 y comparalo con
el tiempo de apnea voluntaria, pulso paraddjico y oximetria de pulso. Los datos se
analizardn en el SPSS version 18.0.

RESULTADOS: El tiempo de apnea voluntaria tuvo un 59.2% de concordancia
con el FEV1 alterado; para el pulso paraddjico fue el 61.8% y para la oximetria de
pulso fue el 52.6%. Se encontraron diferencias estadisticas significativas al
comparar los parametros tiempo de apnea voluntaria, pulso paradéjico y oximetria
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de pulso al momento basal con el minuto 30 y 60 (P<0.05) solo con el FEV1 no se
encontro diferencia estadistica significativa P=0.581.

CONCLUSIONES: La comparacion entre el tiempo de apnea voluntaria, el pulso
paraddjico y la oximetria de pulso con el FEV1 tuvo poca concordancia en nifios y
adolescentes con asma, por lo que es necesario la realizacion de estudios con un

mayor numero de pacientes.

Palabras Clave: Tiempo de apnea voluntaria, pulso paraddjico, oximetria de pulso,

espirometria.
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ABSTRACT

COMPARISON OF VOLUNTARY APNEA TIME, THE PULSE PARADOXICAL,
PULSE OXIMETRY, THE MEASURE OF SEVERITY AS INDICATORS FEV1 IN
ASTHMATICS IN UMF "H" No. 20 IN PATZCUARO, MICH.

BACKGROUND. Respiratory diseases are one of the most important causes of
morbidity and mortality in developed countries. To improve the control and severity
of asthma attacks is sometimes difficult, especially in family medicine units, which
are not counted with the spirometer which is the gold standard for bronchial
asthma, for it is necessary to seek alternative methods are reliable, we are within
our reach and so in this way to make a proper assessment of the patient's lung

function.

OBJECTIVE. Investigate the comparison between breath-holding time, the

paradoxical pulse and pulse oximetry measurement by spirometry FEV1

MATERIALS AND METHODS. Design of Study: Descriptive and cross-sectional.
This study was performed in children and adolescents (aged 5 to 15 years) with
diagnostic of asthma, according to the parameters established. Spirometry was
realized to assess and compare FEV1 with voluntary apnea time, paradoxical pulse

and pulse oximetry. Data were analyzed in SPSS version 18.0.

RESULTS: The voluntary apnea time had a 59.2% concordance with FEV1 altered,
the paradoxical pulse was 61.8%, and pulse oximetry was 52.6%. Statistically
significant differences were found when comparing the parameters voluntary apnea
time, paradoxical pulse and pulse oximetry to baseline with 30 minutes and 60 (P
<0.05) only with FEV1 no significant statistical difference P = 0.581.
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CONCLUSIONS: The comparison between voluntary apnea time, the paradoxical
pulse and pulse oximetry were little agreement FEV1 in children and adolescents

with asthma, so it is necessary to carry out studies with a larger number of patients.

Key words: voluntary apnea time, the pulse paradoxical, pulse oximetry.
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INTRODUCCION.

Las enfermedades respiratorias constituyen una de las causas mas importantes de
morbilidad y mortalidad en los paises desarrollados. Ademas, el deterioro de la
funcion pulmonar constituye un factor de riesgo para el desarrollo de otras
enfermedades de elevada mortalidad.

El asma es una de la enfermedades de mayor morbilidad en todas las edades y
estados econOmicos, se asocia con importante componente psicogeno Yy
ambiental. El termino de asma se deriva de la palabra griega adgma que significa

jadeo, ahogo o bien dificultad respiratoria.

El asma es un trastorno inflamatorio repetitivo de las vias aéreas, que limita el flujo
de aire dentro del arbol respiratorio, con sintomatologia y signologia de dificultad
para respirar. (1).

El asma es una enfermedad crénica heterogénea y variable. Las dificultades de
diagndstico se reflejan en la compleja definicibn de asma que comprende cuatro
areas: la obstruccién de las vias respiratorias, los sintomas, inflamacién de las
vias respiratorias hiper— respuesta. El principal objetivo del tratamiento del asma
es lograr y mantener un buen control de la enfermedad y, en particular, prevenir y

limitar los periodos de crisis. (2).

El asma, como enfermedad inflamatoria cronica, muestra variaciones en sus
manifestaciones clinicas y en el grado de obstruccién al flujo de aire, por lo que su
severidad puede modificarse en el tiempo en un mismo paciente. La Global
Initiative for Asthma (GINA) estableci6 un sistema préctico de clasificacion,
considerando aspectos clinicos y funcionales como frecuencia de los sintomas
respiratorios diurnos y nocturnos, asi como la funcién pulmonar; su combinacién
permite establecer la gravedad clasificando al asma como intermitente y
persistente (leve, moderada y grave). Recientemente, se ha propuesto clasificar al
asma de acuerdo al grado de control en: controlada, parcialmente controlada y no
controlada. Los pardmetros que se emplean en este sistema son: frecuencia de
sintomas respiratorios diurnos y nocturnos, limitaciéon de actividades, uso de

medicamentos de rescate, determinacion del volumen espiratorio forzado en el
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primer segundo (FEV1) o flujo espiratorio maximo (PEF) y la aparicion de
exacerbaciones. Clasificar el asma con cualquiera de estos sistemas, permite
conocer su impacto en la vida del paciente y establecer el esquema de
tratamiento recomendado para cada grupo de pacientes. (3).

Las actualizaciones de 2006 de los lineamientos de la iniciativa Global para el
asma (GINA) enfatiza la importancia de evaluar el control del asma, en lugar del
grado de severidad de la misma, con el objeto de orientar las decisiones relativas
a su manejo. La clasificacién del grado de severidad del padecimiento es una
medida estatica que, si bien resulta util para iniciar el tratamiento, contribuye
menos a fin de orientar la terapia subsecuente. El control del asma definido por
protocolos clinicos puede lograrse y mantenerse en la mayoria de los pacientes
seleccionados para participar en un entorno de estudio controlado, pero
frecuentemente no se alcanza en la practica del mundo real. En la practica clinica,
resulta importante identificar a los pacientes cuya asma no es controlada
adecuadamente, puesto que en dichas personas es preciso revisar su tratamiento,
asi como evaluar los factores de riesgo derivados de un deficiente control del
asma. (4).

El diagnéstico del asma va a ser fundamentalmente clinico, y a pesar de lo
inespecifico de los sintomas que caracterizan la enfermedad, los datos clinicos
deben ser suficientes para establecer una sospecha fundada. Ademas de la
presencia de los sintomas referidos, la obstruccion de la via aérea y su
reversibilidad, deben quedar demostradas, mediante la realizacion de una
espirometria basal, y de un test de broncodilatacién (5). Aunque el asma puede
ser diagnosticada por sus sintomas, la medicion de la funcidén pulmonar, sobre

todo la reversibilidad de la obstruccion, sirve para confirmar el diagnéstico (6).

Los estudios de la funcion ventilatoria son indispensables en la evaluacion de
pacientes con problemas respiratorios, por lo que la espirometria deberia formar
parte del estudio rutinario en los individuos con enfermedad pulmonar, y en
aquellos con riesgo de desarrollar problemas respiratorios, sin embargo en los
paises en vias de desarrollo la espirometria no esta disponible en todos los
centros de atencion médica. (7).

12
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La evidencia de reversibilidad de la crisis de asma es dada por la mejoria del
volumen espirado durante el primer segundo (FEV1) al menos en 15 % después
de la terapia broncodilatadora. (1,7).

Los estudios longitudinales de la funcién pulmonar en la poblacién sana han
demostrado que la estabilizacion en la curva de crecimiento de los valores del
FEV1 tiene lugar durante la adolescencia, mientras que su disminucién comienza
a partir de los 32 afios. En los nifios con asma, el punto de inflexién en la curva de
funcion y la presencia de hiperreactividad bronquial son factores que condicionan
independientemente una cifra baja de FEV1 en la edad adulta. La utilizacion de
este indice, que es independiente del tamafio de los pulmones y la edad, permite
una comparacion mejor entre individuos al obviar las diferencias en el tamafio de

los pulmones durante la adolescencia. (8).

El FEV1 es la maxima cantidad de aire que puede exhalar con fuerza en un
segundo. Por ejemplo: El FEV1 puede ser del 80% de lo previsto sobre la base de
la altura, peso y raza. FEV1 es un marcador de grado de Obstruccion de asma.
(9).

El tiempo de apnea voluntaria (TAV) se define como la maxima cantidad de tiempo
gue un sujeto puede estar sin respirar voluntariamente. Aun cuando no se conoce
con precision la génesis ni la variabilidad del TAV en individuos sanos, este
depende principalmente de estimulos ventilatorios, se incrementa con la

hiperventilacién y tiene una relacién directa con el volumen pulmonar. (7).

Este ha sido estudiado ampliamente, con sus implicaciones funcionales y en
condiciones especiales como es el ejercicio y la altitud. EI TAV también se ha
estudiado en individuos sanos que, en promedio se estimé en 40 segundos. Otros
trabajos han demostrado que en sujetos sanos, se puede predecir el FEV1 a partir
del TAV. Es pacientes con enfermedades pulmonares, se encontrd6 que
correlaciona con aspectos clinicos y con las pruebas funcionales respiratorias,
principalmente con el FEV1. Por lo tanto pensamos que el TAV es una prueba
sencilla de realizar, econémica, objetiva y cuantificable, que bien pudiera servir

para inferir la severidad y ayudar a valorar la evolucion de una crisis asmética. (9).

13
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ANTECEDENTES
1. ASMA BRONQUIAL.

La respuesta inflamatoria en el asma bronquial es muy compleja, y consiste en
una complicada interaccién entre los leucocitos, las células endoteliales y las
células epiteliales, asi como la liberacion de mediadores entre los leucocitos, las
células endoteliales y las células epiteliales, asi como la liberacién de mediadores
inflamatorios, de los factores de transcripcion y de las moléculas de adhesién, lo
gue ocasiona primero hiperreactividad bronquial y segundo obstruccién al flujo
aéreo. Las consecuencias fisiologicas de la obstruccion al flujo de aire son las

siguientes:

Aumento de la resistencia en las vias respiratorias.
- Disminucién del flujo espiratorio pico.

- Atrapamiento de la presion en las vias aéreas.

- Barotrauma.

- Efectos hemodinamicos adversos.

- Trastornos de la ventilacién perfusion.

- Hipoxemia.

- Aumento del trabajo respiratorio.

- Pulso paraddjico.

- Fatiga de los musculos respiratorios y fallo ventilatorio.

Al empeorar el broncoespasmo y la inflamacion de las vias aéreas,
disminuye la capacidad del paciente para respirar, creando ademas trastornos de
la ventilacién y de la oxigenacion de diferente magnitud, apareciendo la hipoxemia
por trastornos de la relaciébn Ventilacion-Perfusion (V/Q), ademas de
hiperinsuflacién pulmonar y aumento de la resistencia al flujo inspiratorio que
intensifica el trabajo respiratorio. Los sintomas reportados por el paciente

constituyen una guia imperfecta para valorar la intensidad de la crisis y aun que

14
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hay pacientes que pueden valorar mejor la severidad de su estado, la mayoria
tiende a subestimar el ataque y se recomienda buscar ciertos signos fisicos y
pruebas sencillas sin que provoquen pérdida de tiempo en las acciones
terapéuticas (10).

1.1 CLASIFICACION DEL ASMA BRONQUIAL POR GRAVEDAD POR
GRAVEDAD

De todas las guias clinicas publicadas, la mas utilizada probablemente por su
difusion en varios idiomas y constante actualizacion, es la guia de la Global
Initiative for Asthma (GINA). En su revision en el afio 2008, enfatiza una vez mas
la importancia de continuar clasificando el asma de acuerdo a la severidad.

