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R E S U H E H 

Bn el servicio de Urgencias del Hospital Pedi6trico Villa, de 
la Dirección General de Servicios de Salud del Departamento 
del Distrito Federal, se captó a todos los pacientes cuyo 
ingreso obedeció a una crisis asm6tica. Sus edades 
fluctuaron entre los 3 y 14 anos, y el nümero sometidos a 
estudio fue de 70 pacientes correspondiendo 36 (51.42•) al 
sexo masculino y 34 (48.58•) al femenino. 

La edad predominante correspondió a los 3 anos para ambos 
sexos (25.7•) con un incremento entre loa 7 y 09 aftos de edad 
(37.11'). 

Bl grupo fue sometido a estudio de fracción espirada m6xima 
con un fluj6metro marca: "ASSBSS PEAK FLOW MBTBR", Mod. 709 
de HEALTH SCAN PRODUCTS IHC. Al ingreso encontrando en 
promedio un 54.52\ del valor normal con incrementos a las 6 y 
24 hra. de 64.47' y 74.65\ como porcentajes de lo normal 
respectivamente; al egreso, el promedio en su flujo 
espiratorio m6ximo fue de 84.45• y 2 semanas después 88.31\ 
en base a valores normales. 

La medición de fracción espirada m6xima en forma forzada se 
tomó como par6metro para decidir el mantenimiento o la 
supresión terapéutica, tanto intra como 
extrahospitalariamente. 
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Il!TRODUCCIOH 

El presente estudio pretende demostrar que la medición del 
flujo espirado rnAximo se puede utilizar como un par4metro de 
control del paciente asmAtico en cuanto al uso de 
medicamentos y evitar le progresión del broncoespasmo y 
fenómenos inflamatorios del mismo. Disminuyendo con ésto el 
indice de ingresos hospitalarios; entre los objetivos 
principales est4 el de implementar el uso de un medio que nos 
permite por su bajo costo; confiabilidad y f4cil manejo en el 
paciente asm6tico, medir su .flujo espirado m4ximo y con esto 
sea posible tomar la decisión terapéutica adecuada. 

En México no existe est6distica confiable e este respecto, 
pero en Estados Unidos existe aproximadamente un 23t de 
esm6ticos en le población total, ésto provoca pérdida de 
horas escuele, afectando secundariamente el rendimiento 
escolar, crecimiento y desarrollo normal del nifto. 

Este investigación se realizó en el Hospital Pedi6trico 
Villa, donde se captaron a todos los pacientes que acudieron 
el servicio de Urgencias con cuadro cl!nico de broncoespesmo 
que ameritaron ingreso pera manejo hospitalario durante los 
meses agosto e octubre 1993. Se incluyeron a todos los 
pacientes que puedieron realizar le medición de flujo 
espirado m4Ximo de menare v4lide, y que continuaron bajo la 
vigilancia que se llevó a cabo cada 2 semanas, excluyéndose 
aquellos pacientes que no pudieron realizarla o bien 
abandonaron el seguimiento, conjunt4ndose un total de 93 
pacientes, elimin4ndose 13 por no poder realizar la 
flujometr!e y 10 por abandono del seguimiento, restando un 
total de 70 pacientes. 
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Se clasificaron a los pacientes de manera ordinal por edad; 
sexo y talla para después realizar la medición del flujo 
espirado m6ximo. 

Posteriormente con los resultados se obtuvieron gr6ficas 
individuales en la hoja de colección de datos, para conocer 
valores standar de cada uno y poder detectar disminución del 
flujo espirado m6ximo e iniciar manejo con f6rmacos, a tiempo 
de frenar la progresión de una crisis asm6tica e ingreso 
hospitalario, adem6s de la respuesta al manejo de f6rmacos 
preventivos como Ketotifeno o Cromoglicato Dis6dico. 

Hall6ndose como ünica limitante la edad de los pacientes que 
evita la realización de la medición del flujo m6ximo espirado 
de manera adecuada y confiable. 
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llQGO TRPBICQ 

Las pruebas de función pulmonar son un importante recurso 
en el diagnóstico y tratamiento del asma. De manera 
especifica proporcionan un método objetivo y reproducible 
para valorar la función pulmonar y vigilar la respuesta al 
tratamiento. El empleo sistemAtico de pruebas de función 
pulmonar es an6loqo a vigilar la presión arterial; en la 
hipertensión arterial o el control de la glucemia en la 
diabetes; permite al médico vigilar una medición que tiene 
vinculo con el proceso morboso pulmonar. 

