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Los protocolos de tratamiento de la agudizacién asmadtica
utilizan en la actualidad la medicién del flujo espiratorio
maximo (FEM) para orientar el tratamiento y valorar la
evolucién del paciente. El empleo de otros parimetros clinicos
o funcionales ha sido sefialado también en la valoracién de
gravedad de la crisis. Con objeto de investigar la utilidad
de estos criterios hemos analizado su relacién con el grado de
obstruccién al flujo aéreo, expresado por el FEM, en una
muestra de 48 pacientes asmaiticos que acudieron a urgencias
por exacerbacién de su enfermedad, excluyendo a seis de ellos
por presentar riesgo vital inminente en el momento de su
admisién. Entre los pardmetros clinicos analizados, sélo la
presencia de cianosis o diaforesis gnardé relacién con el grado
de obstruccién; la utilizacién de la musculatura accesoria o
constantes vitales como la frecuencia cardiaca, respiratoria
o0 la tensién arterial eran similares en pacientes con exacerba-
cién grave (FEM < 50%) o sin ella (FEM > 50%). En la
gasometria arterial, inicamente la PaO, era significativamen-
te inferior en los pacientes con FEM < 50%. La relacién
entre ambos pardmetros permitié identificar un punto de corte
que separaba los pacientes que presentaban insuficiencia res-
piratoria; segtin este punto, cuando el valor inicial del FEM se
situaba por encima del 50% del valor tedrico ningin paciente
tenia una PaO, < 60 mmHg. Concluimos: 1) los pardmetros
clinicos no siempre guardan relaciéon con la gravedad de la
crisis establecida segin el grado de obstruccion al flujo aéreo,
y 2) un valor del FEM > 50% al inicio de la exacerbacién
asmdtica permite descartar la presencia de insuficiencia respi-
ratoria y hace innecesaria la realizacién de la gasometria arte-
rial.

Palabras clave: Gravedad de la crisis asmdtica. Flujo espira-
torio maximo. Gasometria arterial.
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‘Relation of peak expiratory flow to clinical

findings and arterial gasometry readings used
to assess severity of asthma attack

Protocols for treating acute asthma presently rely on mea-
surement of peak expiratory flow (PEF) to orient treatment
and evaluate progress. Other clinical or functional parameters
have also been considered for use in the assessment of severity
of attack. In order to investigate the usefulness of these
criteria we analyzed their relation to degree of air flow obs-
truction expressed by PEF in a sample of 48 asthmatics who
came to the emergency room for treatment of disease exacer-
bation, excluding 6 who presented imminent risk of death at
the time of admission. Among the clinical parameters analy-
zed, only presentation of cyanosis or diaphoresis was related
to degree of obstruction. The pattern of accessory muscle use
or vital signs such as heart, breathing rate or blood pressure
were similar in patients with (PEF < 50%) or without (PEF

"> 50%) severe exacerbation. Among gasometric readings

only PaO, was significantly lower in patients with PEF <
50% and we were able to identify a cutoff point useful as a
screen for respiratory insufficiency: when the initial PEF was
above 50% of theoretical value, no patient had PaO, < 60
mmHg. We conclude that: 1) clinical parameters do not al-
ways reflect severity of attack established by degree of air flow
obstruction, and 2) PEF > 50% at the start of asthmatic
exacerbation allows respiratory insufficiency to be ruled out,
making performance of gasometric measurement unnecessary.

Key words: Asthma. Severity of attack. Peak expiratory flow.
Arterial gasometry.
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Introduccién

Los estudios de frecuentacién realizados en las
dreas de urgencias hospitalarias muestran que, en
nuestro pais, las exacerbaciones asmadticas represen-
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tan del 0,3 al 0,7% de todas las urgencias médicas
diarias, con una tasa de ingresos del 24 al 42% segun
las series"?. Las causas de esta incidencia tan alta de
frecuentacidon hospitalaria, hecho comun para la ma-
yoria de los paises desarrollados en los ultimos afios,
son atribuidas tanto a la mayor exposicion de la po-
blacion asmadtica a contaminantes domésticos o me-
dioambientales como al manejo y tratamiento inade-
cuado de los enfermos, bien sea en situacion estable o
durante la crisis. En este sentido, diversos estudios
han demostrado que la utilizacion de protocolos de
actuacion terapéutica, siguiendo las recomendaciones
de diversas sociedades neumoldgicas®>, reduce signi-
ficativamente las tasas de ingresos hospitalarios por
asma®,