Esta clasificacion se basa en aspectos clinicos y funcionales, la diferencia
principal radica en que el monitoreo funcional se realiza con flujometro, basado en
su menor costo y mayor accesibilidad en situaciones de limitacion econémica.
Las clasificaciones del asma se fundamentan en las caracteristicas
fisiopatoldgicas de este padecimiento. Es una enfermedad crénica, con grados
variables de inflamacién, la cual funcionalmente se puede traducir en grados
variables de obstruccion al flujo de aire y manifestaciones clinicas también de
intensidad variable.

Esto significa que la gravedad no es una caracteristica constante, sino que puede
cambiar en el tiempo, por lo que es necesario mantener al paciente en
seguimiento hasta revalorarlo clinica y funcionalmente y asi reclasificarlo.

La clasificacidon de la enfermedad por gravedad es de gran utilidad en la
evaluacion inicial del paciente por sus implicaciones terapéuticas y de prondstico.
(12).

La Guia Espafiola para el Manejo del Asma (GEMA), une los conceptos de
gravedad y control. Considera que en la evaluacion inicial, si el paciente no esté
recibiendo tratamiento de mantenimiento se debe valorar por gravedad y dar
tratamiento, y una vez que el paciente requiere de dosis minimas de
medicamentos para controlarse se puede clasificar de acuerdo al grado de control.
GINA 2006
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Caracteristica Controlado, Parcialmente controlado, No controlado.

CARACTERISTICAS | CONTROLADO PARCIALMENTE | NO
CONTROLADO CONTROLADO

Sintomas durante el | Ninguno Menos de 2 veces | Tres 0 mas

dia por semana caracteristicas de
parcialmente
controlado en
cualquier semana.

Limitacion de las No Si

actividades

Sintomas nocturnos | No Si

Uso de No (menos de 2 Mas de 2 veces

medicamentos de veces por por semana

rescate semana)

Funcién pulmonar Normal < de 80 % del

FEV1 o FEM predicho

Exacerbaciones Ninguna Una o mas por Una en cualquier

ano

semana

Cada pregunta tiene 5 opciones de respuesta, las cuales tienen un valor y la suma

total de las preguntas permite conocer rapida y facilmente el nivel de control del

asma.

Este cuestionario parece resultar Gtil en funcion de la rapidez de aplicacion,

certeza y participacion activa del paciente.

En el contexto de la clasificacion del asma merece especial atencién un particular

grupo de pacientes, que por sus caracteristicas clinicas, se ha categorizado a su

enfermedad como asma de dificil control (ADC). Los principales lineamientos de

estudio de la enfermedad le conceden un espacio de analisis especial, pero en

todas ellas las caracteristicas comunes son el descontrol de la enfermedad, el uso

de altas dosis de esteroides y un adecuado tratamiento previamente establecido.

16
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El Consenso Latinoamericano de ADC la define como el asma insuficientemente
controlada a pesar de una estrategia terapéutica apropiada, ajustada al nivel de
gravedad clinica, indicada por un especialista y de al menos seis meses de
duracion.

Se han establecido criterios mayores y menores para clasificarla, entre los
primeros el comin denominador es el uso de esteroides, y entre los segundos se

establecen aspectos funcionales y de gravedad de la enfermedad.

Criterios para definir al asma de dificil control de acuerdo a la American Thoracic
Society (ATS) y Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR).

Criterios mayores
» Uso de un corticosteroide oral continuo o durante mas de seis meses en el afio

en curso.

» Uso continuo de corticosteroides inhalados a dosis alta con un agonista beta 2 de

accion prolongada.

Criterios menores

* VEF1 < 80% o variabilidad del FEM > 20%

 Uso diario de agonistas beta 2 de accién corta.

* Uso de ciclos de corticosteroide oral mas de tres veces en el afio previo.
» Una 0 mas consultas en Servicios de Urgencias en el afio previo.

» Haber presentado un episodio de asma con riesgo de muerte.

* Deterioro rapido de la funcién pulmonar al disminuir el tratamiento con un

corticosteroide. (11).

17
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Clasificacion de la Severidad del Asma Bronquial (GINA)

Sintomas/Diurnos [Sintomas/Nocturnos |PEF o |Variabilidad
FEV, PEF
PASO 1 < 1 vez ala semana [</= 2 vexes al mes >/= 80% |< 20%
Intermitente Asintomatico y PEF
normal entre
atagues
PASO 2 > 1 vez a la semana [> 2 veces al mes >/= 80% [20-30%
pero < 1 vez al dia
Leve
Persistente
Los ataques pueden
afectar la actividad
PASO 3 Diarios > 1 vez a la semana 60%- > 30%
80%
Moderado
Los ataques afectan
Persistente la actividad
PASO 4 Continuos Frecuentes </= 60% [> 30%
Severo Actividad fisica
Persistente .
Limitada

2. PRUEBAS DE FUNCION RESPIRATORIA

Existe un namero insuficiente de asmaticos tratados por especialistas que reciben
un tratamiento regular con corticoides inhalados, que utilizan un medidor del flujo
espiratorio 0 que usan camaras de inhalacion, ademas de presentar muchas
veces una pobre adherencia al tratamiento. Muchos pacientes carecen de un plan
de accion escrito con el objetivo de modificar su tratamiento en respuesta a la

autoevaluacion de la gravedad de su asma, los estudios muestran que las muertes
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ocurren tipicamente en pacientes que presentan una enfermedad mal controlada y
cuyo estado se deteriora gradualmente durante dias o semanas antes de
presentar el episodio fatal. Los errores cometidos, en particular, durante el manejo
del episodio agudo, como lo son la evaluacién inadecuada de la gravedad por no
utilizar medidas objetivas de la obstruccion bronquial (flujo espiratorio maximo
(FEM) o volumen espiratorio forzado en el prime segundo (FEV1) y el
subtratamiento como consecuencia de la administracion de dosis insuficientes de
farmacos antiasméticos. (12).

Se ha indicado que una percepcién disminuida de la disnea frente a la obstruccién
de la via aérea constituye un factor de riesgo. Esta categoria predomina en
pacientes de sexo femenino, de edad avanzada, con asma de duracion
prolongada, con un consumo diario de agonistas beta disminuido, asi como un
mayor numero de consultas a los servicios de urgencias o emergencia, de
hospitalizaciones y de episodios de asma fatal o casi fatal.

La obstruccion de la via aérea constituye el trastorno fisiopatolégico mas
importante del asma aguda, provocando una disminucién de los flujos aéreos que
puede cuantificarse mediante la medida de la funcién pulmonar (FEM o FEV1).
Teniendo en cuenta que una de las causas mas importantes del asma fatal o casi
fatal es la subestimacion de la gravedad de la crisis, es imperativa en estos
pacientes la medida objetiva de la obstruccién, que puede hacerse mediante el
FEM o el FEV1, ya sea como determinacion de la gravedad inicial de la crisis o
como evaluacién de la respuesta al tratamiento. Debera de medirse en forma
continua a todos los pacientes la saturacion de oxigeno mediante oximetria de
pulso a fin de valorar y corregir la hipoxemia. Si bien los aspectos clinicos del
paciente deben tenerse en cuenta evaluacion repetida del FEM o el FEV1 junto
con la medida continua de la saturacién de oxigeno mediante saturometria de
pulso constituye el elemento critico a la hora de evaluar la intensidad de la
obstruccion de la via aérea, el intercambio gaseoso y la respuesta al tratamiento.
(12).
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El flujo espiratorio maximo (FEM) es una herramienta clinica de evaluacion del
flujo pulmonar; por desgracia existe resistencia para su uso, despreciando las
ventajas del monitoreo del FEM para predecir la inminencia de nuevas crisis.

El FEM y el VEF Ambos muestran grados variables de obstruccién pulmonar,
calculandose que se produce una crisis asmatica cuando el FEM disminuye del 15
a 30%. Otra cualidad del monitoreo del FEM es la disminucion de terapia
medicamentosa para el control del asma y la disminucién de ingresos a la sala de
urgencias. El FEM en los servicios de urgencias sirve para clasificar la gravedad
de la crisis y la evaluacion de mejoria con el tratamiento recibido, esto aumenta la
calidad de atencién, disminuyendo riesgos y aumenta la satisfaccién del paciente,
por eso es recomendable realizar una buena y persistente capacitacion, vigilancia
y supervision de la forma correcta de tomar el FEM evitando errores de aplicacion
o interpretacion. (13).

Ventajas y limitaciones de la medicion del flujo pico.

Ventajas:

1.- Los resultados de la medida del FEM se correlaciona con los valores de FEV1
y proporciona una estimacion del grado de obstruccién bronquial.

2.- Fatiga menos que la espirometria forzada ya que no requiere una espiracion
completa hasta volumen residual, maniobra que en algunos pacientes
desencadena tos o sibilancias.

3.- El medidor es pequefio, portatil y de uso sencillo, lo que permite mediciones de
distintos entornos del paciente. Es relativamente facil obtener la colaboracién
precisa por parte del enfermo. Puede ser utilizado a partir de los 5 a 6 afos de
edad.

4.- El mantenimiento técnico del aparato es minimo.

5.- La interpretacién del resultado es simple al contrario de lo que puede suceder
con la espirometria. Ello permite que el personal sanitario adiestre al paciente para
su interpretacion.

Inconvenientes.

1.- No puede sustituir a la espirometria cuando se usa para la evaluacion inicial del

paciente asmatico. La sensibilidad del FEM es menor que la del FEV1.
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2.- Al contrario de la espirometria, no es util en el abordaje de enfermos con
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC).

3.- Al ser dependiente del esfuerzo y de una correcta técnica de realizacion, puede
ser menos valorable en nifios pequefios y ancianos, y susceptible de simulacién.
4.- En seguimiento a largo plazo requiere el compromiso del paciente para realizar
la maniobra con la periodicidad aconsejada y registrar los datos, lo cual implica un
esfuerzo, especialmente en fases estables de la enfermedad. (14).

La baja mortalidad del asma en mexicanos comparada con norteamericanos y
portorriquefios es probable que sea un factor negativo en la aplicacion de
programas para el asma, necesitandose redoblar esfuerzos en la capacitacion,
enseflanza y aplicacion del FEM en médicos, y pacientes aprovechando sus
beneficios ya que el FEM, puede mantener el control del paciente asmatico con
asesoria a distancia. (13)

En la evaluacion de las crisis asmaticas, uno de los factores mas significativos que
contribuyen a incrementar la mortalidad de estos pacientes incluye la falla por
parte del médico tratante en apreciar la real severidad de la crisis. Por esta razén
es de fundamental importancia la utilizacibn de medidas adecuadas de la
limitaciéon del flujo aéreo. La historia clinica y el examen fisico han sido
considerados como adecuados en la valoracién de la severidad de las crisis. Sin
embargo, gran cantidad de evidencias que demuestran el pobre poder predictivo
de este tipo de informacién. Los gases en sangre han sido utilizados
frecuentemente en la emergencia con el fin de determinar la severidad de la
obstruccion respiratoria, este procedimiento ha mostrado una baja sensibilidad lo
gue restringe solo un pequefio niumero de pacientes (PEF < 25% del normal), o
aquellos que no respondan a un tratamiento bien establecido. (15).