Al valorar la función respiratoria los par6metros que se 
miden con mayor frecuencia son los volll.menes y flujos, 
pulmonares cronometrados además de la reactividad de las vias 
respiratorias. Una revisión de los aspectos fisiológicos de 
esas mediciones es útil para entender como cambian en el 
asma. 

Dos fuerzas dentro del tórax trabajan en direcciones 
opuestas. 

Las costillas traccionan hacia afuera, con lo que se expande 
el tórax para aumentar el volumen pulmonar y el retroceso 
el6stico de los pulmones que traccionan.hacia dentro, con lo 
que el volumen disminuye. Al final de una espiración 
tranquila, las fuerzas netas est6n en equilibrio y el volumen 
pulmonar a este final de la espiración es la capacidad 
residual funcional. Cambiar el volumen pulmonar desde la 
capacidad residual funcional requiere esfuerzo pulmonar para 
alterar la forma del Tórax. 

Durante la respiración del volumen pulmonar hay un esfuerzo 
inspiratorio activo seguido por espiración pasiva para 
regresar al volumen en reposo (capacidad residual funcional). 
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Una inhalación m6xima alcanza capacidad pulmonar total. una 
maniobra espiratoria m6xima, con exhalación de tanto aire 
como sea posible, da por resultado el volumen residual. La 
capacidad vital es la diferencia entre la capacidad pulmonar 
total y el volumen residual y se genera como una inspiración 
m6xima sequida de espiración M4xima. cuando se efectüa con 
tanto esfuerzo como es posible, se obtiene una capacidad 
vital forzada. 

Esos cambios de volumen se miden mediante un espirómetro y se 
grafican contra el tiempo para formar una gr4fica de volumen­
tiempo o espirograma. (Fig. 1) 

También ea posible construir una curva de flujo-volumen a 
partir de una maniobra de capacidad vital forzado (Fig. 2). 
Bato proporciona una medición del flujo m6ximo posible a 
diversos volQmenes pulmonares dentro de los limites de la 
capacidad vital. Adem6a de la capacidad vital forzada, 
pueden valorarse otros par6Jnetros 1'.itiles como el volumen 
espiratorio forzado en 1 seg. (PSVl) y el PBP(25 A 75t). Bl 
PBVl es el volumen de aire expelido durante el primer 
segundo de la maniobra de capacidad vital forzada. Bl flujo 
espiratorio forzado entre 25 y 75 (PBP) de la capacidad vital 
se expresa como el flujo promedio entre esos volQmenes 
pulmonares y representa flujos en la porción media de la 
capacidad vital. También se mide la tasa de flujo 
espiratorio m6ximo. Los flujos de 25 a 75t de la capacidad 
vital son independientes del esfuerzo cuando se hace un 
esfuerzo razonable. Bs decir, el entrenamiento o el esfuerzo 
adicional no puede mejorar mucho el rendimiento en esta 
porción de la curva de flujo de un volumen. Las mediciones 
de reactividad comparan la eapirometr1a antes y después de la 
exposición a un broncodilatador o a un agente estimulante 
como metacolina o ejercicio. 

Bn el asma las v1as aéreas respiratorias est6n obstruidas por 
broncoconstricción, moco y edema. La obstrucción produce un 
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decreJ11ento del flujo y de los volÜJllenes exhalados forzados. 
La porción independiente del esfuerzo de la curva de flujo­
volumen es un resultado de limitación del flujo durante 
espiración forzada y cambia con el asma. Esto se debe en 
parte a compresión de las vias respiratorias periféricas 
conceptualizadas en la teoria de punto de presión igual. Con 
la espiración la presión intrabronquial disminuye desde los 
alveolos hasta la boca. Durante una espiración forzada 
voluntaria, la presión pleural es positiva y fuerza gas fuera 
de los alveolos y a través de las vias respiratorias. En 
alqún punto a lo largo de las vias respiratorias, la presión 
dentro de estas Oltimas se hace menor que la presión pleural, 
lo que origina compresión de las vias respiratorias desde el 
punto hacia la boca. El flujo de aire est4 limitado por 
compresión de las vias respiratorias y cualquier aumento 
adicional del esfuerzo espiratorio no produce m4s flujo. 
cuando hay asma, el estrechamiento de las vias respiratorias 
mueve en dirección distal el punto de presión igual m4s cerca 
de los alveolos, lo que produce la obstrucción del flujo en 
etapas m6s tempranee de la espiración y cierre de las vias 
respiratorias a un volumen pulmonar mayor que el normal. 

