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Capitulo I. Resumen

Capitulo I. Resumen

El aumento en la prevalencia de las enfermedades alérgicas, ha propiciado la

incorporacion de nuevos métodos de diagndstico no invasivos con mayor




sensibilidad y especificidad para un tratamiento oportuno, preventivo encaminado
en mejorar el control de su padecimiento, calidad de vida del paciente y costos en

la atenciébn medica en departamentos de emergencias.

La medicion de la temperatura de la fraccion exhalada de aliento se ha sugerido en
los ultimos afios como un método no invasivo con el cual se pueden evaluar y/o
monitorear diferentes procesos patologicos en el sistema respiratorio. Paredi et al.
y Piacentini et al. en el 2002 midieron la temperatura de la fraccion exhalada de
aliento utilizando sensores rapidos de deteccién, en conjunto con la medicién del
oxido nitrico exhalado, obteniendo resultados significativos en cuanto al aumento
de temperatura y su relacion con el grado de inflamacion, sin embargo, este método

fue dificil de estandarizar y de replicar.

Popov y sus colaboradores desarrollaron un termémetro especializado en el 2007
con el cual se media la temperatura de la fraccidon exhalada de aliento encontrando
resultados similares a los articulos anteriores pero el cual si era factible para replicar

y estandarizar.

En esta tesis se utilizo este mismo termometro para la valoracion de la temperatura

de la fraccion exhalada de aliento en pacientes mexicanos.




En el andlisis hacia la poblacion fumadora y no fumadora, se establecié una relacion
significativa en cuanto al aumento de la temperatura de la fraccion exhalada de
aliento en la poblacion que fumaba. En la comparacién de las temperaturas entre
ambos grupos se encontré una diferencia significativa entre los valores de T1,T3y
la Rel T1/T3 con p=.001, p=.007 y p=.001 respectivamente. Por lo tanto, se
determina que existe una diferencia en la temperatura que podria interferir en el
diagnostico de las enfermedades como Rinitis Alérgica o Asma, asi como en los

pacientes fumadores y no fumadores.

Por lo tanto se puede utilizar la medicion de la fraccién exhalada del aliento como
metodo no invasivo, de facil acceso, reproducible para el monitoreo de las

efermedades respiratorias.




Capitulo Il. Introduccion




Importancia y prevalencia de las enfermedades alérgicas

La prevalencia de las enfermedades alérgicas va en aumento en todo el mundo
tanto en los paises desarrollados como en los paises en desarrollo. Se ha producido
un aumento constante en la prevalencia de enfermedades alérgicas a nivel mundial
con un 30-40% de la poblacion del mundo afectada por una o mas enfermedades
alérgicas.! Segun La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), cientos de millones

de personas en el mundo sufren de rinitis y se estima que 300 millones tienen asma.

Una alta proporcién de este aumento se esta produciendo en sujetos jovenes, por
lo que, cuando esta llegue a la edad adulta, se espera que aumente aun mas la
carga de las enfermedades alérgicas. Se estima que los problemas alérgicos
seguiran en aumento conforme la contaminacion atmosférica y la temperatura
ambiente aumente.? Estos cambios ambientales afectaran a los recuentos de polen,
la presencia de insectos, y la presencia de hongos asociados a las enfermedades
alérgicas. Las enfermedades atdpicas como la dermatitis atopica, la rinitis alérgica
y el asma han aumentado en décadas recientes y actualmente afectan a 20% de la
poblacién en los paises desarrollados.® Debido a que la prevalencia de la alergia ha

aumentado, se debe de considerar como un principal problema de salud.




La marcha at6pica

La atopia se define como una caracteristica personal o familiar en la que el individuo
afectado es propenso a tener reacciones de hipersensibilidad tipo | mediadas por
IgE.* El concepto de “la marcha atépica” describe una progresion en la cual la
epidermis se ve expuesta a alérgenos ambientales con lo cual inicia una reaccion
alérgica conocida como dermatitis atépica, la cual predispone en los individuos una
reaccion alérgica sistémica y por lo tanto el desarrollo de 1 o mas enfermedades

atépicas, como rinitis alérgica y/o asma.®

Marcha atopica

Rinitis

Asma

Frecuencia

Dermatitis
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G.l.

Edad (afos)

Figura 1: Se puede observar el camino clinico que recorre el enfermo atopico
durante la evolucién cronolégica de sus enfermedades alérgicas




La rinitis alérgica es una afeccion heterogénea caracterizada por causar diferentes
sintomas como congestion nasal, rinorrea, estornudos y prurito, ademas de causar
inflamacion.® La fisiopatologia de la rinitis alérgica se debe a una reaccion de
hipersensibilidad tipo 1 mediada por IgE, a causa de la inhalacion de un antigeno

externo.

La rinitis alérgica es un factor de riesgo para presentar asma y/o tener asma no
controlada. El asma es una enfermedad heterogénea, generalmente caracterizada
por la inflamacion de las vias respiratorias cronica y es un serio problema de salud
global que afecta a todos los grupos de edad. Su prevalencia esta aumentando en
el mundo, especialmente entre los nifios. Aunque en algunos paises se ha
producido una disminucion de las hospitalizaciones y muertes por asma, el asma
sigue siendo una carga inaceptable en los sistemas de atencidén sanitaria y en la

sociedad debido a la pérdida de productividad en el lugar de trabajo.’