La técnica del analisis factorial ha demostrado que el asma constituye una entidad
multidimensional, en la emergencia deberan jerarquizarse las medidas objetivas
de la obstruccion de la via aérea. Esto se puede lograr en forma Optica mediante
un espirdbmetro, llevando a cabo la espirometria forzada con la determinacion del

volumen espirado en el primer segundo (VEF1) y en forma practica con la medida
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del pico de flujo espiratorio (PEF), mediante un medidor de mano como el mini-
Wright (mini-peak flow meter Wrigth) A diferencia del VEF1, el PEF se produce
mas precozmente, alrededor de 0.15 segundos de la espiracion forzada. Nowak y
col fueron los primeros en informar la necesidad de realizar una espirometria
forzada en la evaluacidon de la severidad de la crisis asmatica. Desde su
introduccion en 1959 los medidores de pico de flujo son aparatos livianos,
portatiles y de bajo costo que permiten evaluar la funcion pulmonar de forma
rapida y reiterada tanto en los servicios hospitalarios como por el propio paciente
en su casa o logar de trabajo, constituyendo una real ayuda tanto para el médico
como para el paciente, y facilitando la decisidbn de hospitalizacion o alta (16).
Distintos autores han comparado al PEF con la referencia espirometrica por
excelencia, el VEF1. Diferentes estudios realizados tanto en sujetos sanos como
en asmaticos estables han encontrado correlaciones satisfactorias entre los
valores obtenidos de PEF y VEF1. Meltzer y col demostraron una alta correlacion
(r> 0.80) entre ambas medidas expresadas en términos de porcentaje del valor
normal, en sujetos asmaticos estables, aunque también destacaron que un tercio
de ellos tenia 20% o mas de diferencia entre ambas variables.

Al analizar la relacion entre el PEF y el VEF1 hemos encontrado una fuerte
correlaciéon entre ambos. Cuando estas medidas fueron expresadas con los
valores normales, también se hallaron buenas correlaciones, indicando que se
encuentran determinadas solo en una pequefia proporcion por la altura y edad de
los pacientes. Una posible explicacion para este hecho es que los valores de PEF
tiendan a tener una mayor variabilidad en los rangos de funciéon pulmonar mas
bajos, asi cuando las diversas medidas fueron divididas de acuerdo con la
severidad de la obstruccién respiratoria. En resumen, los altos coeficientes de
correlacién obtenidos entre ambas medidas indican solamente que el PEF y el
VEF1 se encuentran fuertemente asociados. El examen cuidadoso de la
variabilidad de estas medidas muestra ciertas discrepancias, el PEF tiende a
subestimar el grado de obstruccion respiratoria, especialmente cuando los flujos
son bajos. La diferencias pueden explicarse por el hecho que el VEF1 es un

indicador del calibre de la via aérea a nivel proximal y periférica, mientras que el
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PEF refleja el estado de la via aérea proximal, siendo por lo tanto mas esfuerzo
dependiente. (15).

La utilizacion de la medicion del Flujo Espiratorio Maximo (FEM) o flujo espiratorio
tope con un equipo diferente al tradicional espirometro, ha sido posible con la
creacion del flujometro de Wright y ulteriormente con su version simplificada,
conocida como “mini Wright”. Estos equipos son de menor costo y actualmente de
amplia distribucién, se utiliza en los enfermos con patologias respiratorias
obstructivas, por que las variaciones de sus mediciones son paralelas a las del
volumen espiratorio forzado en el primer segundo (VEF1) en la espirometria que
ha sido la evaluacion tradicional del diagnostico y seguimiento de las limitaciones

ventilatorias obstructivas.

Indicaciones.-

1.- Evaluacion de patologias con alteraciones respiratorias, principalmente
Obstructivas.

2.- Evaluacion de la variabilidad circadiana de sus resultados.

3.- Cuantificacion de la gravedad de la alteracion.

4.- Objetivacion de la respuesta a terapias broncodilatadoras.

5.- Evaluacion en el tiempo de la patologia de base.

6.- Evaluacion de la obstruccion bronquial.

TECNICA.

1.- La persona debe estar en posicion de pie.

2.- Debe realizar una inspiracién maxima.

3.- Colocarse la boquilla en la boca.

4.- Fijarla bien con los labios.

5.- Espirar lo mas fuerte posible y rapido posible, antes de 4 segundos después de
haber hecho una inspiracibn maxima.

La maniobra debe repetirse al menos tres veces, permitiendo un tiempo de
descanso adecuado entre ellas.
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Las dos mayores mediciones deben tener una diferencia menor de 20 L/min entre
ellas. Si no la hay, el paciente debera seguir haciendo maniobras de espiracién
forzada, hasta un maximo de 8.

Se debera registrar el mas alto valor obtenido en las mediciones y la hora del dia
en que se efectud la medicion (17).

El pico de flujo espiratorio (PFE) ha sido incluido en las recomendaciones de
consenso sobre control y tratamiento del asma desde la década de los 90. Es una
medida de la funcién pulmonar que se utiliza para el control y seguimiento de
pacientes con patologia respiratoria. Cuando en el siglo XIX los médicos
solicitaban a un paciente con enfermedad respiratoria silbar o soplar una vela, en

la forma rudimentaria intentaba valorar el PFE.
La determinacién del PFE ha sido utilizada para:

- Control de las crisis agudas de bronco obstruccion.

- Seguimiento del curso de una enfermedad respiratoria obstructiva.

- Control de la medicacion instituida en el tratamiento de las obstrucciones
respiratorias cronicas.

- Diagnéstico de broncoespasmo inducido por el ejercicio.

- Prevenir el desencadenamiento de las crisis de asma.

- Control de la fuerza muscular en las enfermedades neuromusculares.

El PFE varia con la edad, peso, talla, raza y fuerza muscular, presentando
variaciones en las diferentes poblaciones estudiadas. (18).

2.1 INTRUMENTO PARA EVALUAR EL BRONCOESPAMSO Y LA RESPUESTA
TERAPEUTICA EN PACIENTES ASMATICOS

El asma puede ser diagnosticada por sus sintomas, la medicion de la
reversibilidad de la obstruccién, sirve para confirmar el diagnéstico. Los estudios
sobre la validez de la espirometria en el diagndstico de asma tienen algunos
problemas metodoldgicos, como son el escaso numero de pacientes y la

evaluacion no enmascarada de los resultados de las pruebas, se observa
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consistencia entre ellos en el sentido de mejores resultados cuando se utiliza con
prueba broncodilatadora. Dentro de un contexto clinico de sospecha de asmay en
ausencia de espirometria o cuando esta es normal, la variabilidad del Flujo
Espiratorio Pico (FEP) podria ser util en el diagnostico de asma teniendo una baja
sensibilidad y alta especificidad. El estudio Goldstein evalla la variabilidad del FEP
apoyando la estrategia de diagndéstico secuencial. (19)

No existe una expresion precisa de la enfermedad asmatica. En su ausencia, las
sociedades médicas internacionales han elaborado una definicion clinica de
consenso que incluye los principales aspectos del proceso.

Asi, en la Estrategia Global para el Asma esta enfermedad se define como una
“inflamacion crénica de las vias aéreas en la que desempefian un papel destacado
determinadas células y mediadores. Este proceso se asocia con la presencia de
hiperrespuesta bronquial que produce episodios recurrentes de sibilancias,
disnea, opresion toracica y tos, particularmente durante la noche o la madrugada.
Estos episodios se asocian generalmente con un mayor o menor grado de
obstruccion al flujo aéreo a menudo reversible de forma espontdnea o con
tratamiento”.

Se ha propuesto también una definicion de asma con fines epidemiolégicos,
basada en la “presencia de sintomas sugestivos en el Ultimo afio y la
demostracién de hiperrespuesta bronquial”.

En los asmaticos, la inhalacion de un estimulante colinérgico produce la caida
progresiva del FEV1, mientras que en sujetos no asmaticos la caida es inferior y
se produce en meseta. EI mecanismo de la broncoconstriccion es selectivo para
cada agonista: la metacolina o la histamina estimulan directamente el musculo liso,
el ejercicio y el estimulo hiper o hiposmolar lo hacen indirectamente liberando
sustancias activas de las células efectoras (mastocitos) y la bradicinina actta
excitando las neuronas sensoriales no mielinizadas. (20)

La obstruccién se traduce en la caida del FEV1, de los flujos mesoespiratorios y
del indice FEV1/capacidad vital forzada (FVC) (%). Es caracteristico del asma que
estas alteraciones reviertan a los pocos minutos de inhalar un AA-2. La capacidad

pulmonar total (TLC) aumenta con la obstruccion y se normaliza al mejorar el
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FEV1. Como en otras enfermedades obstructivas, la medida de la FVC suele ser
inferior a la de la capacidad vital lenta pero, en el asma, la diferencia desaparece
con broncodilatadores, con los que la FVC puede aumentar en mayor proporcion
gue el FEV1 y ocasionar un descenso paradojico del indice FEV1/FVC (%). En los
pacientes con asma el FEV1 tiende a reducirse a un ritmo mayor que en la
poblacién sana vy, en fases avanzadas con gran inflamacién y cambios
estructurales, la obstruccion es poco reversible y responde menos a los
broncodilatadores y los glucocorticoides. Las alteraciones funcionales debidas a la
inflamacion afectan a la via aérea en toda su extension, incluido el pulmén distal.
En el asma leve, con FEV1 dentro de los limites de referencia, se ha demostrado
un aumento de las resistencias periféricas por afeccion de pequefias vias aéreas.
Este hecho explica la persistencia de alteraciones gasométricas después de las
crisis a pesar de la normalidad del FEV1. En la variante de asma nocturna se han
evidenciado alteraciones en el parénquima. (20).

3. ESPIROMETRIA.

La obstruccién bronquial se mide mediante la espirometria. La variable que define
la obstruccion bronquial es la relacién FEV1/FVC (%), y la magnitud de la
obstruccion se caracteriza a partir del valor del FEV1. La variabilidad de esta
determinacién a lo largo del tiempo, de forma espontanea o por la accion de
farmacos, es caracteristica de la enfermedad y si estd ausente en presencia de
sintomas caracteristicos, puede ponerse en duda el diagndstico de asma.

Flujo espiratorio maximo (PEF). Su determinacion seriada es de gran ayuda en el
diagnéstico, especialmente en el asma ocupacional. No obstante, no deberia
sustituir a la espirometria en el procedimiento diagndstico del asma.

Para evaluar el PEF se utiliza un medidor portatil y se valoran tanto la
determinacién maxima en dos momentos del dia (mafiana y tarde) como la
variabilidad entre determinaciones seriadas. Algunas sociedades consideran la
posibilidad de utilizar el PEF como prueba diagnéstica, siempre que no se pueda

disponer de una espirometria. En este caso, en presencia de sintomas
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sospechosos de asma, la demostracién de una amplia variabilidad en el PEF
confirmaria el diagndstico, aunque su ausencia no podria excluirlo (20).

El estudio de la capacidad ventilatoria es fundamental en la valoracién del enfermo
asmatico ya que ofrece informacion objetiva sobre la gravedad de la enfermedad.
La variabilidad en la resistencia de las vias aéreas es un fenémeno
constantemente presente en los asmaticos, que se traduce en cambios en la
intensidad de la obstruccion de las vias aéreas siguiendo un ritmo circadiano, en el
gue se destaca el aumento de las resistencias en las primeras horas de la
mafiana. Esta variabilidad el asma también se puede observar a lo largo de los
dias, con cambios erraticos de un dia a otro, sin que se pueda establecer una
relacion con alguna causa que lo explique. La variabilidad de la obstruccion suele
evaluarse mediante la medicion seriada del FEP. Los aparatos medidores del FEP
son sencillos y manejables, lo que permite al enfermo realizar la valoracién
repetida de su capacidad ventilatoria. (21)

La obstruccién de las vias aéreas producen una disminucién del flujo espiratorio
maximo (PEF) y del volumen espiratorio forzado en un segundo (VEF1). Ambos se
pueden medir y sus valores pueden ser normales si la medicién se efectlia en un
periodo de intercrisis del broncoespasmo. Si son reiteradamente normales, en

presencia de sintomas, el diagnostico se hace poco probable.