La actuacion terapéutica de cualquiera de estos pro-
tocolos depende fundamentalmente de la gravedad de
la crisis asmatica. Para ello, se han utilizado multiples
criterios clinicos (presencia o no de algunos signos o
sintomas), funcionales (grado de obstruccién al flujo
aéreo y gasometria arterial) o evolutivos (duracién de
la crisis, factores de riesgo) que tratan de clasificar la
gravedad de la crisis en funcién de su presencia o del
grado de afectacion. Por desgracia, ninguno de estos
criterios se ha mostrado, por si solo, capaz de predecir
la buena o mala resolucién de la crisis, asi como la
evolucion a medio plazo, expresado por la tasa de
reingresos de los enfermos’®.

En ausencia de otro parametro mejor, la mayoria de
normativas o recomendaciones de tratamiento del
asma aguda aconsejan que se utilice la determinacién
del grado de obstruccidn al flujo aéreo, representado
por la medicién del flujo espiratorio maximo (FEM),
como valor de referencia para establecer la gravedad
de la crisis y, por tanto, debe ser empleado para
indicar y monitorizar el tratamiento. Unida a estas
aplicaciones, algunos autores opinan que su empleo
de forma correcta puede evitar en algunas ocasiones la
realizacion de otras pruebas mads agresivas y costosas
como la gasometria arterial®.

El objetivo del presente estudio ha sido analizar la
utilidad de los diversos pardmetros clinicos y gasomé-
tricos empleados en la valoracion de gravedad de la
exacerbacion asmadtica, mediante el estudio de su rela-
cién con el grado de obstrucciéon bronquial expresado
por los valores del FEM.

Material y métodos

Sujetos

Estudiamos de forma prospectiva a todos los pacientes
con diagnéstico conocido de asma bronquial que acudieron
consecutivamente al Servicio de Urgencias del Hospital
Universitario La Fe de Valencia, durante el periodo de
tiempo comprendido entre abril y junio de 1993, a causa de
una exacerbacién asmadtica.

Procedimiento

El protocolo de estudio en el momento de su admisién en
urgencias incluia una valoracion inicial de la gravedad de la
crisis basada en una breve anamnesis y exploracién fisica.
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Los parametros recogidos inicialmente fueron: nivel de con-
ciencia (presencia o no de desorientacién temporoespacial,
falta de respuesta a estimulos visuales, auditivos o doloro-
sos), frecuencia cardiaca (latidos/minuto) y respiratoria (tes-
piraciones/minuto), tensién arterial, presencia o no de cia-
nosis, diaforesis o utilizacion de musculatura accesoria (se
consider¢ presente si habia contraccién de musculos ester-
nocleidomastoideos, intercostales, o si se observaba excava-
cién de la fosa supraclavicular) y auscultacidn respiratoria
(alargamiento espiratorio, sibilancias o silencio auscultatorio).

Tras excluir los pacientes con signos de riesgo vital inmi-
nente, que requerian de un manejo terapéutico intensivo, la
anamnesis se ampliaba con la recogida de datos sobre la
duracién de la crisis, tratamiento administrado antes de
acudir al hospital y gravedad en situacién basal, establecido
segun el International Consensus Report®.

La valoracion se completaba con la realizacién de una
gasometria arterial y la medicion del FEM. Después de
informar al paciente de como realizar correctamente la ma-
niobra de espiracion forzada, se hicieron tres mediciones de
FEM con el enfermo sentado, seleccionando el valor mas
alto de ellos. El medidor del FEM utilizado fue un mini-
Wright Peak Flow meter (Clement Clarke International
Ltd.). Los valores obtenidos se expresaron en valores absolu-
tos y de forma porcentual, referidos a valores tedricos segun
edad, sexo y tallal0. En aquellos casos en que se conocian los
valores del FEM en situacién estable, éstos constituian su
valor teodrico. La magnitud de la crisis se establecid en tres
niveles segiin los valores del FEM: leve (FEM > 70%),
moderado (FEM 50-70%) y grave (FEM < 50%).

La gasometria arterial fue realizada por personal experi-
mentado, siguiendo la normativa SEPAR!!. La muestra fue
procesada en un analizador de gases ABL-80, calibrado dia-
riamente, siendo el tiempo transcurrido entre la extraccion y
el procesamiento de la misma no superior a 10 min. Durante
este tiempo, la muestra era mantenida en hielo picado.