Debido a las vias respiratorias estrechadas, un pulmón 
afectado por asma requiere mAs. tiempo. que el pulmón normal 
para exhalar el milllllO volumen de gas. 

Bate concepto explica en parte la reducción del flujo 
espiratorio ante asma leve en 
forzada permanece normal. 
·ATRAPAMil!NTO DB AIRB• ante asma. 

tanto la capacidad vital 
El concepto explica el 

El aire queda atrapado en los alveolos conforme ocurre 
compresión de las v!as respiratorias a volÜJllenes pulmonares· 
cada vez m4s altos. 

En el asma moderada a grave, el aire queda atrapado y se 
observa en clinica por un tórax en forma de barril o por 
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depresión de los diafragmas en las radioqraflas. El volumen 
residual y la capacidad residual funcional aU111entan a 
expensas de la capacidad vital y la capacidad inspiratoria. 

Hacia los cinco o seis ellos de edad, muchos nillos por lo 
qeneral pueden efectuar de manera confiable la espirometrla. 
Hay varios tipos de espirómetros, como desplazamiento de 
volumen de una campana sobre agua, culla o muelles secos y 
neUIDlltllcómetros. El tamallo y precio y la conservación de 
cada uno varia considerablemente. 

El equipo elegido para nillos debe tener inercia baja y 
responder a volúmenes pequeftos y flujos bajos. LO que es m4s 
importante es necesario que el espirómetro proporcione 
resultados reproducibles porque cede paciente se compara a 
menudo con si mismo con el tiempo. Esta comparación requiere 
que les cifras obtenidas con meses de separación seen 
confiablemente realizades, por que las decisiones 
terapéuticas se basan en los cambios observados. Un 
dispositivo que proporciona una qr6fica de le maniobra 
respiratoria es esencial al efectuar pruebas en nillos, de 
modo que pueden valorarse el esfuerzo del enfermo y 
artefectos. LOs espirómetros mec4nicos son f6ciles de 
mantener y los dispositivos computarizados ·m6s nuevos son 
f4ciles de usar y proporcionan impresiones m6s complejas pero 
tienden a ser m6s caros. 

se dispone de varios medidores de flujo m4ximo y pueden 
usarse en la sala de Urgencias; el consultorio o el 
domicilio. Las mediciones de la tasa· de flujo m4ximo 
espiratorio (Pl!FR) son f4ciles de efectuar y el equipo es 
relativamente pr4ctico; económico y port4til; asimismo 
proporcione una valoración objetiva de la función pulmonar en 
los niftos asm6ticos, especialmente en los que no pueden 
completar una maniobra satisfactorie de capacidad vital 
forzada. 
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B.'JICVCIOM pi L!1, ISPIROlll'fRIA 

siempre debe usarse la misma técnica apropiada para 
espirometr1a. 

Hacer esto proporciona resultados reproducibles as1 como m6s 
precisos. El 6rea de ·prueba ha de estar libre de 
distracciones y articulas que generen aprensión o ansiedad. 
Practicar pruebas en un nifto en la misma área donde se extrae 
sangre y ocurren experiencias dolorosas similares puede 
reducir la cooperación y el esfuerzo por parte de un enfermo. 
Los niftos de corta edad a menudo tienen curiosidad sobre el 
equipo y est6n listos a cooperar. Quien efectúa la prueba 
debe estar conciente de esta reacción e intentar utilizar el 
af6n o la curiosidad de un nifto. con cada prueba debe 
anotarse la valoración subjetiva del esfuerzo del nifto. 

IA pieza para la boca debe estar entre los dientes, sellada 
con los labios. se toman algunas respiraciones de 
ventilación pulmonar seguidas por inspiración desde la 
capacidad funcional residual hasta la capacidad pulmonar 
total y después una espiración forzada y completa hasta 
volumen residual. El nifto deber6 recibir instrucciones y 
estimulo durante la espiración para ayudarlo a alcanzar una 
capacidad vital forzada, "ESFORZANDOSE" durante tanto tiempo 
como sea posible, al menos tres segundos. El esfuerzo puede 
variar mucho con cada maniobra; en consecuencia, han de 
efectuarse varios intentos en la misma sesión y se elegir6 el 
mejor esfuerzo. 