Por otro lado, los pacientes, frecuentemente tienen una percepcion pobre de sus
sintomas y su severidad, especialmente si el asma es severa y de larga duracion.
Por tal motivo es fundamental para el diagnostico del asma, confirmar por métodos
objetivos, la obstruccién difusa que afecta a las vias aéreas del asmatico. Para ello
se dispone de la medicién del PEF y su variabilidad diaria, y de la medicion del
VEF1 y su relacién con la capacidad vital forzada (CVF). (16).

La severidad de la crisis se clasifica teniendo en cuenta los criterios clinicos de
presentacion de la enfermedad y la medicién del flujo espiratorio pico (FEP). La
medicién del FEP ha sido promovida como una medida objetiva para establecer la
severidad de la crisis asmatica, al igual que un modo de hacer seguimiento al

comportamiento de la enfermedad (22).
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Para obtener los mejores resultados de monitoreo del asma en casa usando el
FEP su uso y entrenamiento debe estar incluido dentro de un programa de
educacion para el autocuidado, concluyen que la fortaleza entre los sintomas y la
medicion del FEP es de baja a moderada intensidad y varia entre individuos en el
automanejo del asma y predice apenas un pequefio aumento en la efectividad del
tratamiento en pacientes controlados con el FEP, comparados con respecto a los

sintomas.

El FEP es una medicién operador dependiente, en el que el resultado del flujo
medido por litros por segundos esta influido por la mecanica ventilatoria. El
impulso del aire depende de la patogenia generada por los musculos respiratorios,
del calibre de la via aérea, al igual que del volumen residual del pulmon. (22).

4. PULSO PARADQOJICO

El pulso paraddjico (PP) es un fendmeno cuya causa ha tenido diferentes
explicaciones a través del tiempo y se ha implicado como mecanismo patogénicos
la gran presion intrapleural negativa que se genera durante la inspiracién en
pacientes asmaticos; ésta, a su vez, aumenta el retorno venoso hacia el ventriculo
derecho, hecho que ha sido demostrado ecograficamente mostrando aumento del
area del ventriculo derecho tanto al final de diastole como al final de la sistole;
situacion ésta que ha sido interpretada como una disfuncion del ventriculo
derecho, que no es capaz de eyectar todo el volumen recibido y quizd producido
por la disminucién de la compliance del lecho pulmonar asociado al gran volumen
aéreo atrapado intraalveolar que al comprimir el lecho vascular se opone a la

eyeccion del ventriculo (22).

En condiciones normales de descanso, la presion arterial y venosa de la sangre
fluctian a lo largo del ciclo respiratorio, cayendo con la inspiracion y aumenta con
la espiracion. Todas las estructuras anatomicas en el torax, incluyendo el corazén
y grandes vasos, estan expuestos a los cambios de presion generados durante la
respiracion. El pulso paradéjico es una forma anormal de gran descenso

inspiratorio de la presion arterial sistémica y la presion del pulso. Esta fluctuacion
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se produce durante esfuerzo respiratorio forzado, insuficiencia cardiaca, derrame

pericardico, asma grave, hipovolemia, y la ventilacibn mecanica.

En condiciones normales de descanso, un descenso inspiratorio de la presion
arterial sist6lica inferior a 10 mm Hg se produce, acompafiado por un descenso
inspiratorio de la presion venosa. El torax puede representarse esquematicamente
como un sellado cuadro que contiene una bomba de rodillos (es decir, el corazén)
conectado a un deposito venoso a través de tubos colapsables y a un flujo arterial
a través de tubos elasticos. Los cambios en aumento de la presién intratoracica o
disminucién de la altura de la bomba de rodillo sin afectar el depdsito venoso o en
el lado arterial del térax. Esta bomba recibe sangre de un depdsito venoso de baja
presiéon, oxigena la sangre, y expulsa la sangre con suficiente fuerza para elevarlo
a un depdésito arterial fuera del térax. Debido a que las paredes del corazén son
distendibles, una reduccion de la presion intratoracica por la inspiracién es la
equivalente de reducir la presion dentro del corazén y los pulmones en relacién
con la presion arterial sistémica paradodjica y pulso venoso Normal: Bajo
condiciones normales de reposo, una caida inspiratoria de menos de 10 mm de
Hg en la arterial sistélica y ocurre una caida de durante la inspiracion en la

presion venosa.

Pulso paraddjico: pulso paraddjico se diferencia de un pulso normal en dos
aspectos:

1) la disminucion de la presion arterial mas de 10 mm Hg durante la inspiracion,
2) la presion venosa durante la inspiracion se mantiene constante o se
incrementa. (23).

Dos mecanismos parecen estar involucrados en el pulso paradéjico. La primera es
una consecuencia directa del cambio en la presion pleural asociado con la
respiracion. Debido a que todos los drganos toracicos esta expuesto a los cambios
en la presioén pleural, la funcion del 6rgano no se ve afectada, excepto en lugares
donde las arterias o las venas dejan de entrar en la caja toracica. En estos
puntos, un cambio de la presion intratoracica altera el gradiente de presion a lo
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largo de la cual la sangre sale o entra en el térax. El segundo mecanismo es una
consecuencia de la intima en relacién anatomica entre el ventriculo. La reduccion
de la presién pleural también aumenta el gradiente desde el depdsito venoso
sistémico para el ventriculo derecho, lo que contribuye a acelerar el retorno
venoso. Sin embargo, las presiones negativas no pueden ser transmitidas a través
de las venas. Asi, al aumentar en el retorno venoso no es proporcional a la caida
en la presién pleural, como la presién auricular derecha cae ligeramente negativo
y mas marcadamente niveles negativos. El pequefio aumento en el retorno
Venoso provoca un selectivo aumento de la precarga del ventriculo derecho sin un

aumento equivalente de flujo de entrada al ventriculo izquierdo. (23).

El pulso paradéjico es ciclico y depende del ciclo inspiratorio-espiratorio. La
manifestacion del fenémeno se aprecia en una onda de pulso desigual que es el
producto de un volumen contraccion disminuido. La deteccion durante la toma de
la tensién arterial de las oscilaciones de la amplitud del pulso nos da informacion
acerca de la severidad de la obstruccion de las vias aéreas, evento inicial del

fendmeno en los pacientes con asma. (22).
¢, Cémo confirmar el pulso paradéjico por medio de la toma de presion arterial?

Fisiol6gicamente, la inspiracion produce una disminucion en la presién
intratoracica e incrementa el retorno venoso al ventriculo derecho, esto lleva a un
pobre volumen diastolico en el ventriculo izquierdo lo cual genera una disminucién
en la salida del volumen del mismo con el consiguiente disminucién “leve” de la
presién sistélica que no pasa aproximadamente del 10 % de la registrada
inicialmente sin inspiracion sostenida. De la misma forma durante la espiracion, se
produce un vaciamiento del volumen sanguineo pulmonar hacia el ventriculo
izquierdo lo cual vuelve a una presion sistdlica normal. Este hecho fisioldgico
puede ser incrementado Yy evidenciado de wuna manera significativa,
denominandola asi, la diferencia de presion sistélica en inspiracién sostenida es
mayor o igual a 20 mmHg (o mayor del 10% de la presion sistélica inicial) en
presencia de ciertas condiciones patologicas y confirmado mediante el
denominado pulso paraddjico, que no es mas que la disminucién en la amplitud

inicial).
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En presencia de disminucion significativa de la amplitud de pulso en inspiracion
sostenida, debemos confirmar el diagnostico de pulso paradéjico por medio del
tensidmetro; en este caso se insufla el manguito y miramos si existe la diferencia
en inspiracion sostenida de la presion sistélica mayor o igual a 20 mmHg o al 10 %
de la presion sistdlica inicial. La interpretaciéon del pulso paraddjico debe ir
asociada a patologicas como: taponamiento cardiaco, pericarditis constrictiva,
enfermedad pulmonar obstructiva cronica, status asméatico y otras menos
frecuentes del mismo como son: tromboembolia pulmonar, falla cardiaca
ventricular derecha, infarto ventricular derecho y severa falla cardiaca congestiva
(24).

Al contrastar la severidad de las crisis de asma con los resultados del PP
ajustados a valores preestablecidos en crisis leve 1-10 mmHg crisis moderada 11-
25 mmHg y en crisis severa como mayor de 25 mmHg, hay claras diferencias en
los valores promedios del PP. Para esta variable se establece una clara diferencia
sin superposicion de los intervalos de confianza de promedio de cada una de las
categorias. Estos hallazgos hacen de la variable PP una variable confiable como
prodictor de severidad de la crisis.

Con relacion a la variable FEP haciendo el ajuste del PP dentro de los rangos
descritos, se encontré superposicion de los datos en las diferentes crisis. En esta
variable, a pesar de que se observa una tendencia a disminuir el FEP con la
mayor severidad de las crisis, la amplitud de los rangos con superposicion de
datos no permite hacer una diferenciacion confiable en casos particulares entre
diferentes grados de severidad de la «crisis y se observa un
sobredimensionamiento de la severidad de la crisis en nuestros pacientes. (16).

31


http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/

4.1 FUNCION VENTRICULAR IZQUIERDA'Y PULSO PARADQOJICO

La reduccion inspiratoria del pulso arterial periférico es un hallazgo habitual
durante la crisis asmatica. La reduccién en la presion de pulso implica un
descenso en la presion sistolica mayor que en la diastdlica, y traduce una
reduccion en el volumen latido ventricular izquierdo. El descenso de la presién
pleural durante la inspiracion empeora tanto la funcién sistolica como la diastdlica
del ventriculo izquierdo. Asi la disminucién en la presion pleural que rodea el
ventriculo izquierdo supone un aumento de la post carga ventricular, mientras que
la disfuncion sistélica que se produce en el ventriculo derecho durante la
inspiracion implica no so6lo una disminucion en el retorno venoso pulmonar a la
auricula izquierda, sino que la distensién aguda del ventriculo derecho provoca un
problema de competencia de espacio con el ventriculo izquierdo en un saco
pericardico semirrigido ocasionando la consiguiente disfuncion diastélica del

ventriculo izquierdo.

En la practica clinica estas alteraciones se manifiestan por la existencia del pulso
paraddjico. Durante la respiracion en reposo en las personas sanas, la maxima
caida en la presién arterial sistolica durante la inspiracion es menor de 10 mmHg.
Sin embargo, durante la crisis asmatica grave este descenso es mayor de 15
mmHg; de hecho se ha sugerido que la monitorizacion de este valor de presién
puede servir para evaluar la evolucion y la respuesta al tratamiento en estos
pacientes (14).

Para obtener el pulso paraddjico, el manguito del esfigmomandmetro se infla
por encima de la presion sistdlica. Los sonidos de Korotkoff se buscan sobre la
arteria braquial, mientras que el manguito es desinflado a una velocidad de
aproximadamente 2 a 3 mm Hg. La presion sistolica maxima durante la espiracion
primero se debe identificar y reconfirmar. El brazalete luego se desinfla
lentamente para establecer la presion a la que Los ruidos de Korotkoff son
audibles tanto durante la inspiracién y la espiracién. Cuando las diferencias entre
estos dos niveles observados alcanzan o supera los 10 mm de Hg durante la
respiracion tranquila, un pulso paraddjico esta presente.
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Cuando coexiste obstruccion de vias respiratorias, como en pacientes con
broncoespasmo y asma, los efectos respiratorios en el pulso son aln mayores
porque la inspiracion sigue causando una exagerada caida en las presiones
sistélica y diastélica, mientras que la exhalacién se acompafia de una elevacion

exagerada de la presion por encima de lo normal. (23)

En pacientes asmaticos severos que han ingresado a Unidades de Cuidados
Intensivos se han comparado la amplitud del PP y las Sat Hb, y han mostrado
correspondencia en cuanto a la severidad en pacientes criticos, debido a lo cual
es un determinante en la toma de decisiones para colocar al paciente en
ventilacion mecanica. El pulso paradéjico, si se descarta la posibilidad de error,
seria el dato objetivo més concordante con el cuadro clinico. (22)

5. TIEMPO DE APNEA VOLUNTARIA

El tiempo de apnea voluntaria (TAV) se define como la maxima cantidad de tiempo
gue un sujeto puede estar sin respirar voluntariamente. Aun cuando no se conoce
con precision la génesis ni la variabilidad del TAV en individuos sanos, este
depende principalmente de estimulo ventilatorios se incrementa con la

hiperventilacién y tiene una relacion directa con el volumen pulmonar.