Andlisis estadistico

La relacion de los parametros clinicos y gasométricos con
los valores del FEM en la exacerbaciéon asmatica se analizé
de la siguiente forma: a) comparaciéon de medias (test de la t
de Student) de las variables cuantitativas (frecuencia cardia-
ca, respiratoria, tensién arterial, pH, PaO,, PaCO,) entre los
diversos grupos establecidos segin el FEM, una vez compro-
bada su distribucién normal (Shapiro-Wilks), b) las variables
cualitativas (cianosis, diaforesis, uso de musculatura acceso-
ria, agotamiento y nivel de conciencia) se analizaron me-
diante la comparacion de porcentajes utilizando la prueba
exacta de Fischer, ¢) andlisis de regresion lineal entre los
datos obtenidos de la gasometria arterial y los valores del
FEM, y d) se establecié mediante la representacion grafica
de una curva de caracteristicas operativas para el receptor
(COR), el valor de FEM, expresado en valor porcentual, que
mejor diferenciaba a los pacientes con insuficiencia respira-
toria. Esta curva expresa la relacion entre la sensibilidad y la
especificidad de los diferentes puntos de corte de una prueba
diagnéstica. También se calcularon los valores predictivos,
positivo y negativo, para cada punto de corte, asi como la
odds ratio o razén de probabilidades de cada uno de ellos.

El proceso estadistico se realizé mediante programa infor-
matico Statgraphics.

Resultados

Durante el periodo estudiado, acudieron 48 pacien-
tes asmaticos, 20 varones y 28 mujeres, con una edad
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Fig. 1. Grifica comparativa entre los valores del flujo espiratorio miximo (FEM) (% tedrico) en presencia o ia de alg ignos de gravedad en

pacientes con exacerbacion asmdtica. Los limites de la caja representan el percentil 25, 50 y 75, mientras que las barras corresponden a la desviacién

estandar. *p < 0,05. Musc. acc.: musculatura accesoria.

media de 34 afios y un rango que oscilaba entre los 15
y los 70 aiios. En seis de ellos, no fue posible comple-
tar el estudio, debido a la gravedad de la crisis que
obligé a la intubacién y ventilacion mecdnica, que-
dando excluidos del andlisis estadistico. La tasa de
ingresos fue det 36% (19 pacientes). La duracién me-
dia desde el comienzo del empeoramiento sintomati-
co hasta que acudieron al hospital fue de 6 horas. La
determinacion de la gravedad del asma en situacién
estable segun las normas del consenso internacional’
fue de 17 pacientes con asma leve, 19 moderada vy seis
con asma grave.

De acuerdo con el protocolo de actuacion antes
resefiado, los pacientes fueron clasificados en tres ni-
veles segiin la determinacién del FEM al inicio de la
crisis: 5 pacientes tenian una exacerbacion leve, 18
moderada y 19 grave. Debido al escaso numero de
pacientes con exacerbacion leve, y una vez comproba-
do que no existian -diferencias significativas en las
variables analizadas entre los pacientes con exacerba-
cioén leve y moderada, se unieron ambos grupos.

El andlisis comparativo de las variables cuantitati-
vas (tabla I) mostré que el porcentaje de pacientes que
presentaban cianosis o diaforesis era significativa-
mente mayor en el grupo que tenian un FEM < 50%
con respecto al grupo con un FEM > 50%. La utiliza-
cion de la musculatura accesoria, sin embargo, apare-
cia tanto en los pacientes con exacerbacion grave
como en los que tenian una crisis leve-moderada.
Analizado desde otro prisma, el grado de obstruccion
determinado por el FEM fue significativamente ma-
yor en los pacientes que presentaban diaforesis o cia-
nosis, con independencia del grupo en que se clasifica-
ban. No habia, sin embargo, diferencias entre aquellos
que utilizaban o no la musculatura accesoria (fig. 1).

Los valores de las constantes vitales: tension arte-
rial, frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria fue-
ron similares en ambos grupos de pacientes (tabla II).
Por ultimo, de los pardmetros obtenidos en la gaso-
metria arterial, unicamente la PaO, fue significativa-
mente menor en pacientes con ex.:cerbacion grave
(tabla II).
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El estudio de la asociacién entre los gases sangui-
neos arteriales y el grado de obstruccion al flujo aéreo
mostro una relacién lineal significativa entre los valo-
res del FEM al inicio de la crisis, expresado tanto en
valores absolutos como en porcentaje de su teodrico, y
los valores de la PaO, (p < 0,02; r =0,33) (fig. 2A) y
la PaCO, (p < 0,05; r =-027) (fig. 2B). Sin embargo,
el coeficiente de determinacidén en ambos casos fue
muy bajo (16,7 y 7,2, respectivamente) debido a la
dispersién de datos obtenida.