Dos a tres esfuerzos dentro de una diferencia de s' entre si 
ayudan a quien efectúa la prueba a asegurarse de que se ha 
alcanzado reproductibilidad. Las mediciones de flujo m6ximo 
se efectúan de una manera similar pero no requieren 
exhalación completa. 
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Las mniobras respiratorias ben de efectuarse con un tórax 
erecto y posición neutral de la cabeza. Se prefieren las 
pinzas para la nariz si no atemorizan al nillo. un periodo 
informal de instrucción y pr4ctica puede aumentar el 
rendimiento hasta alrededor del lOl. Esta prActlca es útil 
en los pacientes entre los 3 a 5 anos y dar una oportunidad 
al nillo de practicar para cuando la información es .1114s útil 
cuando el nillo presenta cualquier dificultad con el as11111. 
Los ni!loa de corta edad también tienen dificultades con la 
idea de soplar con el uso de tuerza m4xillla hasta que se 
expele todo el aire. un nillo particular puede loqrar estos 
aspectos uno o ninguno. 'l'ambi6n es frecuente que haya tos 
durante la maniobra de espiración forzada durante una crisis 
asm6tica. un trazo gr4fico ayuda a separar estos artefactos. 
Las mediciones deben ser objeto de corrección para 
temperatura corporal saturada por presión, seqún se 
especifica en los St4ndares de la AMERICAN THORACIC SOCIETY. 

VIO c:J.IMICO DI LU Plll!llM DI f!lllCIQtl PUIMO!!AB 

Las pruebas de función pulmonar no hacen diagnóstico pero 
colocan a una enfermedad dentro de categorias fisiológicas. 
La interpretación clasifica primero a un paciente como 
obstrucción para flujo de aire o restricción del volumen 
pulmonar. Entonces puede emitirse un diagnóstico al combinar 
estas categor1as correlacionarlas con el interrogatorio y el 
examen clinico (Fig. 3). Bl asma es un padecimiento 
obstructivo, caracterizado de manera primaria por flujos 
bajos con volrunenea normales. La Neumopat1a restrictiva se 
caracteriza por flujos normales y vol6menes pequellos. 

Las pruebas de espirometr1a que en general se usan son la 
capacidad vital forzada, el FEV; la proporción entre FEV y la 
capacidad vital forzada y el FEF 25-75t. 
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Bn la enfermedad pulmonar obstructiva, disminuye el flujo y 
los voldlllenes cronometrados. Bl l!'BV disminuye conforme se 
exhala aire en el mismo periodo. Bl l!'BI!' 25-75' valora en su 
mayor parte a las v1as respiratorias de menor calibre después 
de que ya se ha expelido gran parte del aire de las vias 
a6reas centrales. Una reducción de esta cifra ocurre con la 
obstrucción de v1as respiratorias de pequello calibre ante 
asma y confiere una forma concava a la curva de flujo-volumen 
(Fig. 4). Nótese que el flujo m4ximo a(in puede ser normal 
cuando hay obstrucción medible del flujo de aire. Ante 
obstrucción m4s grave, la capacidad vital forzada disminuye 
conforme el atrapamiento de aire aumenta el volumen residual, 
pero el flujo adn es relativamente bajo para el volumen 
pulmonar reducido. Bsto es en el asma astil disminuida la 
proporción entre FEV y capacidad vital forzada. La 

proporción est& aumentada ante neumopati.a restrictiva y puede 
ser falsamente alta si el nillo suspende la exhalación antes 
que sea completa. 

JHQICACIQHll QI llPIBOMITBIA 

En el cuadro 1 se presentan los s1ntomas relacionados con el 
asma que indican la necesidad de pruebas de función pulmonar. 