En sujetos sanos, el estimulo que termina el esfuerzo que mantiene la apnea
voluntaria se manifiesta como una sensacién inusual de malestar o incomodidad
generada por la interaccion de factores dependientes del volumen pulmonar y de
los cambios en el ph y tension de los gases.

Los estimulos de la funcion ventilatoria son indispensables en la evaluacién del
paciente con problemas respiratorios, por lo que la espirometria deberia formar
parte del estudio rutinario en los individuos con enfermedad pulmonar, y en
aquellos en riesgo de desarrollar problemas respiratorios, sin embargo en los
paises en vias de desarrollo la espirometria no esta disponible en todos los

centros de atencién médica.

Las ecuaciones de correlacion lineal desarrolladas hasta el momento para calculo

de la funcién pulmonar utilizan la edad, el género y la estatura como las
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principales variables y constituyen un modelo predictivo satisfactorio para el
estudio de la funcion pulmonar en la evaluacién del paciente con problemas

respiratorios. (7)

El Global Strategy for Asthma Management and Prevention Group (GINA) en el
2005 recomienda la medicién del FEP como método para el control, seguimiento,

evolucién y respuesta terapéutica de los pacientes asmaticos.

En el Programa Nacional de Asma elaborado y presentado por el Ministerio de
Salud Publica de Cuba en 2001 se sefiala que la clasificacién de los pacientes
segun la severidad es necesaria para definir el tratamiento adecuado. Esta
clasificacion esta basada en la frecuencia e intensidad de los sintomas clinicos y
en el comportamiento de las pruebas respiratorias: medicién del flujo espiratorio

pico, siempre que sea posible. (19)

Otro pardmetro que se considera util para evaluar la funcién respiratoria es el
tiempo de apnea voluntaria (TAV), el cual se define como el tiempo maximo en
segundos que una persona puede permanecer voluntariamente sin respirar,
determinado entre el final de una inspiracion maxima y el inicio de la espiraciéon

siguiente.

El tiempo de apnea voluntario esté influenciado por diferentes factores fisioldgicos,
su valor varia de un individuo a otro y depende entre otros de los siguientes

elementos.
e Ventilacion pulmonar.

Funciéon de bomba del corazon.

e Resistencia vascular periférica.

e Cifra de Hemoglobina en sangre.
e Volemia.

e Fraccion inspirada de oxigeno.

e Pesoy talla.
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De tal forma, se deduce que en una misma persona sin variaciones del resto de
los factores, en un periodo corto de tiempo, el valor del TAV estara establecido por
la ventilacién pulmonar, y esta Ultima, podemos hacerla dependiente en pacientes

asmaticos por la intensidad del broncoespasmo.

Para la evaluacion del grado de broncoespasmo en pacientes asmaticos no se
cuenta con los espirémetros requeridos en la mayoria de los centros de salud o en
transportes sanitarios de nuestro pais, por lo que la decision de egresar o de
admitir a los pacientes en salas de medicina o de atencién a pacientes graves, se
basa actualmente en la subjetividad de los facultativos a cargo de los mismos.
(29).

En un estudio realizado en 496 pacientes asmaticos, se obtuvo un coeficiente de
correlacion aceptable entre el Flujo Espiratorio Pico y el Tiempo de Apnea

Voluntario, se considera es una herramienta util para evaluar el broncoespamo.

El grado de broncoespasmo fue clasificado segun el Tiempo de Apnea Voluntario
como: Ligero o normal: cuando fue mayor de 20 Seg; Moderado: entre 10 y 19
seg; Grave entre 5y 9 seg y con peligro vital: menos de 5 seg.

Se realizo un disefio de investigacion descriptiva y prospectiva en los cuerpos de
Guardia del PPU del policlinico Universitario “Mario A. Pérez” y del Hospital
Universitario “Martires del 9 de Abril” ambos de Sagua la Grande. Fueron incluidos
todos los pacientes asmaticos que acudieron por disnea a dichos centros durante
los meses de octubre y noviembre del 2008 que consistieron en participar en la
investigacion y en el momento que se encontraban presentes los alumnos de
medicina que fueron entrenados previamente para la recoleccion de la

informacion.
Edad: Afios cumplidos en el momento de la investigacion.
Sexo: Masculino o femenino.

Enfermedades Asociadas: Se realiz6 el interrogatorio del antecedente de otras

enfermedades que padecia cada paciente.
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Tiempo de Apnea Voluntaria (TAV): Se solicitdé al paciente que retuviera la
respiracion el mayor tiempo posible después de realizar una inspiracion maxima,
se comenzO a medir el tiempo al final de la inspiracion, hasta el comienzo de la
espiracion siguiente utilizando un reloj de pulsera ordinario. Se tomo el tiempo en
segundos. Esta medicién se realiz6 a la llegada del paciente al cuerpo de Guardia
y 5 minutos después de haber recibido cada tratamiento indicado por el médico.

Tratamiento aplicado en el cuerpo de Guardia: Aerosolterapia, aminofilina,

esteroides, otros.

Respuesta al tratamiento: se solicito a cada paciente calificar la respuesta al
tratamiento de la siguiente forma: Mejorado: cuando tuvo menor falta de aire que
antes del tratamiento; Igual: no aprecié diferencias con el tratamiento; Peor:

Aumento de la sintomatologia al aplicar el tratamiento.

Se tabularon los datos y se aplicaron estadigafos para determinar porcentaje,
media y desviacidon estandar.

La muestra fue integrada por 32 asmaticos que asistieron por disnea a los cuerpos
de guardia durante los meses de octubre y noviembre del 2008.

La edad de los pacientes fue de 36.9 +/- 16.2 afios. La distribucion por sexo fue de

15 hombres y 17 mujeres.

La media de las mediciones del tiempo de apnea voluntario en los pacientes a la
llegada de los cuerpos de guardia fue de 12.1 +/- 3.9 segundos, se considero que

presentaba broncoespasmo moderado segun la clasificacion de acuerdo al TAV.

Todos los pacientes recibieron aerosolterapia con 2.5 mg de salbutamol diluidos
en 5 ml de solucion salina al 0.9 %.

Ningun paciente requirié tratamiento ulterior y todos fueron egresados.

El hallazgo mas relevante del estudio fue mediante el TAV fue valorada la
severidad del broncoespasmo en los pacientes incluidos como moderada, asi
como la respuesta a la terapéutica utilizada; al final del tratamiento, la media del
TAV estimé el broncoespasmo como ligero, con aumento del 69.1% del tiempo de
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apnea en comparacion con la media del TAV a la llegada de los pacientes a los
cuerpos de guardia, todos manifestaron mejoria de la disnea.

Los resultados expresan la utilidad practica del TAV para evaluar el grado de
broncoespasmo y la respuesta a la terapéutica de pacientes asmaticos, si bien no
sustituye la espirometria, en los escenarios donde no se dispone de espirbmetros

u instrumentos de medicion, puede ser utilizado con ese objetivo.

Se considera de utilidad el tiempo de apnea voluntario para estimar la severidad
del broncoespasmo en pacientes que acudieron a los cuerpos de guardia. Se
evidencio una relacién satisfactoria entre la respuesta a la terapéutica, la mejoria

de los sintomas y el tiempo de apnea voluntario. (19)

Durante el periodo de Marzo de 1996 a julio de 1998 se desarroll6 un estudio
transversal en la cuidad de Durango, México, que tiene una altitud de 1.880

metros sobre el nivel del mar.

El TAV se midi6 con los sujetos en reposo y en condiciones constantes de
temperatura ambiente. Se solicit6 a los participantes que realizaran una
inspiracion maxima y que la sostuvieran durante el maximo posible. Con la misma
técnica, se realizaron tres mediciones consecutivas del TAV estableciendo 5 min
de reposo entre ellas. Se consider6 como TAV el tiempo en segundos registrando

entre el final de la inspiracion maxima y el inicio de la espiracion.

El tiempo de apnea voluntario varia dependiendo del género, aumenta con la
hiperventilacion y en mediciones sucesivas, por lo que se ha sefalado la
probabilidad de que el aprendizaje desempefie un papel importante en el
incremento voluntario del tiempo de apnea. En este estudio, para controlar las
posibles variaciones relacionadas al aprendizaje, se consider6 como TAV a la
tercera de tres mediciones sucesivas, la misma que representa la maxima

capacidad de apnea voluntaria y de correlacién con el VEFL1.

La estimacion del VEF1-TAV segun se propone, no pretende ser ni es un sustituto
de la espirometria; sin embargo, hay que considerar que en los paises en vias de
desarrollo la posibilidad de que todas la unidades médicas cuenten con

espirometros que permitan una adecuada evaluacién del paciente con problemas
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respiratorios es inviable a corto plazo; el célculo del VEF1-TAV puede ser un
valioso complemento en el estudio de sujetos con afecciéon pulmonar. El uso de
métodos indirectos en la evaluacion de la funcion ventilatoria es comun. Al
respecto, las principales ventajas que ofrece el calculo del VEF1 a partir del TAV
son su disponibilidad en todos los niveles de atencién médica, que se basa en un
parametro (TAV) relacionado con la funcion respiratoria, que es confiable, facil de
realizar, reproducible y de precio accesible. (7).

El tiempo de apnea voluntario (TAV) es el mayor tiempo posible que podemos
“aguantar la respiracion” de forma consciente, es el tiempo maximo transcurrido
entre el final de la espiracion forzada y el comienzo de la espiracion siguiente por
necesidad de respirar.

Esta determinado por varios factores: La funcién ventilatoria, el transporte de
oxigeno y su consumo; ademas juega un papel no menos importante el
entrenamiento fisico y reflejos de estimulacion del centro respiratorio por aumento
del CO2.

Considerando que no existen variaciones en un mismo paciente del transporte de
oxigeno asi como su consumo, en periodos de tiempo cortos, podemos inferir que
el tiempo de apnea esta definido por la funcion ventilatoria.

Se realiz6 un estudio observacional donde se realizo la correlacion entre el Tiempo
de Apnea Voluntario (TAV) y el Flujo Espiratorio Pico (FEP). Se evaluaron de forma
consecutiva a los pacientes que acudieron a realizarse Pruebas funcionales
Respiratorias entre febrero y Abril del 2006. (25)

Se realiz6 la medicién en tres ocasiones con un periodo de descanso de 5 min
entre las mismas. Se tomo el mayor tiempo y se desecharon los dos restantes.

En pacientes que presentaron un estimado mayor del 75% del valor de FEP se
observé que la media del TAV fue de 27.8 +/- segundos. Entre aquellos con
broncoespasmo moderado (FEP entre el 50 y 76 %) el TAV medido fue 19.6 +/- 8.4
segundos. Se aprecio una diferencia estadisticamente significativa entre la media
del TAV de toda la muestra y la media del TAV de la toma de muestra y la media
de las personas que tuvieron menos del 75% del valor estimado del FEP.
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Esto nos indica que en pacientes con TAV mayor de 20 segundos tienen un
broncoespasmo ligero o no lo presentan.