La representacién grafica de la curva COR para
distintos puntos de corte del FEM se presenta en la

TABLA 1
Datos antropométricos y signos clinicos de gravedad de la
crisis asmatica segun el grado de obstruccion al flujo aéreo

FEM > 50% | FEM < 50%
Edad 34 £ 12 34 £ 17
Numero de pacientes 23 19
Sexo (V/IM) 10/13 8/11
Presencia de cianosis 5% 37%*
Presencia de sudacién 13% 69%*
Agotamiento ~ 5%
Utilizacién de musculatura accesoria 17% 10%

*p < 0,05. FEM: flujo espiratorio maximo, expresado como porcentaje sobre
su tedrico. La edad se expresa como X + DE.

TABLA 11
Diferencias en la gasometria arterial y constantes vitales
segun el grado de obstruccion al flujo aéreo
durante la exacerbacién asmaitica

FEM > 50% FEM < 50%
Frecuencia cardiaca 98 + 22 101 + 16
Frecuencia respiratoria 22 + 08 27 £ 08
Tension arterial sistolica 13 + 01 14 = 01
pH arterial 7,43 + 0,07 7,40 £ 0,08
PaO, 79 + 14 62 + 15
PaCO, 34 + 07 40 £ 09

Todas las constantes se expresan como X = DE. *p < 0,05. FEM: flujo
espiratorio maximo, expresado como porcentaje sobre su tedrico.
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Fig. 2A. Curva de regresion lineal entre los valores del flujo espiratorio
maximo (FEM) (% tedrico) al inicio de la crisis y la PaO,.

figura 3. El mejor punto de corte para un test diagnos-
tico se establece en funcién de las caracteristicas de la
enfermedad y del interés de la prueba. Habitualmen-
te, este punto corresponde al de mayor sensibilidad y
especificidad, representado por una linea diagonal en-
tre los valores maximos de ambos ejes. En nuestro
caso, sin embargo, el interés de la prueba exigia un
punto de corte con alto valor predictivo positivo. Por
tanto, solo se eligieron aquellos puntos de corte con
una tasa de falsos positivos igual a cero. Entre ellos, el
valor del FEM que presentd una sensibilidad mayor

1 J—
30%
0,8 —
"8 0,6 — 40%
°
3 45%
@ 1 F50%
5 04 19559
(]
60%
0,2 —
0
I | [ l I
0 0,2 0,4 0,6 0,8 1
1-especificidad
FEM (% tedrico) 30 40 45 50 55 60
Valor predictivo positivo 79 90 88 100 | 100 | 100
Valor predictivo negativo | 36 47 39 39 37 34
Razon probabilidad 471 7411432 [ 17,7 | 149 | 101

Fig. 3. Curva de caracteristicas operativas para el receptor (COR) para
determinar el valor del flujo espiratorio mdximo (FEM) que mejor descarta
la presencia de insuficiencia respiratoria. En la tabla adyacente se expresan
los valores predictivos obtenidos con cada punto de corte.
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Fig. 2B. Curva de regresion lineal entre los valores del flujo espiratorio
maximo (FEM) (% teérico) y la PaCO,.

para descartar una PaO, por debajo de 60 mmHg era
del 50%. Asi mismo, como podemos observar en la
tabla adyacente a la figura 3, el valor del FEM que
presentaba una razon de probabilidades mayor era
también del 50%. Este parametro establece la probabi-
lidad de descartar insuficiencia respiratoria en razén
de la presencia o no de un FEM > 50% y es un indice
de la eficacia diagndstica del test. Utilizando este
punto de corte, ningin paciente con un FEM > 50%
presentaba insuficiencia respiratoria.

Discusién

El tratamiento individualizado de la exacerbacion
asmatica, aspecto fundamental en la mayoria de las
recomendaciones actuales, debe realizarse en funcion
de los criterios objetivos, bien sean clinicos o fun-
cionales, utilizados para determinar la gravedad de
la crisis. Estos criterios, recogidos por el clinico en la
evaluacidn inicial del paciente, van a ser empleados
también para valorar la respuesta al tratamiento y
decidir el alta o el ingreso hospitalario.