Bs posible valorar mediante espirometr1a e enfermos con 
antecedentes congruentes con asma, pero no carecter1sticos 
del mismo. Se valora el grado de obstrucción si le hay y el 
tratamiento se bese entonces en la gravedad, Por el 
contrario las pruebas también ayuden e reducir el 
tratamiento, Bn consecuencia, .en un Expart Panel del 
National Heert and Lung end Blood Institute, se recomiende 
espirometr1e en "Todo paciente en.quien se est& considerando 
el diagnóstico de asma•. 
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TASI\ PI n.tJ,JO ISPIRATOBill Ml\XIMQ I PIF8l 

La tasa de flujo espiratorio mAximo es el flujo mayor 
obtenido en la espiración forzada después de inspiración 
completa hasta capacidad pulmonar total. Los medidores de 
flujo máximo y les mediciones de PEFR son útiles en el 
tratamiento del asma, con beneficios separados respecto a la 
espirometrla. Son fáciles de usar y el ·equipo es económico y 
portátil. La gran dependencia de esta prueba es la 
desviación estándar y el esfuerzo. Reduce la utilidad de un 
valor único, pero la PEFR es en particular útil en 
valoraciones domiciliarias seriadas. La PEFR también puede 
usarse en la Sala de Urgencias y en el Consultorio del Médico 
y a últimas fechas el National Heart; Lung and Blood 
Institute ha hecho hincapié en su empleo. En el Cuadro 2 se 
anotan un listado de aplicaciones sugeridas pare mediciones 
de flujo m4Ximo. 

Las tases de flujo m6ximo dependen del esfuerzo y miden en su 
mayor parte la función de las v1es respiratorias de gran 
calibre. 

La PEFR se correlaciona bien con la FEV. Sin embargo no es 
sustitutivo para la espirometria. En varios estudios se ha 
demostrado que pacientes individuales tienen FEV muy anormal 
con PEFR aceptable. 

Esto ocurre porque el FEV se mide de 1114nera parcial a 
volllmenes pulmonares menores y est6. m6.s influido por la 
obstrucción de las vlas aéreas de pequefto calibre que la 
PEl'R. 

Las pruebas intradomiciliarias de flujo m6.ximo comprenden la 
detección de disminuciones de le PEFR o aumentos de la 
variación circadiana (esto es manana en contraposición con la 
noche) que indicarian deterioro del control del asme. 
Proporciona una medición objetiva pera enfermos, que pueden 
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guiar decisiones terapéuticas por teléfono. su empleo tiene 
importancia particular porque los informes de s1ntomas en el 
paciente no siempre son una indicación confiable de la 
gravedad. Al igual que la espirometria la PEl'R se obtiene 
mejor en posición erecta. Una diferencia ds 20• o más entre 
las cifras matutinas y nocturnas se considera anormal. 

Se ha sugerido un sistema de tres zonas de PEFR pero no ha 
sido objeto de pruebas en cuanto a su eficacia en estudios 
clinico prospectivos. Este sistema es una manera litil de 
simplificar la toma de decisiciones para progenitores en 
tanto usan medidores de flujo m4ximo en el domicilio y 
establece zonas basadas en la mejor cifra personal del 
paciente, lo que indica el inicio de broncodilatador inhalado 
o quizá acudir al servicio de urgencias con un médic.o. 

Si la PEF!l no vuelve a la zona óptima puede necesitar aumento 
del tratamiento de sostén o incremento temporal del 
tratamiento. M4s tarde podr1a efectuarse espirometr1a para 
obtener información m6s detallada y cuando la cifra menor del 
so• del estándar personal (rojo) indica necesidad de manejo 
médico de urgencia o si la PEFR no aumenta después de 
broncodilatador inhalado. 

La técnica para efectuar PEFR es la misma que para la 
espirometr1a no se requiere exhalación completa. se registra 
el liltimo de tres intentos como valor máximo. 
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JIA'l'EBil\L Y KETOPOS 

se realizó estudio observacional cl1nico con todos los 
pacientes de 3 a 14 anos que ingresaron al Servicio de 
Urgencias del Hospital PediAtrico Villa de la Dirección 
General de Servicios de Salud del Departamento del Distrito 
Federal, durante el lapso de agosto, septiembre y octubre de 
1993. Todos ellos portadores de cuadro clinico de 
broncoespasmo y que· requirieron ingreso al Servicio de 
Urgencias de dicha Unidad. 

Todos los pacientes cumplieron con los siguientes criterios 
de inclusión: 

a).- Pacientes de 3 a 14 anos ambos sexos 

b).- cuadro Cl1nico de Broncoespasmo 

c) .- Todos aquellos que pudieran realizar la medición del 
Flujo espirado mAximo. 

se excluyeron del estudio a los pacientes que por edad o 
estado cl1nico no pudieron realizar la medición del flujo 
espirado mAximo de manera confiable. 