Recomendaciones y tratamiento de larinitis alérgica

Para los pacientes con rinitis alérgica sensibles a los acaros del polvo casero, se
sugiere la aplicacion de programas de control ambiental con diversas intervenciones
simultaneas en domicilios urbanos para aliviar los sintomas de asma en nifios.
También en nifios y mujeres embarazadas se recomienda la supresion total a la
exposicion ambiental del humo de tabaco. Para los individuos expuestos a
sensibilizantes ocupacionales se recomienda el uso de equipo protector como

método de proteccion especifica y asi eliminar o reducir su exposicion.

Para el tratamiento en pacientes con rinitis alérgica se recomienda el uso de
antihistaminicos orales de nueva generacion que no causen sedacion y no
interactien con el citocromo p450. En nifios con rinitis alérgica intermitente o
persistente también se sugieren los antihistaminicos orales de nueva generacion

en lugar de los antihistaminicos intranasales.*?




Se sugieren antileucotrienos orales en adultos y nifios con rinitis alérgica estacional

y en nifilos preescolares con rinitis alérgica perenne.

Desarrollo concomitante de Asmay Rinitis Alérgica

La mayoria de los pacientes con asma tienen rinitis coexistentemente y la
prevalencia de asma en pacientes con rinitis alérgica varia de 10 a 40 %.1316 Un
estudio con 529 pacientes con rinitis alérgica diagnosticados por alergélogos en 26
centros mexicanos mostré que 36.2 % padecia asma, con variaciones entre 20y 25
% en zonas secas delnorte de México hasta 50 % en la zona tropical de Tabasco.!’
Estas enfermedades pueden ocasionar exacerbaciones de sintomas de asma, y
actuar como factores confusores para el diagnéstico de asma o asociarse con
fenotipos de asma grave o de dificil control.

Para el diagnéstico de Asma o de Rinitis Alérgica, es necesaria la utilizacién de
métodos invasivos como la espirometria. La espirometria es la técnica de
exploracion de la funcion respiratoria que mide los flujos y los volumenes

respiratorios Utiles para el diagnostico y el seguimiento de patologias respiratorias.




Debe realizarse siguiendo unas normas estrictas que garanticen su validez.1® El
paciente, tras una inspiracion maxima lenta, realiza una espiracion forzada hasta
expulsar todo el aire posible y realiza una nueva inspiracion. Se debe obtener un
minimo de tres maniobras correctas. En la evaluacion de la forma del bucle, la
correcta realizacion de la técnica es especialmente importante. El primer tercio de
la espiracion y toda la inspiracion son dependientes del esfuerzo, de modo que una

colaboracion inadecuada o insuficiente impide la interpretacion.

El volumen expulsado durante el primer segundo de la espiraciéon (FEV1) y la
proporcion que representa de la VC (Capacidad vital) informan del comportamiento
dinamico de la via aérea. En el primer segundo de la espiracion se expulsa
alrededor del 80% de la VC, aunque en ancianos este porcentaje disminuye al 70-
75%. Valores inferiores a éstos indican la existencia de limitacion del flujo aéreo. El
flujo maximo espiratorio o apice de flujo (PEF) se obtiene casi inmediatamente tras
el inicio de la maniobra espiratoria (a volumen pulmonar proximo a la capacidad
pulmonar total) y depende del esfuerzo. De los multiples indices obtenibles durante

la inspiracién puede resultar util conocer el flujo inspiratorio al 50% de la CV.
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Figura 2. Curvas volumen-tiempo (izquierda) y flujo-volumen (derecha) de una
espirometria. Con asma el aumento de volumen en el tiempo es mas lento y el
maximo del flujo mas bajo y corto. Esto mejora (parcialmente) en la prueba
posterioral broncodilatador. Imagen tomada Larenas-Linnemann D et al. Guia

Mexicana del Asma.

El asmay su clasificacion




El asma es una enfermedad multifactorial que se caracteriza normalmente por una

inflamacion crénica de las vias respiratorias cuya prevalencia se calcula cerca de

los 300 millones personas a nivel mundial.®

La Organizacion Mundial de la Salud y el Foro
Internacional de Sociedades Respiratorias
(FIRS, Forum of International Respiratory
Societies) estima entre 300 y 235 millones de

pacientes con asma en todo el mundo.

En México, de acuerdo con la Organizacién
Mundial de la Salud, 7 % de la poblacion padece
asma, lo cual significa aproximadamente 8.5
millones de mexicanos enfermos por este

padecimiento respiratorio cronico.

Por otra parte, no hay duda que los gastos en
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Figura 3: El asma se va a caracterizar
por broncoconstriccion,, inflamacion
de la via aérea , aumento de la
secrecion bronquial , reclutamiento de
las células inflamatorias.

salud afectan tanto a los pacientes y sus familiares como a las instituciones de

salud, por lo que la unién de esfuerzos, a través de los expertos en la enfermedad,

puede contribuir a establecer las mejores estrategias de atencion acordes a nuestra

realidad.




