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RESUMEN:

Fate estudio se realizé en el area de Urgencias Pediatria, se
incluyeron pacientes con diagnéstico de Asma Bronquial menores
de 6 afics de edad, en numero total de 30, de los cuales 10 fue-
ron nifias y 20 nifios, con edad promedio de 4.4 afios de edad.

El objetivo de dicho estudio fue valorar la eficacia del uso de
los espaciadores en la aerosoloterapia de las crisis asmaticas
ymedir lcs flujos espiratorios, correlacionandolos con los sin-
tomas clinicos.

Los pacientes incluidos en el estudio ingresaron al servicio
por un atague de crisis asmatica con datos de dificultad respi-
ratoria de leve a moderada; los pacientes se escogieron al azar
y el primer grupc se manejo con la administracién de salbutamol
aerosol mediante un espaciador con medicién del Flujo Espirato-
rioc Maximo antes y después de la administracién del medicamen-
to. El grupo testigo se manejd Unicamente con la administraciodn
del salbutamol aerosol sin espaciador, realizandose la medicién
del Flujo Espiratorio Méximo antes y después del medicamento.
Se observé que a medida que paciente mostraba mejoria clinica
el FEM se incrementaba, acercandose a los valores normales para
la talla del paciente, lograndose enviar al paciente a su domi-
cilio; los pacientes con mejoria mas importante fueron los que
emplearon espaciador para el medicamento, gue aguellos que no
lo emplaeron, éstos Ultimos tuvieron gue ser hospitalizados.
Con dicho estudio se logrdé un anélisis estadistico (P 0.08)
con un 95% de confiabilidad.

PALABRAS CLAVE: Asma bronquial, flujo espiratorio maximo, espa-

ciadores.
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SUMMARY :

This study is realize in area of Pediatric Urgency, incluiding
patient with diagnostic of bronchial asthmatic minor of 6 year
age, in total number of 30. Of these 20 boys and 10 girls and
their median age was 4.4 years. The objetive the this study is
to appraise the use of spacer in aerosoltherapy of asthmatics
criéis and measurement of expiratory flow, correlationing with
clinics symptom. The patients incluiding in the study were ad
mitted to Pediatric Urgency with an acute asthma attack with
respiratory difficulty of light to moderate. The select was
azar, the group first managing with measurement of EFM (Espira-
tory Maximum Flow) before and after administration of medica-
ment, taking more high as significant.

“The control group is manage solely whith of administration
aerosol salbutamel without realizing measurement of EFM before
and after of medicament. As measure while the patient demonstra
te clinic improvement the EFM is increasing until normal values
to take to send to patient to domicile.

The patient whose not present clinic improvement to admitted
forhandling of intravenous medicament.

This study sucess statistic analysis (P 0.05) with 95% of
confiability.

KEY WORDS: Bronquial Asthma; Maximus Spiratory Flow: Spacer.
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INTRODUCCION:

Las pruebas de funcién pulmonar son un importante recurso en el
diagnéstico y tratamiento del Asma Bronquial.

Proporcionan un método objetivo y reproductible para valorar la
funcién pulmonar y vigilar la respuesta al tratamiento. Al va-
lorar la funcién respiratoria, lo0s parametros gue se miden con
mayor frecuencia son los volumenes pulmonares, los flujos, los
volumenes cronometrados y la reactividad de las vias respirato-
rias.

Dos fuerzas dentro del térax trabajan en direcciones opuestas:
las costillas traccionan hacia afuera, con los gue se expande
ell térax para aumentar el volumen pulmonar, y el retroceso
elastico de los pulmones gue tracciona hacia adentro, con lo
gue disminuye dicho volumen. Al final de una espiracidn tran-
guila, las fuerzas netas estén en equilibrio y el volumen pul-
monar a este final de la espiracién en reposo es la capacidad
residual funcional. Cambiar el volumen pulmonar desde la capa-
cidad residual funcional requiere esfuerzo pulmonar para alte-
rar la forma del toérax.

Durante la respiracién de volumen pulmonar hay un esfuerzo ins-
piratorio activo seguido por espiracién pasiva para regresar al
volumen en reposo {CRF). Una inhalacién mé&xima alcanza capaci-
dad pulmonar total. Una maniobra espiratoria maxima, con exha-
lacién de tanto aire como sea posible, da por resultado el vo-
lumen residual. La capacidad vital es la diferencia entre capa-
cidad pulmonar total y el volumen residual y se genera cComo una

inspiracién maxima seguida de espiracién maxima. Cuando se
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efectia con tanto esfuerzo como es posible, se obtiene capaci-
dad vital forzada (1).

El flujo espiratorio forzado entre 25 y 75% de la capacidad vi-
tal se expresa como el flujo promedio entre estos volumenes
pulmonares y representa flujos en la porcién media de la capa-
cidad vital. También se mide la tasa de flujo espiratorio ma-
ximo (FEM) (1,2).