En ausencia de medidas objetivas del grado de obs-
trucciéon al flujo aéreo como el FEM o el FEV,, el
manejo y evaluacion de la crisis asmadtica se realiza en
funcién de la percepcién del enfermo de mejoria o
empeoramiento de algunos sintomas como la dis-
nea'%!? o0 mediante el control de signos como la ciano-
sis, pulso paradojico, contraccion de musculatura ac-
cesoria espiratoria o la intensidad de las sibilan-
cias!'*?’, Desgraciadamente, estos pardmetros no siem-
pre se correlacionan con la evolucion de las alteracio-
nes funcionales y su utilidad, por tanto, queda limita-
da. Algunos estudios, como el realizado por McFad-
den et al!®, demuestran que la desaparicion de la
disnea, sibilancias o la contraccion del esternocleido-
mastoideo en el curso de una exacerbacidon asmadtica
no se acompafa de una mejoria en las alteraciones
funcionales respiratorias. En este trabajo, observaron
que cuando el paciente creia que ya habia terminado
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la crisis, el grado de obstruccion determinado por el
FEV, ain era del 63% de su valor teérico. A conclu-
siones similares llegaron los trabajos de Kelsen et al'’,
que observan que sélo el 48% de pacientes con exacer-
bacién grave (FEV, < 1.000 ml) presentaban contrac-
ciéon de musculatura accesoria o pulso paraddjico. El
hecho de que estos criterios no guarden siempre rela-
cién con el grado de obstruccion no significa que, en
determinadas circunstancias, no puedan o deban ser
utilizados para valorar la gravedad de la crisis. La alta
especificidad de los mismos hace que su presencia nos
indique que nos encontramos ante una crisis grave,
aunque su rentabilidad queda disminuida debido a su
baja sensibilidad.

En nuestro estudio, hemos utilizado los criterios
clinicos y gasométricos recogidos en las recomenda-
ciones internacionales para valorar la gravedad de la
crisis, y hemos analizado su relacion con el grado de
obstruccion al flujo aéreo. La frecuencia de pacientes
con sudacién o cianosis en nuestra serie era significa-
tivamente mayor entre aquellos que tenian una exa-
cerbacién grave (FEM < 50%); su presencia, sin em-
bargo, sélo se detectaba en el 69 y 37% de los casos,
respectivamente, y la tasa de falsos positivos, es decir,
pacientes con cianosis o sudacién y un FEM > 50%,
era del 5 y 13%, respectivamente, limitando su utili-
dad como pardmetro especifico de exacerbacion gra-
ve. La utilizacion de musculatura accesoria era similar
en ambos grupos, lo que indica su escaso valor para
distinguir aquellos pacientes mas graves. Las diferen-
cias en el FEM entre aquellos pacientes que presentan
0 no estos signos confirman que tanto la sudacién
como la cianosis se relacionan con una obstruccion
mayor al flujo aéreo.

Otros pardmetros como el agotamiento, o la dismi-
nucion del nivel de conciencia sélo aparecieron en un
numero escaso de pacientes (5%), todos ellos con un
FEM < 50%.

La frecuencia cardiaca y respiratoria aumentan de

forma progresiva en relacién con la gravedad de la
crisis. Ambos pardmetros han sido incluidos en las
clasificaciones de gravedad de la crisis®>® asi como en
la valoracion de aquellos pacientes que deben quedar
ingresados'®. En nuestro estudio, aunque ambas cons-
tantes aumentan su frecuencia con el grado de obs-
truccion, no existen diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre los pacientes con FEM < 50% y con
FEM > 50%. Los valores medios obtenidos en estos
2 grupos son algo menores a los utilizados en la defi-
nicién de asma grave® (> 30 respiraciones/minuto y
> 120 ppm). Este hecho podria guardar relacién con
que no todos los pacientes pudieron valorarse segin
sus niveles medios de FEM conocidos con anteriori-
dad, teniendo que utilizar los valores obtenidos a
partir de las tablas de referencia corregidas para talla,
edad y sexo. Este problema, dificil de solucionar en
estudios realizados en servicios de urgencia donde
existe importante disparidad en la procedencia y pos-
terior derivacién de los pacientes, justifica que en el
grupo de pacientes con menor FEM se incluyan suje-

tos con valores basales ya disminuidos. El aumento de.
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la frecuencia cardiaca y respiratoria parece asi guar-
dar una relacion mds estrecha con las alteraciones del
intercambio gaseoso o el tratamiento administrado
que con el grado de obstruccién.