Es definido por los antecedentes del paciente cuyos sintomas involucren
sibilancias, dificultad respiratoria, disnea, opresion toracica y tos. Los pacientes que
sufren esta enfermedad suelen tener uno o mas de estos sintomas y suelen
aparecer de forma variable a lo largo del tiempo y variando en intensidad.
Usualmente aparecen o empeoran al despertarse o al anochecer y suelen ser

desencadenados por alérgenos, ejercicio, risa o aire frio.

Se han identificado muchos fenotipos de asma a lo largo del tiempo, de los cuales

los mas comunes incluyen:

1. Asma alérgica: Es el fenotipo mas facil para reconocer, usualmente comienza
en la infancia y se asocia a pasado o0 antecedentes familiares de
enfermedades alérgicas como eczema, rinitis alérgica o alergia a comidas o
medicamentos. Estos fenotipos usualmente responden bien a
corticoesteroides inhalados.

2. Asma no alérgica: algunos adultos no presentan asma asociada con alergias
y el perfil celular de estos pacientes se caracteriza por neutrofilia, eosinofilia,
y contienen poco o nada de células inflamatorias, estos pacientes no
responden bien a corticoesteroides inhalados.

3. Asma de establecimiento tardio: Usualmente se presenta mas en mujeres en
etapa adulta por primera vez en su vida, estos pacientes tienden a tener

asma no alérgica y requieren dosis altas de corticoesteroides.




4. Asma con flujo

limitado de aire: Algunos pacientes con asma de

establecimiento tardio tienden a desarrollar obstrucciéon de la via aérea

debido a remodelamiento de la misma.

5. Asma con obesidad: Este fenotipo se caracteriza por las complicaciones de

la via respiratoria en relacion con la obesidad

A pesar de los distintos fenotipos, el comienzo para el diagnostico suele ser el

mismo, en donde la identificacién de los sintomas, el orden de aparicidén y sus

antecedentes familiares son los que tienen mas relevancia clinica.®

Tabla 1: clasificacién del asma por fenotipos

Clasificacion del asma por Fenotipos

Asma alérgica: Inicio temprano, APP y
AHF positivos para atopia

Asma no alérgica:

e Algunos adultos con asma

e Eosinofilica, neutrofilica o
paucigranulocitica: respuesta regular a
CEI

Asma de inicio tardio: Adulto, mujer,
pobre respuesta a CEIL.

Asma con limitacion fija al flujo del
aire: No-reversibilidad, después de afios
de asma

Asma con obesidad: Sintomas muy
aparentes, pero no eosinofilia.

Para la clasificacion del asma por fenotipos se utilizé la guia Mexicana del Asma

2017.° Con el avance en los Ultimos afios de las bases moleculares del asma, se

conoce que existen varios mecanismos inmunoldgicos (endotipos) que pueden

llevar a la inflamacién bronquial y los sintomas clinicos (fenotipos).




Tratamiento del Asma

La piedra angular son los esteroides inhalados, para el tratamiento del asma
usualmente es la utilizacion de medicamentos a largo plazo tomados diariamente.
Estos medicamentos mantienen los sintomas en un nivel tolerable y disminuyen la

probabilidad de presentar un atague asmatico.

Es importante la formacion de un plan de accion en el que las preocupaciones del
paciente sean tomadas en cuenta y que ademas se analicen sus preferencias para

evitar un mal apego al tratamiento.

El tratamiento farmacoldgico del asma debe ser flexible y que evolucione de acuerdo
a los sintomas del paciente. Es decir, las medicinas prescritas al principio del
tratamiento no seran las mismas que se vayan administrando a lo largo del mismo.
Si el tratamiento esta respondiendo, una disminucién en la cantidad de medicinas
administradas puede ser una opcion viable. Llevar un récord adecuado de las
medicinas que son administradas al paciente y la evolucion de los sintomas del
mismo es la mejor manera para modificar el tratamiento y por ende dar el tratamiento

mas adecuado. ° El manejo del paciente con asma siempre tiene que iniciar con el




manejo no farmacoldgico, que consiste en ejercicio e intentar modificar los factores
mejorables del medio ambiente.

Una vez iniciado el manejo no farmacolégico, el médico prescribira el tratamiento
farmacoldgico necesario para controlar los sintomas agudos de tos y sibilancias
durante las exacerbaciones (rescate) y el tratamiento cotidiano para mantener el
control (mantenimiento).

Se debe de considerar que el tratamiento farmacologico difiere en los diferentes
grupos de edad.

A continuacién se representaran los diferentes pasos para el tratamiento de los

pacientes segun GUIMA.




Manejo farmacologico < 5 afios

Antes de subir un paso
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Figura 4 :Tratamiento de mantenimiento para pacientes <5 afios, adolescentes y
adultos con asma, segun pasos de control y gravedad.