El tiempo de apnea voluntario que consideramos predictivo para broncoespasmo
moderado (FEP < de 75 %) fue de 14 segundos.

Con ello se clasificaron correctamente el 88% de los pacientes (sensibilidad).
Solamente 3 pacientes tuvieron un TAV mayor de 14 segundos con FEP menor de
75% (especificidad de 96 %) (25).

La ventaja principal que ofrece la medicion de TAV es su disponibilidad en
cualquier centro o medio de transporte donde se atiendan pacientes con
afecciones respiratorias y pudiera constituir un instrumento alternativo para
estimar indirectamente el grado de broncoespasmo en dichos pacientes
relacionado con la funcion respiratoria, es confiable, facil de realizar, reproducible
y de muy barato costo.

Este instrumento puede ser utilizado para la estimacion del FEP y del grado de
broncoespasmo segun se propone, el mismo no pretende ser un sustituto de la

espirometria, estudio considerado como la regla de oro en neumologia. (19)

Los parametros para evaluar la severidad y, la evolucion de los pacientes con
crisis de asma, son dificiles de precisar por lo que se recomienda el uso de guias
o indices que describen datos clinicos y funcionales, pues ayudan a determinar
datos clinicos y funcionales, pues ayudan a determinar la severidad del cuadro. El
tiempo de apnea voluntaria (TAV), se define como el tiempo que una persona
puede retener su respiracion en forma voluntaria. Este ha sido estudiado
ampliamente, con sus implicaciones funcionales y en condiciones especiales como
es el ejercicio y la altitud. EI TAV también se ha estudiado en individuos sanos que,
en promedio se estimo en 40 segundos.

El TAV es una prueba sencilla de realizar, econémica, objetiva y cuantificable, que
bien pudiera servir para inferir la severidad y ayudar a valorar la evolucién de una

crisis asmatica.

Por lo que en este estudio pretendemos evaluar la utilidad de la medicion del TAV
como un marcador clinico de respuesta terapéutica en los pacientes con crisis

asmatica y ver su evaluacion en la gravedad de la crisis asmatica. (9).
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Los 39 pacientes asmaticos que fueron admitidos por el servicio de Urgencias del
INER, treinta pacientes (77%) correspondieron al género masculino y 9 (23%) el
femenino. Todos los pacientes tenian una historia de asma crénica, 8 con asma
leve, 12 pacientes con asma moderada y 19 con asma severa persistente.

Para ver si con el TAV se podia predecir la severidad de la crisis y, sabiendo que
los pacientes se habian seleccionado por que tenian una crisis severa de asma,
con IF mayor de 4 puntos, encontramos que el TAV, como ya se menciono, tuvo un
promedio de 5.8 segundos, por lo que también arbitrariamente consideramos que
los pacientes con TAV menor de 10 segundos, seguramente estaban en crisis
severa y encontramos que al ingreso, 37 (90%) pacientes presentaron un TAV
menor a 10 segundos y a las 24 hrs, 25 de los 37 pacientes mejoraron por arriba
de los 10 segundos, el mismo numero de pacientes mejoraron en el IF mas del
50%. En 9 pacientes permanecié el TAV por debajo de 10 segundos y no mejoro
su IF.

La mayor parte de la 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. El uso de IF
sigue siendo un procedimiento Util para valorar la magnitud de una crisis asmatica
y también la evolucion de los pacientes. Sin embargo, la realizacién y aplicacion
de este equipo suficiente, lo que lamentablemente no es posible en todos los
servicios de salud del pais. (9).

6. OXIMETRIA DE PULSO

La oximetria de pulso fue desarrollada en 1974 pero se introdujo en la practica
clinica 10 afios después. Se basa en los principios fisiolégicos de que la
hemoglobina oxigenada y desoxigenada tiene diferente espectro de absorcion.

La hemoglobina desoxigenada absorbe mas luz en la banda roja (600 a 750 nm) y
la oxigenada absorbe mas luz en la banda infrarroja (850 a 100 nm). La prueba del
oximetro emite luz a diferentes longitudes de onda, abarcando los dos espectros
mencionados, la cual se transmite a través de la piel y es medida por un

fotodetector; de acuerdo con el radio de la absorbancia de la luz, se correlaciona
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con la proporcion de hemoglobina saturada y desaturada en el tejido. Se considera
gue aproximadamente una saturacidn periférica arterial de oxigeno de 85%
corresponden a una presion arterial de oxigeno mayor de 50 mm Hg. (26).

El oximetro de pulso tiene como objetivo medir la saturacion de oxigeno y
frecuencia del pulso en la circulacion periférica. Este dispositivo es un
microprocesador que calcula el porcentaje de saturacién de oxigeno en cada pulso
de sangre arterial que fluye a través de un sensor, y al mismo tiempo calcula la
frecuencia cardiaca.

El oximetro de pulso trabaja mediante un haz de luz de baja intensidad que va de
un diodo emisor de luz (DEL) a un fotodiodo que capta o recibe la luz. Dos
delgados haces de luz, uno rojo y el otro infrarrojo, son transmitidos a través de la
sangre y los tejidos corporales, una porcién de los cuales es absorbida por la
sangre y por el tejido corporal. El fotodiodo mide la porcion de la luz que pasa a
través de la sangre y el tejido corporal. La cantidad relativa de la luz absorbida por
la hemoglobina oxigenada difiere de la absorcién por la hemoglobina no
oxigenada.

El microporcesador evalla esas diferencias en el pulso arterial y reporta los
valores como una saturacion calculada de oxihemoglobina (%Sa02). Las
mediciones son confiables y se correlacionan bien cuando se comparan con un
oximetro que mide directamente la saturacion de la hemoglobina.

La precision del oximetro de pulso no es confiable cuando hay pobre perfusion
periférica. Esto puede ser debido a vasoconstriccion, hipotension, un manguito de
presion sanguinea inflado por arriba del sensor, hipotermia y otras causas de
pobre flujo sanguineo. La anemia grave puede influenciar su lectura. Niveles
significativamente altos de carboxihemoglobina e metahemoglobina pueden
causar anormalidades, tinturas circulantes pueden interferir con la medicion. El
movimiento excesivo del paciente, otros dispositivos eléctricos o luz ambiental
intensa pueden causar mal funcionamiento en el dispositivo. El uso de oximetro de
pulso requiere conocimiento del dispositivo en particular que esta siendo utilizado
(23)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La valoracién inicial y evolutiva del grado de broncoespasmo en pacientes
asmaticos debe realizarse mediante espirometria. En nuestro pais no hay
disponibles espirémetros en todos los sistemas de urgencias, no siendo la
excepcion en la Unidad de Medicina Familiar “H” No. 20, por lo que es dificil llevar
a cabo un seguimiento tanto a la evolucion y la respuesta terapéutica en los
pacientes asmaticos. Pretendemos realizar una comparacion entre el tiempo de
apnea voluntaria, medicién de pulso paradéjico, saturacion de oxigeno mediante
oximetro de pulso y la medicion del FEV1 con un flujometro digital como
indicadores de severidad y asi poder realizar una adecuada valoracion del
broncoespasmo y la respuesta al tratamiento.

En este trabajo trataremos de comprobar que estas pruebas son ltiles en los
pacientes con crisis de asma, ya que es facil y requiere de un minimo de equipo
para su realizacion. Si bien es muy dificil sustituir un indice que explora
ampliamente al paciente asmatico, el contar con estas mediciones es importante,
pues de manera rapida sencilla y cuantitativa, podremos determinar la magnitud
de las crisis, o que nos ubica en condiciones més favorables para el correcto
tratamiento, o en su caso, el diferir a los pacientes al nivel de atencién que
requieran y por otro lado, nos ayuda a que de una manera facil podamos seguir la

evolucién de los enfermos y la respuesta al tratamiento.

Preguntas de Investigacion

¢ Existe comparacion entre el tiempo de apnea voluntaria, el pulso paraddjico

y la oximetria de pulso con la medicion del fevl por espirometria?

¢Son buenos indicadores de la severidad de crisis en pacientes con asma en
la UMF “H” No. 20 en Patzcuaro, Mich.?
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JUSTIFICACION

En el manejo de una enfermedad cronica tan variable como es el asma es
fundamental mejorar el control, lo que en ocasiones es dificil sobre todo en la
unidades de medicina familiar (UMF), donde el diagnostico y la valoracion de la
crisis asmatica se hace Unica y exclusivamente con la realizacion de una historia
clinica y una exploracién fisica, en las UMF predomina una escasez de equipos
especializados para poder hacer un diagnostico certero, asi como una buena

evaluacion de la severidad de la crisis asmaticas.

Para una mejor atencién del paciente con crisis de asma, se hace necesario
buscar métodos alternativos en los que podamos apoyarnos para brindar una
atencion medica de calidad, con métodos confiables y que estén a nuestro alcance
como lo es la medicion del tiempo de apnea voluntario en donde se requiere
Unicamente estar capacitado en la medicion del mismo, el uso de un oximetro de
pulso para valorar la saturacion de oxigeno, el uso de un baumanémetro para la
toma del pulso paraddjico, esto para cuando exista ausencia de espirbmetro y asi
de esta manera realizar una valoracion adecuada de la funcion pulmonar del
paciente y en base a ello dar un tratamiento adecuado, asi como prevenir posibles

complicaciones.
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Objetivo General.

Investigar la comparacion entre el tiempo de apnea voluntaria, el pulso

paraddjico y la oximetria de pulso con la medicién del FEV1 por espirometria.

Objetivo especifico.

Estimar si el tiempo de apnea voluntaria, el pulso paraddjico y la oximetria de
pulso podran ser buenos indicadores de la severidad de crisis en pacientes
con asma en la UMF “H” No. 20 en Patzcuaro, Mich.

HIPOTESIS DE TRABAJO

El tiempo de apnea voluntaria, el pulso paraddjico y la oximetria de pulso son
comparables con la medicién del fevl por espirometria para valorar la
severidad de una crisis asmaética.
MATERIAL Y METODOS
TIPO DE ESTUDIO.
Prospectivo, Observacional, Comparativo, Descriptivo, Trasversal.
Universo.
Pacientes con asma que acudan al servicio de Atencién Medica Continua en la

Unidad de Medicina Familiar con Hospital No. 20 del IMSS en el turno matutino

Técnica de muestreo. No Probabilistica
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ESTIMACION DE TAMANO DE LA MUESTRA.

El tamafio de muestra se calculé con base a la ecuacién de estimacion de una
proporcion
2
Za“ (p) (9)

Donde:

Za= Nivel de confianza 95% = 1.96

p = proporcion estimada de adolescentes que tienen factores de riesgo para
morbimortalidad materna = 20% (0.20)

g= 1-p=1-0.80=0.20

d = error tolerado = 9% = 0.09

Sustituyendo:

3.8416 (0.8) (0.2)

M= —-mmmmmmmmmm oo = 75.88 = 76 pacientes

CRITERIOS DE SELECCION

Inclusion. Pacientes con asma, ambos sexos, de 5 a 15 afios de edad, cualquier

escolaridad.
No Inclusién. Pacientes con asma y con otra enfermedad concomitante.
Exclusidon. Pacientes que no cumplan con los criterios de inclusién, paciente que

decidan alta voluntaria, paciente que no quieran seguir con el tratamiento,

pacientes que no quieran firmar el consentimiento informado.
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Variables:
Variable Independiente: FEV1

Variable Dependiente: tiempo de apnea voluntario, Pulso paradéjico, tiempo

de apnea voluntaria

ANALISIS ESTADISTICO.