Asimismo, se eliminaron a los pacientes que no acudieron a 
citas de control con periodicidad o abandonaron el estuio. 

A todos los pacientes que reunieron las caracter1sticas 
referidas se les realizó medición del flujo espirado mAximo, 
que consiste en la utilización del aparato llamado 
"flujómetro• cuya unidad de medición es en Lts/seg. Haciendo 
3 intentos de espiración mAxima forzada secundaria a la 
inspiración mAxima, tomando como valor mAs alto el filtimo de 
los mismos. 
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Las mediciones se llevaron a cabo al momento de ingreso; a 

las · 6 Hrs.; a las 2o& Hrs.; al egreso de la Unidad y 

extrahospitalariamente cada 2 semanas en la consulta externa. 

Se elaboraron gr4ficas individuales y se observó la respuesta 

al manejo instalado. En base a salbutamol; aminofilina y 

metilprednisolona a dosis habituales y de acuerdo a la 

severidad del broncoespasmo. 

El aparato utilizado fue el Assess Peak Flow Meter Modelo 
709 de Health sean Products Inc. 



BEBl!LTAl)()S 

Se estudiaron un total de 70 pacientes a los que 
realizó Peak Flow. De los cuales 36 (Sl.42t) 
masculinos y 34 (48.58%) femeninos, Grafica 1. 

lS 

se les 
fueron 

En cuanto a los valores del flujo espiratorio máximo al 
ingreso se observó que entre el 40 y SO\ del Peak Flow normal 
habia un promedio de S4.53 con una Mediana de S7 y Moda: S7 
DS: 9.91 y Varianza: 98.39. Obteniéndose mediciones entre 40 
a 49\ en 23 casos (32.8\) y del so a S9\ 21 casos (30\). 

A la medición del flujo espirado mAximo que se realizó a las 
6 Hrs., un total de 24 pacientes (34.2\) presentó flujos del 
60 e 69\ del valor correspondiente a lo normal, presentando 
un promedio: 64.47\ con Mediana: 6S y Moda: (Bimodal) de 6S-
67 con o.s.: 11.12 y Varianza: 123.8. Gr4fica 2. 

A las 24 Hrs. de evolución 24 (34.2\) pacientes mostraron un 
incremento en el flujo espirado m4ximo entre el 70 e 79\ de 
acuerdo e los valores standar normales para edad y talla con 
un promedio de 74.6S Mediana: 80 y Moda: 78 y D.S.: 11.98 con 
Varianza: 143.67. 

Al egreso se obtuvo un promedio de 84.4S Mediana: 88 y Moda: 
92; o.s.: 13.62 y Varianza: 18S.61 con el mayor n6mero de 
pacientes entre el 90 y 98\ de los valores previamente 
comentados, 33 pacientes para 47.1\. 

En el control realizado a las 2 semanas apreciamos que un 
total de 49 pacientes se encontraban entre el 90 a 99' del 
valor normal con Promedio: 88.31 Media: 93 Moda: 96 con o.s.: 
16.42 y Varianza: 269.66 

En rel!lción a los dias de estancia se encontró que el mayor 
grupo de pacientes tuvo una estancia de 3 dias conjuntando 23 
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pacientes (32.B\) y que 19 pacientes estuvieron en manejo 
hospitalario durante 4 dias (27.1\), estos dos grupos forman 
lo más significativo con un promedio general de estancia de 
3.32 dias con Mediana: 4 Moda: 3 o.s.: 1.07 y Varianza: 
1.1s. 
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1 • - se observaron los picos de edad mAximos a los 3 anos 
donde se captaron 9 pacientes ( 12. 85') de cada uno de los 
sexos. 
anos de 

También un incremento en los grupos entre los 7 y e 
6 pacientes (B.57') para el sexo masculino y en 

femenino a los 9 anos con e pacientes (11.42•). Gr6fica 3 

2. - Los valores del flujo m6ximo espirado al ingreso se 
aprecio una disminución del rango normal. entre el 40 al 59\ 
en el momento de la crisis de brocoespasmo, obteniéndose 
mediciones en 23 casos del 40 a 49• y 21 pacientes (30%) 
entre 50-59'. 