Manejo farmacologico 6-11 afios

Antes de subir un paso
1. Revisar técnica del uso del medicamento
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Figura 5: Tratamiento de mantenimiento para pacientes 6-11 afios, adolescentes y
adultos con asma, segun pasos de control y gravedad.




Manejo farmacologico 2 12 afios

Antes de subir un paso
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Tratamiento de mantenimiento para pacientes = 12 afos, adolescentes y adultos
con asma, segun pasos de control y gravedad.




Importancia de las manifestaciones clinicas

La inflamacion de las vias respiratorias es considerada la caracteristica mas
importante en las enfermedades respiratorias cronicas, causante de un agobio
importante en los pacientes, por ejemplo en los pacientes que sufren rinitis alérgica,
asma o enfermedad pulmonar obstructiva crénica.  La inflamacién local de las vias
respiratorias causa un aumento de la temperatura en la zona inflamada. Debido a

la localizacién anatémica de los pulmones y de las vias respiratorias.

En cuanto a las manifestaciones clinicas de la rinitis alérgica se encuentran los
sintomas como: rinorrea acuosa, estornudos paroxisticos, obstruccién nasal, prurito
nasal y conjuntivitis. También se ha visto una asociacion a los siguientes sintomas:

rinorrea posterior, dolor nasal y epistaxis recurrente.

Se ha establecido que en la exploracion fisica para diagnosticar una rinitis alérgica
es necesario una rinoscopia anterior mediante un espéculo y un espejo, ademas de
una endoscopia nasal para excluir otras causas de rinitis, pélipos nasales y otras

anomalias anatomicas.!




Se ha buscado métodos no invasivos que puedan medir la temperatura de las vias
respiratorias para poder relacionarlo con el grado de inflamacién, especialmente en

pacientes con enfermedades cronicas respiratorias como el asma.

Métodos Diagndsticos: Espirometria, Flujometria

Como en cualquier tipo de enfermedad una anamnesis completa de los signos,
sintomas e historia familiar, es importante para establecer el diagnostico de asma o
rinitis alérgica, sin embargo el diagndstico se confirma con la exploracién funcional.
La exploracion funcional respiratoria nos sirve para confirmar el diagnostico de
asma, cuantificar la gravedad de la enfermedad, monitorizar la evolucion y objetivar
la respuesta al tratamiento.

La espirometria es la técnica mas utilizada por su sencillez y coste para el
diagnostico del asma. Con ella medimos los volimenes y flujos pulmonares
generados en una maniobra de espiracion maxima voluntaria, que puede ser
simple o forzada (cuando pedimos al nifio que la realice en el menor tiempo posible).
Los espirdmetros miden volumenes, registrando el que entra o sale de la boca al
tiempo, y los neumotacégrafos que, tras medir el flujo, integran esta sefial
electrénica en volumen y por medio de un cronémetro lo relacionan con el tiempo.

Al final se obtienen dos curvas basicas para interpretar los valores espirométricos.
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CURVA DE FLUJO FRENTE A VOLUMEN

Figura 7: La primer figura representa la curva volumen- tiempo y la segunda representa la curva

Junto con las curvas se obtienen diferentes parametros como el Pico Espiratorio de

Flujo, Flujo espiratorio forzado entre el 25% y el 75% de la FVC (FEF25-75%), Flujos

flujo-volumen, los cuales son parametros que se miden en la espirometria

espiratorios forzados al 50% y al 25% de la FVC (MEF 50%, MEF 25%).

Para valorar la espirometria es fundamental que esté bien realizada y para ello la
persona debe ser mayor de 6 afios de edad para que pueda cooperar, estar en un
ambiente tranquilo para evitar distracciones, tener una pinza en la nariz y realizar
los pasos a continuacion: una inspiracibn maxima y mantener el aire al menos 2-3
segundos; una espiracion maxima hasta el vaciamiento pulmonar alcanzando el

volumen residual. En general, se consideran valores normales para el FEV1 cifras

entre el 80% y el 120%. El patron obstructivo se considera leve cuando el valor




porcentual del FEV1 est& entre 65- 80 %, moderado entre el 50-64 %, o grave si es
menor del 50%. *°

Nuevos métodos diagndsticos, temperatura.

Monitorear la temperatura central en el paciente es crucial ya que sus desviaciones
a partir de su 6ptimo rango son sugestivas de una condicién patolégica.?° Dado que
la temperatura de las vias aéreas es un buen indicador del riego sanguineo de la
mucosa Yy los bronquios, la fraccion exhalada de aliento (frEBT) podria ser un
indicador valioso del estado de las vias aéreas y cualquier desviacién podria ser

catalogado como pataldgico.

La temperatura de las vias aéreas se comparé a la temperatura del conducto
auditivo externo y a la temperatura axilar, donde se encontr6 que no existia una
relacion significativa entre ambas temperaturas y la temperatura de la via aérea. Por
ende, se llegd a la conclusién de que la temperatura existente en la via aérea tiene
que ser tomada como un indicador fisiol6gico nuevo del cual no existe un estandar
para definir lo normal de lo patolégico. Por lo tanto, se impulsaron estudios
diferentes para desarrollar bases de datos en poblaciones para poder tener una
medida estandar de lo que debe ser una temperatura normal de la fraccion y lo que

podria catalogarse como una medida patoldgica. 2!