En el asma, las vias respiratorias estan ocluidas por bronco -
constriccién, moco y edema. La obstruccioén produce un decremen-
to del flujo y de los volumenes exhalados forzados. La porcidn
independiente del esfuerzo de la curva de flujo-volumen es un
resultado de limitacién del flujo durante la espiracién forzada
y cambia el asma.

Con la espiracién, la presidn intrabronquial disminuye desde
los alveolos hasta la boca. Durante la espiracién forzada vo-
luntaria la presién pleural es positiva y fuerza gas fuera de
los alveolos y a través de las vias respiratorias (2).

Cuando hay asma el estrechamiento de las vias respiratorias
mueve en direccién distal de presidén igual, mas cerca a los al-
veolos, lo que produce obstruccién del flujo en etapas mas tem-
pranas de la espiracién y cierre de las vias respiratorias a un
volumen pulmenar mayor que el normal.

Hay un atrapamiento de aire en pacientes con asma, y ésto es
porque el aire queda atrapadc en los alveolos conforme ocurre
compresién de las vias respiratorias a volumenes pulmonares ca-
da vez mas altos,

En el asma moderado a grave, el aire atrapado se observa en

clinica por un térax en forma de barril o por depresién de los



EFIC ESPAC;MEDINA; 6

diafragmas en Rx. El volumen residual y la capacidad funcio-
nal residual (CFR) aumentan a expensas de la capacidad vital y
la capacidad inspiratoria (3).

A 10s 5 & 6 afios de edad, los nifios pueden efectuar la espiro-
metria. El equipo para nifios debe tener inercia baja y respon-
der a volumenes pequefios y flujos bajos. Es necesario que el
espirémetro proporcione resultados reproducibles porque clini-
camente cada enfermo se compara a menudo con si migmo con el
tiempo. Se dispone de varios medidores de flujo méaximo y pueden
usarse en la sala de urgencias, en el consultorio o en el domi-
cilio.

Las mediciones de la tasa de flujo espiratoric maximo (FEM) son
faciles de efectuar y el equipo es portatil y econdmico; asi
mismo, proporciona una valoracién objetiva de la funcidn puimo-
nar en nifios asmaticos; especialmente en los que no pueden com-
pletar una maniobra satisfactoria de capacidad vital forzada.
l.as pruebas de funcién pulmonar no hacen un diagnéstico pero
colocan a una enfermedad dentro de categorias fisiolodgicas
(3,4).

La interpretacion clasifica primero a un paciente como con obs-
truccion para el flujo de aire o restriccion del volumen pulmo-
nar.

El asma, es una enfermedad obstructiva, cacterizada de manera
primaria por flujos bajos o volumenes normales.

E1 volumen espiratorioc forzado disminuye conforme se exhala ai-
reen el mismo periodo. El flujo espiratorio forzado entre 25 y
75% valora en su mayor parte a las vias respiratorias de menor

calibre después que ya se ha expelido gran parte del aire ini-
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cial de las vias respiratorias centrales. Una reduccién de ésta
cifra ocurre con la obstruccién de las vias respiratorias de
pequefio calibre ante asma y confiere una forma coéncava a la cur-
va de flujo volumen. Ante obstruccién m&s grave, la capacidad
vital forzada disminuye conforme el atrapamiento de aire aumen-
ta el volumen residual, pero el flujo aun relativamente bajo

para el volumen residual reducido (3,4,5).

TASA DE FLUJO ESPIRATORIO MAXIMO:

La tasa de flujo espiratorio maximo (FEM) es el flujo mayor,
obtenido en la espiracién forzada después de inspiracién com-
pleta hasta capacidad pulmonar total. Los medidores de flujo
maximo y las mediciones de flujo espiratorio maximo son utiles
en el tratamiento del asma con beneficios separados respecto a
la espirometria.

La gran dependencia de esta prueba de la desviacién estandar y
del esfuerzo, reduce la utilidad de un valor Unico, pero el
FEM es en particular Gtil en valoraciones intradomiciliarias
seriadas.

Las tasas de flujo maxime espiratorio (FEM) dependen del es-
fuerzo y miden en su mayor parte la funcién de las vias respi-
ratorias de gran calibre. La tasa de flujo espiratorio méximo
se correlaciona bien con el volumen espiratorio forzado, sin
embargo, no es un sustituto para la espirometria, Las pruebas
intradomiciliarias de flujo maximo comprenden la deteccién de
disminuciones del FEM o aumentos de la variacién circadiana
que indicarian deterioro del control del asma. Su empleo tiene
importancia particular porque los informes de sintomas en el

mnacrlioento o Sdomnro omnh 11mv=s S nAdieceacriAan ronfiahle Ao aravedar
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Al igual que con la espirometria, la tasa de flujo espiratorio
maximo se obtiene mejor en posicién erecta. Una diferencia de

20% & mas entre las cifras matutinas y nocturnas se considera

anormal (5).