Convendria hacer mencién a los 6 pacientes que
acudieron en un estado mas grave, presentando altera-
cién del nivel de conciencia o requiriendo intubacién
inmediata. Si bien es cierto que constituyen un grupo
interesante para la valoracion de las variables clinicas
que pudieran predecir su mayor riesgo vital, fueron
excluidos debido a la imposibilidad de obtener sus
registros del FEM, lo que hacia imposible cumplir los
objetivos de nuestro estudio.

La utilidad de la gasometria arterial en la valora-
cion de gravedad de la crisis queda limitada a la
exacerbacidn grave del asma. La asociacién entre las
alteraciones en el intercambio gaseoso y el grado de
obstruccién al flujo aéreo durante la crisis asmatica,
ha venido siendo motivo de controversia'®?!. La des-
cripcion clasica de las tres fases de gravedad de la
crisis en funcidn de la gasometria arterial: hipocapnia
e hipoxemia, normocapnia e hipoxemia e hipercapnia
e hipoxemia, no siempre se acompafia de aumento
progresivo en el grado de obstruccion. Los valores de
PaCO, se modifican en funcién del distinto estimulo
ventilatorio y su relacion con el FEV |, segin diversos
autores!?, no es lineal. Con respecto a la hipoxemia,
no existe tampoco un acuerdo sobre su relacion con el
FEV, durante la crisis asmdtica*?*?!, La introduccién
de la técnica de eliminacion de gases inertes multiples
ha permitido demostrar que las alteraciones del inter-
cambio gaseoso que ocurren durante la exacerbacion
asmatica se correlacionan mas con alteraciones en el
equilibrio V/Q que con las variables espirométricas
que reflejan la obstruccién en las vias centrales?.
Segun estos estudios, la distribucion bimodal de los
cocientes V/Q, que persiste aun después de revertir la
obstruccién central, depende del grado de edema y
cierre de las vias aéreas pequeiias.

En nuestro estudio, y analizados globalmente los
resultados, encontramos una relacién lineal estadisti-
camente significativa entre la PaO, o la PaCO, con el
grado de obstruccion; no obstante, la aparente signifi-
cacion de nuestros resultados queda empaifiada por los
bajos coeficientes de determinacién que aparecen en
ambos casos (16,7 y 7,2, respectivamente), reflejo de
la dispersién de valores, lo que impide obtener aplica-
ciones clinicas definitivas.

La ausencia de una relacién lineal no excluye su
utilidad en la valoracién de la crisis. En este sentido,
diversos estudios*?*?’ han tratado de definir el valor
umbral de obstruccién por encima del cual no apare-
cen alteraciones gasométricas. En un estudio de Mar-
tin et al*®, ningin paciente con un FEM > 25% pre-
sentaba hipercapnia o pH < 7,35 y concluyen que si
el FEM es superior al 35% no es necesario realizar la
gasometria arterial. Otros autores cifran ese limite en
el 40 o 50%. En valores absolutos, Nowak et al®’
encontraron que todos los pacientes con hipoxemia o
hipercapnia tenian un FEM < 200 I/min o un FEV,
< 1 Ymin.
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En nuestra serie tratamos de encontrar un punto de
corte con alto valor predictivo negativo (100%) y ma-
xima sensibilidad, con el fin de utilizarlo como par4-
metro de decision que no deje escapar a ningin pa-
ciente en situacion de insuficiencia respiratoria. En
nuestra poblacion particular, los resultados obtenidos
permitian situar este valor en el 50%, con una odds
ratio o razén de probabilidades muy superior al resto
de valores. Parece, pues, justificado evitar la gasome-
tria arterial a los pacientes con FEM inicial superior al
50% del teorico, ya que descarta con razonable seguri-
dad la insuficiencia respiratoria. Por el contrario, en
los pacientes que no alcanzan este valor inicial, no
podemos asegurar que exista o no insuficiencia respi-
ratoria.

Concluimos que: 1) la utilizacién de criterios cli-
nicos no siempre guarda relacion con la gravedad de
la crisis, y 2) unicamente parece necesario realizar la
gasometria arterial cuando el FEM es inferior al 50%
de su valor teorico.
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