Estudios recientes han observado que la medicion de la temperatura del aire
exhalado (frEBT) podria ser utilizado como un marcador no invasivo para la

evaluacion de inflamacién de las vias respiratorias en los pacientes asmaticos.??

La medicion de la temperatura de la fraccion exhalada de aliento se ha sugerido en
los dltimos afios como un método no invasivo con el cual se pueden evaluar y/o
monitorear diferentes procesos patolégicos en el sistema respiratorio. 22 Paredi et
al.>*y Piacentini et al.?®> han medido la temperatura de la fraccion exhalada de aliento
utilizando sensores rapidos de deteccidn, en conjunto con la medicion del 6xido
nitrico exhalado. EI método de medicién utilizado por ellos es fue dificil de
estandarizar, ademas de replicar el mismo aparato; sin embargo, se encontraron
correlaciones entre la cantidad de Oxido nitrico exhalado y la medicion de la

temperatura.

Estos estudios reforzaron la idea de medir con un aparato simple, preciso y no
invasivo la temperatura de la fraccion exhalada de aliento. Histologicamente de las
paredes de la via aérea bronquial han demostrado una mayor vascularizacion; Los
cambios en la temperatura exhalada de aliento (EBT) se correlacionan con los
cambios en el flujo sanguineo bronquial. En consecuencia, se ha propuesto que

fraccion de la temperatura exhalada de aliento (EBT) y el flujo sanguineo bronquial




pueden reflejar la inflamacién y pueden actuar como marcadores de la inflamacién

de las vias respiratorias y la remodelacién vascular en estos pacientes.?®

Popov et al.?” desarrollaron un termémetro especializado y encontraron que existia
una relacion significativa entre el aumento de la temperatura en la fraccion exhalada
de aliento y los pacientes que padecian de asma.?’” Para la deteccion de la
temperatura se le pedia al paciente que inhalara por la nariz y exhalara por la boca,
la cual estaba acomodada en la boquilla del termdmetro especializado. Se realizaba
el procedimiento en intervalos de 1 minuto hasta que saliera el mismo resultado 2
veces seguidas en la pantalla digital (ohm-meter). Se calcul6 la temperatura
utilizando la siguiente férmula: t % [3287,923/In (80,057*R)]-273; en la que t es

temperatura en °Celsius y R es la resistencia en ohms.




Figura 8: Primer Prototipo creado Popov. et al. Para medicion de la temperatura
del aliento

En el 2007 cuando se empezaron a crear los primeros prototipos para la medicion
de la temperatura de la fraccion exhalada de aliento, se encontraron con que la
temperatura de la habitacién y la humedad podia afectar como factores de confusion
en la medida, dando como resultado un valor mas alto o mas bajo al real. Después
de estudios realizados con este protoripo, se opt6 por hacerle mejorias a la boquilla
para mejorar el aislamiento del aire exhalado por el paciente y tener una medida
MAas precisa y exacta, ademas agregaron una pantalla que mostrara la temperatura

al momento como un termémetro digital axilar actual.
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Figura 9 . Concepto esquematico del prototipo 2 utilizado para evaluar la fraccion
exhalada de aliento.

En este prototipo mejorado por Popov et al. el sujeto exhala continuamente en la
camara térmica del dispositivo hasta que la temperatura del disipador de calor
alcanza una meseta, indicando que se ha alcanzado un equilibrio térmico dentro del
sistema cerrado. Debido a la facilidad de funcionamiento y a la aceptabilidad por
parte de los pacientes, este instrumento permite mediciones repetidas a lo largo del
tiempo, con el potencial para uso como un dispositivo individual para mediciones en

el hogar o en el entorno de trabajo.




Su usabilidad se ha mejorado aun mas mediante la mejora del disefio general, la
introduccién de un procesador electrénico y la memoria que permite la deteccion
automética del final de la medicion, el seguimiento y el andlisis de la curva de

temperatura en un célculo.*®




Imagen 1y 2 : Equipo FrEBT portatil en donde utiliza un software el cual se
observa cuando el paciente ha alcanzando la temperatura maxima se observa

una meseta

A pesar de estas mejoras en la tecnologia del dispositivo, Popov et al. dejan en claro
que para una valoracién adecuada de la temperatura de la fraccién exhalada de
aliento es indispensable la adquisicion de habilidades de medicion con los
dispositivos por los pacientes y el personal. Inclusive recomiendan un
entrenamiento corto pero efectivo para el manejo adecuado del dispositivo, de lo

contrario se obtendran resultados confusos y poco significativos.?®

Boquilla
Tapa de __o
Pantalla
Puerto USB
Botones de
navegacion y de
encendido
Camara

Termorregulador




Figura 10. Prototipo de 3era generacién. T.A. Popov et al. breathe 2012;8:186-192