Los datos continuos se expresaran en promedio y desviacion estandar. Para las
variables discretas, se reportaran en frecuencias y porcentajes. Se asociaran las
variables discretas mediante el estadistico de prueba no paramétrico Chi-
cuadrado. Las cifras estadisticamente significativas serdn aquellas que asociaran
a un P valor< 0.05. La base de datos se procesara con el software estadistico para
las ciencias sociales SPSS Ver. 18.0 para Windows.

Instrumentos:

1.- Baumanometro.

2.- Estetoscopio.

3.- Oximetro de Pulso.

4.- Cronometro o reloj con segundero.

5.- Flujometro Digital.

6.- Tallimetro.

7.- Bascula.

8.- Pinzas Nasales.

9.- Boquillas.

10.- Filtros contra bacterias y virus (FBV).

11.- Papel Higiénico.

12.- Silla.

13.- Escritorio.

14.- Lapiceros

15.- Hojas blancas.
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METODOLOGIA.

A cada paciente que reuna los criterios de seleccion y que acudird a nuestro
servicio de urgencias para recibir atencion médica, primeramente se explicara
detalladamente cual es el procedimiento que se le realizara a su hijo(a) y para que
le va a servir, una vez que se le explica y dan ambos su consentimiento verbal se le
da a que lea el consentimiento informado por escrito para la recopilacion de su
firma y la firma de asentimiento del nifio(a) o adolescente.

Después se le realizard una historia clinica para recabar datos de importancia del
padecimiento de su nifio. Posteriormente se le indicara que se le van a realizar los
siguientes procedimientos:

1.- TOMA DE LA ESPIROMETRIA.

Previamente debemos de revisar que el espirometro se encuentre calibrado y con
pilas nuevas.

1. Primero debe colocarse al paciente en la posicién correcta.

2. Se le explica al paciente que se le van a tomar tres mediciones para poder
tomar la medicién mas adecuada de esas tres, se le explica que se le va a colocar
momentaneamente una pinza nasal para que no le vaya a causar ansiedad, lo que
evitara que vuelva a inhalar por la nariz durante la maniobra, para que se haga
una adecuada toma de la muestra.

3. Debemos asegurarnos que se coloque adecuadamente la boquilla (siempre
debe usarse una boquilla nueva en cada paciente).

4. Se le realiza una demostracion explicandole el procedimiento que el realizara,
después se le pide que de una o dos respiraciones normales.

5. Se indica que realice una inspiracion maxima y que expulse todo el aire de sus
pulmones durante el tiempo que necesite para ello, solo se le hace hincapié que la

exhalacion que debe ser explosiva (con maximo esfuerzo).
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6. Se indica una nueva inspiracion maxima, nuevamente rapida y completa, y asi
hasta llegar a realizar las tres tomas.

7. En caso de una maniobra falle, se debe repetir las instrucciones y repetirse la
toma.

8. Se debe observar que el equipo no marque errores.

9. Se procede a registrar los resultados en la tabla que sera el anexo 2.

2.- MEDICION DE PULSO PARADOQOJICO.

1. Se coloca al paciente en una posicibn comoda y adecuada para la toma de la
presién arterial.

2.- Se le explica que esa maniobra se le realiza al menos en dos 0 mas ocasiones
de ser necesario.

3.- Se le retiran chamarra, suéter o cualquier objeto que pueda intervenir en la
toma adecuada, se le pide de igual manera que no vaya a hablar cuando se esté
tomando la presion para tener una adecuada toma.

4. Se mide con un manguito de presion arterial y un estetoscopio (sonidos de
Korotkoff) midiendo la variacién de la presion sistdlica entre la espiracion y la
inspiracion. Se infla el manguito hasta que no se escuchen los sonidos,
lentamente se disminuye la presion dentro del manguito hasta que los sonidos
sistélicos se puedan oir durante la espiracién, pero no durante la inspiracion (se
toma la primera medida). Se continta descendiendo lentamente la presion del
manguito hasta que los sonidos sean escuchados durante todo el ciclo respiratorio
(espiracidn e inspiracidn) y se anotara la segunda medida. Si la diferencia de
presiéon entre las dos medidas es de mas de 10 mmHg, se trata de pulso

paraddjico.
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3.- TIEMPO DE APNEA VOLUNTARIA.

Se solicita al paciente que realice una primera inspiracion normal, posteriormente
gue realiza una inspiracion profunda y que retenga la respiracion el mayor tiempo
posible, se comienza a medir el tiempo final de la inspiracion, hasta el comienzo
de la espiracion siguiente utilizando un reloj de pulsera o un cronometro. Se toma
el tiempo en segundos. Esta medicion se realiza en tres ocasiones y se utiliza la

muestra de mayor duracién, y se registra el resultado en la tabla anexo 2.

4.- MEDICION DE SATURACION DE OXIGENO.

Una vez que el paciente esta sentado se le pide que extienda su mano, se debe
dar un masaje en el pulpejo del dedo del paciente para lograr una adecuada
temperatura, luego se coloca en sensor y se espera a recibir la informacion en
una pantalla del aparato en el cual apareceré: Saturacidén de oxigeno, Frecuencia
cardiaca.

A cada paciente se le administraron 3 nebulizaciones de salbutamol a 0.1 mg/kg
de peso, con oxigeno de 3 a 4 L por minuto durante 5 minutos y con intervalos de
20 minutos entre cada nebulizacion y se le midieron los mismos parametros al

minuto 30 y al minuto 60 después de la nebulizacién.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicién Escala de mediciéon
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Edad Edad cronoldgica

Sexo Sexo bioldgico
Peso Peso del paciente
Talla Distancia entre el vértex 'y

el plano de sustentacién
Tiempo de apnea Tiempo en que una
voluntaria persona puede retener su
respiracion en forma
voluntaria
Pulso paraddjico Es el descenso anormal
de la presion sistdlicay
de la amplitud de pulso
durante la inspiracion.
Saturacion de oxigeno Expresa la cantidad de
oxigeno que se combina
con la hemoglobina para
formar la oxihemoglobina
gue es quien transporta el
oxigeno a los tejidos
FEV1 Es la medicion del
volumen espiratorio
forzado en el primer

segundo

Continua en
Afos
Categorica
Femenino, Masculino
Continua en Kg

Continua en Metros

Continua en seg

Categorica Si/No

Continua en %

Continua en L/min

CONSIDERACIONES ETICAS.
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Los procedimientos propuestos estan de acuerdo con las normas éticas, el
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud
y con la declaracion de Helsinki de 1975 y sus enmiendas, asi como los codigos y
normas Internacionales vigentes para las buenas practicas en la investigacion
clinica.

Todos los aspectos en cuanto al cuidado que se debera tener con la seguridad y
bienestar de los pacientes se respeta cabalmente los principios contenidos en el
Cddigo de Nuremberg, la Declaracion de Helsinki y sus enmiendas, el Informe
Belmont, el Codigo de Reglamentos Federales de Estados Unidos (Regla Comun).

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la salud en su titulo segundo, capitulo 1, articulo 13, que a su lectura dice
qgue “en toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberan
prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y
bienestar”.

En el articulo 14 de la misma Ley General de Salud menciona que ‘la
investigacion que se realice en seres humanos debera desarrollarse conforme a
las siguientes bases: se ajustara a los principios cientificos y éticos que la
justifiquen, contara con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de
investigacion o su representante legal”.

En su Articulo 15 dice: “Cuando el disefio experimental de una investigacion que
se realice en seres humanos incluya varios grupos, se usaran métodos aleatorios
de seleccion para obtener una asignacion imparcial de los participantes en cada
grupo y deberan tomarse las medidas pertinentes para evitar cualquier riesgo o
dafio a los sujetos de investigacion.

En el Articulo 16 dice que “En las investigaciones en seres humanos se protegera
la privacidad del individuo sujeto de investigacion, identificandolo solo cuando los
resultados lo requieran y éste lo autorice”.

En el articulo 17 menciona que “Se considera como riesgo de la investigacion a la

probabilidad de que el sujeto de investigacion sufra algun dafio como
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consecuencia inmediata o tardia del estudio”. Para efectos de este estudio y
apegados a este reglamento, la investigacion se clasifica en la siguiente categoria:
Categoria I. Investigacién con riesgo minimo: Investigacion sin riesgo ya que es un
estudio que no se realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada en las
variables fisiolégicas, psicolégicas y sociales en los individuos que participaran en
el estudio.

RESULTADOS

De los 76 pacientes estudiados, el promedio de edad resultante fue de 9.82 £ 2.50
afnos. 47.4% (n= 36) fueron del género masculino y 52.6% (n=40) del femenino.
Los datos iniciales de los indicadores de severidad en pacientes asmaticos
(tiempo de apnea voluntaria, pulso paraddjico, oximetria de pulso y FEV1) por

género se muestran en la tabla 1.

Tabla 1. Indicadores de severidad en pacientes con asma con respecto al género.

Masculino Femenino
n= 36 n= 40
TAV (segundos) 9.25+1.55 9.17 + 2.09
Pulso paraddjico (Si/No) 25/11 22/18
Saturacion Oxigeno (%) 90.72 + 1.66 90.95+2.19
FEV1 (L/min) 224.16 * 86.46 225.15 £ 65.07

TAV: Tiempo de apnea voluntaria; FEV: Fuerza expiratoria maxima.

La correlacion del TAV con el FEV1 se muestra en la Figura 1. No se encontré

correlacion entre la saturacion de oxigeno con el FEV1.
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Figura 1. Correlacion entre el tiempo de apnea voluntario y el FEV1 en pacientes

con asma.

RZ Lineal = 0.079

53


http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/

Se tomé como pardmetro de referencia de la severidad del asma al FEV1. Se hizo
la comparacion de los pacientes con FEV1 (todos tuvieron FEV1 anormal) con los
diferentes pardmetros (tiempo de apnea voluntaria, pulso paraddjico, saturacién de
oxigeno) categorizados como anormal y normal. De los pacientes con FEV1
anormal, solo un 59.2% de los pacientes resultaron con TAV anormal. Los
resultados se muestran en la Figura 2.

©n TAV alterado

= TAV normal

Figura 2: Porcentaje del tiempo de Apnea voluntaria normal y alterada en
pacientes con FEV1 anormal.
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Al hacer el analisis con el pulso paraddjico se encontré que el 61.80% tuvieron el

pulso paradojico alterado. Figura 3.

38.20%

61.80%

= Pulso Paraddjico alterado = Pulso Paraddjico normal

Figura 3: Porcentaje del pulso paraddjico alterado y normal en pacientes con FEV1

anormal.
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Al hacer el analisis con la saturacion de oxigeno se encontr6 que el 52.60%

tuvieron la saturacion de oxigeno anormal. Figura 4.

47.40% 52.60%

SATURACION DE OXIGENO ANORMAL SATURACION DE OXIGENG NORMAL

Figura 4. Porcentaje de la saturacion de oxigeno normal y alterada en pacientes

con FEV1 anormal.

Las diferencias en la medicién del TAV basal, el pulso paraddjico, la saturacién de
oxigeno y la FEV1 al minuto 30 y al minuto 60 después de la administracion del

medicamento se muestra en la tabla 2.

Tabla 2. Indicadores de severidad después del tratamiento con salbutamol.

Inicial Minuto 30 Minuto 60 P
TAV (segundos) 9.21+1.84 10.22+1.86 11.32+1.96 0.0001
Pulso 47/29 28/47 4/72 0.001*
paradéjico
(Si/No)
Saturacion 90.84+1.95 92.05+1.81 93.76+1.50 0.0001
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Oxigeno (%)
FEV1 (L/min) 224.68 230.71 % 237.35 %
75.44 75.19 73.99

0.581

TAV: Tiempo de apnea voluntaria; FEV: Fuerza expiratoria maxima.
Analisis de Varianza P< 0.05 *Chi cuadrada P<0.05
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DISCUSION

Los resultados de este estudio muestran que tiempo de apnea voluntaria, el pulso
paradojico y la oximetria de pulso son indicadores con moderada sensibilidad de la
severidad de crisis en pacientes con asma ya que aproximadamente el 60% de
ellos concuerdan con el estandar de oro que es la FEV1 de los pardmetros
mencionados.