L.a técnica para efectuar un FEM es la misma que para la espi-

rometria (6), no obstante, no se reguiere exhalacidén completa.
Se registra el mé&s alto de 3 intentos. Para determinar la va-

riabilidad diurna, es mejor efectuar las mediciones matutinas

y vespertinas a las mismas horas del dia. También pueden me-

dirse los resultados antes de administrar un broncodilatador y
después de éste (7,8).

Los patrones gue se sugieren son mediciones a diario 6 3 dias

ala semana, aungue durante las exacerbaciones es deseable que

se efectiGen con mayor frecuencia (9).



EFIC ESPAC;MEDINA; 9

EST ]
MATERIAL Y meToDO:  SAUJR ‘ Dfnsg ﬁa’l%ﬁl

- SUJETOS:
Treinta nifios quienes fueron admitidos al servico de Urgencias
Pediatria con un ataque de crisis asmatica, menores de 6 aflos
de edad, fueron incluidos en el estudio.
Del total de los pacientes, 10 fueron nifias y 20 fueron nifios,
con una edad promedio de 4.4 arfios.

Todos los nifios habias sido previamente diagnosticados como
asmaticos.

Bl estudio fue realizado en el &rea de Urgencias Pediatria del
Hospital Regional Cral. Ignacio Zaragoza del ISSSTE, de Octu-

bre de 1995 a Noviembre de 1996.

- PROTOCOLO DE ESTUDIO:

Los criterios de inclusién fueron pacientes menores de 6 afios
de edad con diagn6éstico de asma brongquial.

Los criterios de exclusién incluyeron: falta de cooperacion
del paciente, dificultad respiratoria severa, realizacion in-
correcta de la administracién del aerosol.

Los criterios de eliminacién fueron: uso incorrecto del medi-
camento {(dosis, horario, via de administracién), no coopera-
cioén para la medicion del flujo espiratorio maximo e incremen-
to de la dificultad respiratoria.

A su ingreso al servicio de Urgencias Pediatria, se escogie-
ron al azar a los pacientes a guienes se les administraria el
broncodilatador (salbutamol) con espaciador y sin él. A todos
los pacientes se les midi¢ el flujo espiratorio maximo (FEM)

previo a la asministracién del medicamento en 3 ocasiones,
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tomando la mas alta como significativa. Después de la adminis-
traciotn del medicamento se les aplicaron micronebulizaciones
simples en 3 ocasiones, posteriormente se realizé nueva admi-
nistracién del medicamento y se repitieon las micronebuliza -
ciones. Posteriormente se realizé medicidén del flujo espirato-
rio maximo en 3 ocasiones, tomando la mas alta como significa-
tiva. El grupo testigo incluy6 a 1os pacientes tratados con
salbutamol aeroscl sin espaciador, realizandose las mismas pe-
diciones antes y después de la administracién del medicamento,
tomando la mas alta de las 3 como significativa.

En dicho estudio no se incluyeron pacientes con Silverman-Ander

son mayor de 5.
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RESULTADOS:

De los 30 pacientes estudiados e incluidos en este estudio, 16
fueron tratados sin espaciador y 14 con espaciador; de éstos
Qltimos, sclo 4 (28%) ameritaron hospitalizacién por no exis-
tir mejoria clinica ni incremento en los valores del FEM, Y
los otros 10 (71.4%) fueron egresados a su domicilio.

De los pacientes manejados sin espaciador, 11 (68.7%) amerita-
ron hospitalizacién y solo 5 pacientes (31.25%) fueron envia-

dos a su domicilio,
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DISCUSION:

En este estudic realizado se observd que aguellos pacientes
que son tratados por una crisis asmatica con broncodilaﬁador
mediante un espaciador presentan mejoria importante, tanto
clinica como en los valores de la tasa de flujo espiratorio
maximo, aproximandose a los valores normales con respecto a la
talla, previamente estandarizados.; debidoc a que hay un mejor
aprovechamiento del broncodilatador, que en aquellos pacientes
en que el broncodilatador es manejado sin espaciador.

Es conveniente gque los pacientes que acudan a un servicio de
Urgencias con un ataque agudo de crisis asmi&tica con datos de
dificultad respiratoria leve a moderadc sean manejados a base
de micronebulizaciones y administracién del broncodilatador
mediante un espaciador, dado que con éste se produce un mejor
aprovechamiento del medicamento y hay una mejoria rapida y en
caso de maeritar hospitalizacién se reducen los dias de estan-

cia, disminuyendo con ésto el costo dia/cama de un hospital.
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CONCLUSION:

Con base a los resultados anteriores obtenidos en el presente
estudio, se concluye que existen diferencias estadisticamente
significativas entre el valor de la prueba obtenida para la
institucién y el obtenido para la poblacién general, con una
significancia de P 0.05; lo cual significa un 95% de confia-

bilidad.

El espaciador es un método efectivo para la administracién del

broncodilatador en pacientes pedidtricos con asma bronquial.
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