Los resultados obtenidos arrojaron que la temperatura de la fraccion exhalada de
aliento era mayor (promedio 35. 45°, rango 34.12-36.9) en los pacientes asmaticos
que en los pacientes del grupo control (promedio 34. 84°, rango 32.29-35.84).
Asimismo, se demostrd que, con tratamiento anti-inflamatorio, la temperatura de la
fraccion exhalada de aliento en los pacientes asméaticos después del tratamiento

disminuyé (promedio 34. 78°, rango 33.23-36.06).%7

En conclusién, la medicion de la fraccion exhalada de aliento utilizando el
termometro especializado demuestra que el grado de inflamacién de las vias
respiratorias se correlaciona con la temperatura de la fraccion exhalada de aliento.
De esta manera se podria utilizar este método no invasivo de mediciébn como parte
integral de una evaluacion clinica en pacientes con alergia respiratorias asi como

en pacientes asmaticos no controlados para un seguimiento posterior al tratamiento.
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Capitulo Il Hipodtesis

Hipotesis de la investigacion:

El aumento de la temperatura de la fraccion exhalada de aliento (frEBT) se relaciona

con la presencia de alergia respiratoria.




Hipotesis nula:

El aumento de la temperatura de la fraccion exhalada de aliento (frEBT) no se

relaciona con la presencia de alergia respiratoria

Capitulo IV Objetivos




Capitulo IV Objetivos

Objetivo General:

Evaluar la medicion de la temperatura de la fraccion exhalada de aliento (frEBT) de
los pacientes atendidos en el Centro Regional de Alergia e Inmunologia Clinica del

Hospital Universitario “José Eleuterio Gonzalez” que presenten alergia respiratoria.

Objetivos Especificos:




Evaluar la medicién de la temperatura de la fraccién exhalada de aliento (frEBT) de
los pacientes atendidos que diagndstico de asma en el Centro Regional de Alergia

e Inmunologia Clinica del Hospital Universitario “José Eleuterio Gonzalez”.

Evaluar la medicién de la temperatura de la fraccién exhalada de aliento (frEBT) de
los pacientes atendidos que diagndstico de rinitis alérgica en el Centro Regional de

Alergia e Inmunologia Clinica del Hospital Universitario “José Eleuterio Gonzalez”.




Capitulo V. Material y Metodos

Capitulo V. Material y Métodos

Metodologia:
Se evaluaron pacientes de ambos sexos de 18-70 afios con diagndstico de alergia
respiratoria que acuden al Centro Regional de Alergia e Inmunologia clinica del

Hospital Universitario de Monterrey, Nuevo Leon.

Las variables analizadas en el presente estudio utilizando el termdémetro




especializado fueron 3: Vl(evalla temperatura en via central), V2(evalla
temperatura en espacio muerto), V3 (evalla temperatura en via periférica) y
RelT1/T3 (una ponderacibn que homologa ambas temperaturas y da una
temperatura estandar). La RelT1/T3 se cataloga al final como la temperatura de la

fraccion exhalada de aliento del paciente.

Todas las variables analizadas son de tipo cuantitativo de distribucibn no
paramétrica ya que no aumentan o disminuyen en un orden especifico y no son

escalas.

I T Ty ey

V1(via Traquea, bronquios
central) principales,
lobularesy
segmentarios (1-3)
V2 (espacio t2 20 Vol. Entra desde la
muerto) nariz-bronquiolos
terminales (150ml)
V3 (via t3 70 Bronquiolos
periférica) terminales,

respiratorios (9-19)

Tabla 2. Mediciones que realiza el FrEBT dependiendo del espacio anatomico, asi

como las constantes que se utilizaron para poder realizar la medicion.

a. Analisis estadistico:

-Variables cualitativas: frecuencias y porcentajes




-Variables cuantitativas: se analizd su distribucién (paramétrico contra no
paramétrica) mediante la revision de su asimetria y curtosis. De acuerdo a esto,
segun corresponda con medias (y desviacion estdndar) o medianas (y rangos
intercuartiles).

-Estadistica descriptiva. Prueba de Chi Cuadrada. Prueba de transformacion

Fisher. P<0.05.

b. Poblacion: Pacientes 18-70 afios con alergia respiratoria.

c. Secuencia metodologica:
1.Cumplimiento de los criterios de inclusion.
2.Realizacion de historia clinica y/o pacientes de seguimiento.
3.Pacientes con diagndstico de rinitis alérgica y/o asma.
4. Medicion de la temperatura de la fraccion exhalada de aliento.

5. Se evalué relacion T1/T3.

d. Disefno

Estudio retrospectivo, transversal, observacional y descriptivo.

Periodo de estudio: Marzo 2017- Mayo 2017




Lugar de referencia y reclutamiento: Centro Regional de Alergia e Inmunologia
Clinica del Hospital Universitario Dr. José Eleuterio Gonzalez, UANL, Monterrey,

México.

Criterios de inclusion
1.Pacientes masculinos y femeninos entre 18- 70 afios de edad que acudieron al
Centro Regional de Alergia e Inmunologia Clinica del Hospital Universitario “Dr.
José Eleuterio Gonzalez” entre el 15 de marzo de 2017 y el 15 de mayo del
2017, los cuales fueron capaces de realizar la medicion de la temperatura de

la fraccion exhalada de aliento.