El asma constituye una entidad multidimensional, en la emergencia deberéan
jerarquizarse las medidas objetivas de la obstruccion de la via aérea. Esto se debe
llevar mediante un espirometro y en forma practica. Los medidores de flujos son
aparatos livianos portatiles y de bajo costo que permiten evaluar la funcion
pulmonar en forma rapida y reiterada en los servicios hospitalarios como por el
propio paciente en su casa o lugar de trabajo constituyendo una real ayuda tanto
para el médico como para el paciente y facilitando la decisién de hospitalizacion o
alta. (15)

Los estudios de la funcion ventilatoria son indispensables en la evaluacion de
pacientes con problemas respiratorios, por lo que en el servicio de urgencias la
espirometria deberia formar parte del estudio en los individuos con enfermedad
pulmonar, y en aquellos con riesgo de desarrollar problemas respiratorios, sin
embargo en los paises en vias de desarrollo la espirometria no esté disponible en
todos los centros de atencion médica. (7).

El monitoreo del flujo espiratorio maximo (FEM), también conocido como PEF,
obtenido a través de flujometria ambulatoria, esta ampliamente aceptado como
parte de un buen control y manejo del asma bronquial. El flujbmetro es un
instrumento accesible, que permite documentar la funcién pulmonar en distintos
momentos del dia y en el ambiente habitual del paciente, se utiliza para determinar
la labilidad bronquial, contribuyendo de esta manera en el diagnéstico de asma.
(29)
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La valoracion de la gravedad de la crisis asmatica comprende los datos de la
historia clinica, de la exploracion fisica y, cuando sea posible, algun dato de
funcién pulmonar seria recomendable que los centros de salud dispusieran de un
pulsoximetro para mejorar la valoracion de las crisis asmaticas y de un
espirometro o medidor del volumen espiratorio forzado en el primer segundo

(FEV1), o al menos medidores de pico-flujo espiratorio. (28)

Dentro de un contexto clinico de sospecha de asma y en ausencia de espirometria
0 cuando esta es normal, la variabilidad del Flujo espiratorio pico o FEV1 podria
ser utili en el diagnostico de asma teniendo una baja sensibilidad y alta
especificidad. El estudio Goldstein evalua la variabilidad del FEP apoyando la
estrategia de diagnostico secuencial. La variabilidad superior al 20 % esta
aceptada como diagnostica de asma. El resultado negativo no excluye el
diagnostico, ya que el paciente podria encontrarse en un periodo de estabilidad
clinica. (19).

La estimacion del VEF1-TAV segun se propone, no pretende ser ni es un sustituto
de la espirometria. En este estudio resulté que el TAV tuvo una concordancia del
59.2% con respecto al VEFL1; el célculo del VEF1-TAV puede ser un valioso
complemento en el estudio de sujetos con afecciéon pulmonar. El uso de métodos
indirectos en la evaluacion de la funcidn ventilatoria es comun. Al respecto, las
principales ventajas que ofrece el calculo del VEF1 a partir del TAV son su
disponibilidad en todos los niveles de atencion médica, que se basa en un
parametro (TAV) relacionado con la funcién respiratoria, que es confiable, facil de
realizar, reproducible y de precio accesible. (7). Sin embargo, hay que considerar
qgue en los paises en vias de desarrollo la posibilidad de que todas la unidades
médicas cuenten con espirdmetros que permitan una adecuada evaluacién del

paciente con problemas respiratorios es inviable a corto plazo;

Para la evaluacion del grado de broncoespasmo en pacientes asmaticos no se
cuenta con los espirbmetros requeridos en la mayoria de los servicios de
urgencias en centros de salud o en transportes sanitarios de nuestro pais, por lo

gue la decision de egresar o de admitir a los pacientes en salas de medicina o de
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atencion a pacientes graves, se basa actualmente en la subjetividad de los
facultativos a cargo de los mismos. (19).

El pulso paraddjico (PP) es un fendmeno cuya causa ha tenido diferentes
explicaciones a través del tiempo y se ha implicado como mecanismo patogénicos
la gran presion intrapleural negativa que se genera durante la inspiracién en
pacientes asmaticos; ésta, a su vez, aumenta el retorno venoso hacia el ventriculo
derecho, hecho que ha sido demostrado ecograficamente mostrando aumento del
area del ventriculo derecho tanto al final de diastole como al final de la sistole;
situacion ésta que ha sido interpretada como una disfuncion del ventriculo
derecho, que no es capaz de eyectar todo el volumen recibido y quiza producido
por la disminucién de la compliance del lecho pulmonar asociado al gran volumen
aéreo atrapado intraalveolar que al comprimir el lecho vascular se opone a la

eyeccion del ventriculo (22).

Normalmente hay una disminucién de la presién sistélica con la inspiracion, hasta
unos 10 mm/Hg. Se describen casos con 20 mm/hg o0 mas. En nuestro estudio se
encontré aproximadamente un 70% de los pacientes con alteracion en el pulso
paraddjico. Lo anterior es consecuencia de la obstruccion con aumento del trabajo
de los muasculos de la respiracion. Con relacidn a este signo en pacientes
taquipneicos e intranquilos su medicion es dificil o a veces imposible y que la
ausencia del mismo no excluye el diagnostico de asma aguda grave (10).

Para el control de asma bronquial se recomienda el uso de agonistas beta y
corticoesteroides por via inhalatoria. Los estudios realizados al respecto han
demostrado que tales tratamientos mejoran las variables espirometricas de la
obstruccion bronquial tales como el PEF y el FEV1, la severidad de los sintomas,
la frecuencia de las exacerbaciones y la calidad de vida de los pacientes. (19).

Los agonistas B adrenérgicos de accion répida continGan siendo los
broncodilatadores de eleccion en el asma aguda grave. El levalbuterol, un R
enantiomero del salbutamol racemico, fue aprobado en 2002 por la FDA para
nifilos con asma por originar una incremento del FEV1(31).
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De acuerdo con lo anterior se recomienda incorporar en las areas de emergencia
médica medidas objetivas de la obstruccién espiratoria al flujo aéreo (espirometria
o PEF). No obtener una mejoria en los flujos espiratorios luego de la terapia
inhalatoria inicial predice un prondstico severo y las necesidades de ingreso
hospitalario. Es asi que las medidas del PEF o VEF1 a los 30 min de tratamiento
son las variables de prediccibn mas importantes de la evolucion (30). Sin embargo
en nuestro estudio no se encontrd diferencia estadistica significativa en el FEV1
después del tratamiento con salbutamol.

La permanencia muy prolongada en un servicio de emergencia buscando una
mejoria completa puede ser una estrategia inadecuada, entorpeciendo el
adecuado tratamiento del paciente asmatico en crisis. Una estadia de tres horas
en la emergencia es mas que suficiente para adoptar las decisiones necesarias

para su manejo.

Las medidas seriadas del PEF se han convertido en los ultimos afios en un pilar
importante para el manejo del paciente con asma bronquial en las salas de
emergencia, las crisis asmaticas se caracteriza por una disminucién de los flujos
espiratorios, que pueden documentarse y cuantificarse por medidas de funcién

pulmonar que valoran la severidad de las crisis. (30)

CONCLUSIONES

La comparacion entre el tiempo de apnea voluntaria, el pulso paraddjico y la
oximetria de pulso con el FEV1 tuvo poca concordancia en nifios y adolescentes
con asma, por lo que es necesaria la realizacién de estudios con un mayor nimero
de pacientes.

Se recomienda incorporar en las areas de emergencia médica medidas objetivas y
con mayor precision de la obstruccion espiratoria al flujo aéreo (espirometria o
PEF).
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C ’
IM$ ANEXO 1. CARTA DE CONSENTIMIENTO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
HOSPITAL GENERAL REGIONAL N°1
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PACIENTES

Patzcuaro, Mich, a de del 201 _.

COMPARACION DEL TIEMPO DE APNEA VOLUNTARIA, EL PULSO
PARADQOJICO, LA OXIMETRIA DE PULSO, LA MEDICION DEL FEV1 COMO
INDICADORES DE SEVERIDAD EN PACIENTES ASMATICOS EN LA UMF “H”
No. 20 EN PATZCUARO, MICH.

Numero de Registro ante la Comité Local de Investigacién Cientifica del IMSS:

Justificacion y Naturaleza del estudio.

Para hacer un buen diagnéstico y asi mejorar el control y la severidad de las crisis
asmaticas, en ocasiones es dificil sobre todo en la unidades de medicina familiar,
donde no se cuentan con aparatos como lo es el espirbmetro que es el estandar
de oro en asma bronquial, para ello es necesario buscar métodos alternativos que
sean confiables, que estén a nuestro alcance y asi de esta manera realizar una

valoracién adecuada de la funcion pulmonar del paciente.
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Procedimientos

Se me ha explicado de manera clara que mi participacién consistira soplar a un
aparato llamado espir6metro digital, en varias ocasiones, que se me tomara la
presion arterial, se hard una medicién de cuanto tiempo logro retener mi
respiracion y se me aplicara un aparato en el dedo indice de mi mano para realizar

una medicion. Otros datos se recabaran de mi expediente clinico.

Posibles riesgos y molestias

El médico me ha comentado que posiblemente sentiré una ligera molestia en el

brazo al momento de inflar el manguito del baumandmetro para tomar la presiéon
arterial, probable dolor de cabeza leve al realizar el esfuerzo de expirar sobre el

espirometro digital, y quiza ver lucecitas de colores debido al esfuerzo de soplar.

Posibles beneficios que recibiré al participar en el estudio:

Se realizara una medicion mas exacta sobre la severidad de mi asma bronquial.

Informacidn sobre resultados y alternativas de tratamiento:
El investigador responsable se ha comprometido a darme informacion sobre
resultados acerca de: La severidad de la crisis asmatica y si hay o no una mejoria

sobre mi crisis asmatica.

Participacion o retiro

El Investigador Responsable se ha comprometido a responder cualquier pregunta
y aclararme cualquier duda que le plantee acerca de las preguntas que me
realizaran.

El investigador responsable se ha comprometido a proporcionarme la informacién
actualizada, aunque esta pudiera hacerme cambiar de parecer respecto a mi

permanencia en el mismo.
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Privacidad y Confidencialidad

El investigador responsable me ha dado seguridad de que no se me identificara en
las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos
relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento
en que lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencion médica que recibo

en el Instituto.

Beneficios al término del estudio
Los beneficios al término del estudio seran: Valorar que tan controlado estoy de mi

enfermedad, si la crisis de asma que yo presentaba era leve, moderada o severa.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable: Sandra Patricia Barajas Cacho.
Domicilio: Tangancicuaro No. 215 Patzcuaro, Mich.
Teléfono: 354 105 25 50.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra
dirigirse a: Comision Local de Investigacion y Etica de Investigacion en salud del
IMSS: Dra. Irma Hernandez Castro.

Nombre y firma del paciente

Firma de asentimiento.

Nombre y firma del padre o tutor
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Testigo:

Nombre y firma:

Direccion:

Relacién con el paciente:
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ANEXO 2.

NOMBRE

NUMERO DE
AFILIACION

EDAD

PESO

TALLA

SEXO

TIEMPO DE APNEA
VOLUNTARIA

SATURACION DE
OXIGENO

PULSO PARADOJICO

FEV1

Enfermedades
Asociadas
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ANEXO 3.
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