3.- A la medición del flujo espiratorio m6ximo presentó 
mejor1a 6 Hrs. después del ingreso en 24 caos en los rangos 
del 60 a 69%. 

4,- Al.as 24 Hrs. un total de 24 pacientes (34.2•) mostraron 
un incremento en el flujo espirado m6ximo entre el 70 y 79t 
de acuerdo a val.ores normales para edad y talla. 

5.- Al egreso observamos que 33 pacientes (47.l\) aumentaron 
sus flujos espiratorios m6ximos basta el. 90 a ge• con lo cual 
se apoyaba la mejor1a clinica. 

6. - Posteriormente a las semanas los pacientes 
significativos fueron 49 (10•) que se hallaron en rangos del 
90 a 99% de los ya mencionados valores estándar. 
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7 .- Bn relación a los dias de estancia apreciamos que la 
cifra m6s alta fue de 23 casos (32.Bt) con 3 dias de estancia 
y secundado por un grupo. de 19 (27.1') con estancia de 4 
dias. Gr6fica 4. 
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CONCLUSIONES 

1. - El uso de la medición de la fracción espiratoria m6xima 
por medio de un flujómetro mecánico es factible en Pediatria 
en niftos de los 3 anos en adelante. 

2. - La medición de la fracción espiratoria máxima; es un 
parámetro ütil en la evaluación objetiva de la relación 
clínico fisiológica de un paciente con broncoespa.smo 
permitiendo presuponer su severidad, evaluar su respuesta al 
tratamiento y predecir en forma profiláctica el deterioro de 
un paciente estable permitiendo un manejo medicamentoso 
temprano. 

J.- La medición de Flujo espirado máximo al ser un parámetro 
objetivo permite el relacionar sus variacione~ con la 
utilidad de distintos regimenes medicamentosos, vislumbrar la 
posibilidad de otras neumopatias coexistente al estado agudo 
en estudio u otros padecimientos que no permiten respuesta 
satisfactoria al manejo como lo pueden ser una infección o 
una acidosis. Lo anterior en base primero a conocer patrones 
prestablecidos en la relación Fracción Espirada Máxima­
Evol ución y establecer las causas que modifican estos 
patrones. Gráfica s. 

4. - El presente estudio cuya pretensión fue demostrar su 
utilidad en el seguimiento evolutivo de una crisis asmática 
en pacientes desde los J anos de edad, queda abierto a las 
posibilidades de agregarlo como uno de los principales 
parámetros de mejoria en correlación con la clinica 
estimulando a otros investigadores a establecer los patrones 
correlativos mencionados en el punto anterior. 

ESTA 
SAUR 

TESIS 
DE LA 

11 DEBE 
llBUOTECA 
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Patrones características de enfermedad 
obstructiva y restrictiva medidos con 

· espirometría. 
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Indicaciones para pruebas de función pulmonar relacionadas 
con asma en niños. 

1.- Sibilanclas recidivantes 

2. - Disnea inexplicable 

3,- Tos crónica, en particular nocturna 

4.- Intolerancia al ejercicio o tos Inducida 

5.- Neumonia recidivante 

6.- Tos o slbllanciaa Inducidas por exposición al aire frlo o a cambios de clima 

7.- Bronquitis que se resuelve con lentitud o recidivante 

e. - Cuidado y valoración da vigilancia 

• 



Aplicaciones de la tasa de flujo espiratorio máximo (FEFR) 

• Vlgllar para aumanlar o disminuir al • ldenUflcac16n rápida y obJ•tiv • Yatoraclón al lado d• t. cama 
lrat.mlen10 aagun •• requl ... a. d• la gravedad. da la fund6n antas d• admlnla­

lrar broncodUatador ydaapuéa 
vlglhu la raspuHI• a! trata 
mlanlo. 

• Dat•cclón temprana da dlamlnu- • Vigilar la ra1puHla al trata-
clonaa da ha PEFR qua puedan In- miento. 
dh:ar al lnklo da una a1acarbaclón 
da asma. 

• Viglhu tandanclaa da la variación 
dlutna da la PEFR qua predicen 
lnHlabll!ditd dal a1ma y nacnidad 
da auman10 da tratarnlanto. 

• Informar cambios por tal9fono para 
arudar al médico a emitir recoman 
daclona• cuando •• I• llama. 
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