Criterios de exclusién

1. Pacientes con cardiopatia grave o inestable ( insuficiencia cardiaca, arritmias
no controladas, infarto al miocardio reciente).

2. Pacientes con enfermedades neuromusculares (distrofia muscular).

3. Alteracion con dificultad de entendimiento del procedimiento:

4. Contraindicaciones para realizar espirometria/FeNO/ frEBT:

- Absolutas: neumotdrax, desprendimiento de retina o insuficiencia cardiaca.

- Relativas: Paralisis facial, problemas bucales, deterioro fisico o cognitivo, falta




de comprensién a las maniobras a realizar.

Tamarfio de la muestra:

Se realiz6é tamarfio de la muestra a conveniencia.

Consideraciones éticas.

e Se informé a los pacientes del procedimiento a realizar.

Financiamiento

* No existieron conflictos de intereses los gastos del material e instrumentos

necesarios por el estudio seran solventados por el investigador principal.

Captura, procesamiento, andlisis e interpretacion de la informaciéon utilizando el

programa IBM SPSS Statistics para Windows 7, version 20.
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Capitulo VI. Resultados.

Se realiz6 un analisis agregando 108 pacientes de los cuales se excluyeron 18. Los

90 pacientes restantes se dividieron en 2 grupos, uno control y otro con diagnéstico




de Alergia Respiratoria. Esto con el fin de poder establecer una comparacion entre
la temperatura de la fraccion exhalada de aliento en pacientes sanos y con Alergia
Respiratoria. Estableciendo en el grupo de “Alergia Respiratoria” a todos los

pacientes con padecimientos de asma, rinitis alérgica y rinitis alérgica con asma”

Figura 11: Se esquematiza la poblacion del estudio.




Figura 3y 4: Latecnica que se utilizé para poder evaluar la medicién, la cual
se basa en lainspiracion y espiracion maxima posible hasta alcanzar la
meceta de las graficas.




Las principales caracteristicas de nuestros pacientes de los 90 pacientes
analizados, 30 eran hombres y 60 mujeres.

Mujeres
67%

Hombres

33%

Tabla 3: Se representa el género del estudio.

En el grupo control EL 40% eran pacientes eran del género masculinoy 27% eran

del género femenino.

En el grupo de Alergia Respiratoria: el 27% de los pacientes eran del género

masculino y el 33%)de los pacientes eran del género femenino.

Mujeres
Hombres
0% 20% 40% 60%
Hombres | Mujeres
m Control 40% 27%
m Alergia 27% 33%




Tabla 4: Se representa Representativa al género del estudio dependiendo al

grupo control y el grupo con alergia.

En el andlisis de la poblacion total, el promedio de edad del estudio fue de 34 afios,
mientras que el promedio de edad del grupo control fue de 33 afios y el del grupo

control de 36 afos. En cuanto a la media de IMC se observa un sobrepeso en la
poblacién con un IMC= 26.65.

N Valido
Perdidos

Media

Mediana

Moda

Desviacion estandar

Varianza

Rango

Minimo

Maximo

Tabla 5: Datos estadisticos obtenidos del SSPS.

Edad

90

34.144

30.000

22.0

13.2687

176.058
47.0

18.0

65.0

Estadisticos
IMC

90
0
26.65644444
4444453
26.62000000
0000000
27.64000000
0000000
4.622817203
975655
21.370
24.17000000
0000000
16.85000000
0000000
41.02000000
0000000

T1 max

90

0

26.6278

26.6500

26.50°

2.01967

4.079
17.52

22.37

39.89

T3 max

90

0

29.5307

29.3650

29.12°

2.23666

5.003
19.75

23.43

43.18

Rel
T1/T3
90
0
11.3419
11.5650
8.03°

3.41062

11.632
25.59

.92

26.51




El promedio de las temperaturas de la poblacion fue de 26.62 para la T1 max y de
29.53 para la T3 max. Con un valor de 11.5 para la RelT1/T3

Temperaturade todala poblacion.

Media

29.5

26.6

Tl 13

Tabla 6. Se observa las mediciones de t1 y t3 de nuestra poblacion estudiada.




En la comparacion de los valores de T1, T3y la relacionT1/T3 en el grupo de Alergia

Respiratoria se obtuvo una media de T1=26.23 T3=28.73 y de Rel T1/T3 de 10.57

Alergia

50
(o 40
-
‘é 30
S 20
=
2 10
O V4 .
Minimo
tl 22.37
t3 23.43

Relacion t1/t3 0.92

Tabla 7: Temperatura del grupo de alergia por medio de rango minimo y maximo,
asi como se observa la media de la temperatura

Media
26.23
28.73
10.57

Maximo
39.89
43.18

20.2




En la comparacion de los valores de T1, T3y la relacionT1/T3 en el grupo Control

se obtuvo una media de T1=26.83 T3=29.95y de Rel T1/T3 de 12.

Control

35
@ 30
3 25
S 20
"éi 15
10
= 5
0

Minimo Media

tl 23.49 26.83

13 26.57 29.94

Relacién t1/t3 5.04 12

Maximo
29.83
31.97
26.51




Tabla 8: Temperatura del grupo control por medio de rango minimo y maximo,
asi como se observa la media de la temperatura

En la comparacion de las temperaturas entre ambos grupos se encontré una
diferencia significativa entre los valores de T1,T3 y la Rel T1/T3 con p=.001, p=.007
y p=.001 respectivamente.

Valor P

0.007

0.001 0.001
T1 T3 T1/T3

Tabla 9: Valor de p de las diferentes mediciones de temperatura comparando
ambos grupos.




Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra
Rel T1/T3
N 920
Parametros normales™ Media 11.3419
Desviacion estandar 3.41062
Maximas diferencias extremas Absoluta A31
Positivo A31
Negativo -.069
Estadistico de prueba A3
Sig. asintdtica (bilateral) 001°

Tabla 10: Estadistica del valor de p de las diferentes mediciones de temperatura
comparando ambos grupos segun SPSS.

Se segmento la poblacion estudiada para encontrar a los pacientes que tenian el
habito de fumar vs los pacientes que no fumaban. De los 90 pacientes en la
poblacion de estudio 22 presentaban el habito de fumar y los 68 restantes no
fumaban. De los 22 pacientes que fumaban 10 eran del género masculino y 12 del
género femenino.

Tabaquismo Fumadores

W Sin

tabaquismo B Masculinos

B Tabaquismo B Femeninos




Tabla 11 Y 12 : Se realiza comparacion de nuestra poblacién de acuerdo a los pacientes
que presentaban tabaquismo, asi mismo se divide dependiendo del género.

Las temperaturas presentadas en este grupo fueron de T1=27 T3=29.8 y
RelT1/T3=10.2

Tabaquismo
35
© 25
= 20 AN
G AN
£ 15 N\
& 10
5
0
t1 t3 t1/t3
—=Tabaquismo 27 29.8 10.2

Tabla 13 : Se realiza comparacion de la temperatura de la poblaciéon con tabaquismo
observandose las diferencias en la temperatura.

Se encontré una significancia estadistica en la diferencia de la temperatura de la
fraccion exhalada de aliento entre los pacientes que eran fumadores y los que no
eran fumadores.




Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Significacion Significacion Significacion
asintética exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3.850° 1 .050
Correccion de 2.948 1 .086
continuidad”
Razén de verosimilitud 3.920 1 .048
Prueba exacta de Fisher .085 .042
Asociacion lineal por lineal 3.807 1 .051
N de casos validos 90

Tabla 14: Estadistica de nuestra poblacién de acuerdo a los pacientes que presentaban
tabaquismo

En la comparacion y andlisis entre el género no se encontré significancia estadistica
en cuanto a la temperatura de la fraccién exhalada de aliento. Obteniendo una p=.18
y considerando una diferencia significativa de p=.05




Significacion Significacion
asintotica exacta
(bilateral) (unilateral)

Tabla 15 : Se realiza comparacion de nuestra poblacion de acuerdo al genero.
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En un articulo publicado en el 2017 por Popov et al. se acept6 que la fraccion de la
temperatura exhalada de aliento tiende a ser diferente entre géneros, también
refieren que la temperatura de la fraccion exhalada de aliento tiende a aumentar con

la ingestién de comida y el ejercicio fisico realizado por el paciente.??

A su vez, se establecio que las temperaturas de la fraccion exhalada de aliento si
varian entre pacientes adultos y pacientes pediatricos, lo cual conlleva medidas
diferentes para ambas poblaciones. Lo cual implica estudios diferentes y diferentes
bases de datos para encontrar los valores normales y patolégicos en la poblacion
pediatrica en dado caso de que se quiera utilizar la temperatura de la fraccion

exhalada de aliento como medida terapéutica y de diagnéstico.

En cuanto a la poblacion fumadora y no fumadora, se establecié una relacién
significativa en cuanto al aumento de la temperatura de la fraccién exhalada de
aliento en la poblacién que fumaba. Los pacientes que fumaban tenian un aumento
de su temperatura de la via aérea a lo largo de todo el dia mientras que los que no
fumaban mantenian su temperatura base al amanecer y en el transcurso del dia

comenzaba a disminuir gradualmente.*°
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Capitulo VIII. Conclusion

Los resultados obtenidos en el presente estudio demostraron que los valores de
la temperatura de la fraccion exhalada de aliento T1, T3 y larelacion t1/t3 para
medir el grado de inflamacién de las vias respiratorias son significativos

entre los pacientes con alergia respiratoria y los controles.

En el grupo de fumadores contra no fumadores también se encontré también

significancia estadistica.

En el grupo del género no se encontroé significancia estadistica.

Por lo tanto se encontraron resultados similares al igual que Popov et al.

En donde podemos utilizar la fraccion exhalada de aliento como un método

no invasivo para valorar el grado de inflamacion de las vias respiratorias.
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