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Comparacién de administracion de salbutamol
Rosales-Gutiérrez

RESUMEN

Introduccién. La presencia de pacientes con crisis asmaticas es muy frecuente en los
servicios de urgencias pediatricas; por lo que hicimos un trabajo con el objetivo de
comparar la efectividad clinica de diferentes formas de administracién de salbutamol en
vias aéreas.

Metodologia. Se realizé un estudio prospectivo, experimental, comparativo, abierto, en
el servicio de Urgencias Pediétricas del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos”, del
I.5.S.S.T.E. en donde se incluyeron a pacientes con diagnostico clinico de crisis
asmatica, de 6 meses a 16 afios 11 meses. Se formaron 3 grupos, en el | incluyeron a
20 pacientes administréndose salbutamol con inhalador de dosis medida (IDM) con
espaciador; al grupo |l de 20 pacientes, se les administré el medicamento sélo con IDMy
al grupo Il se les dié el salbutamol con micronebulizador. Se midié una escala clinica de
dificutad respiratoria y el flujo espiratoric maximo (FEP) al inicio y 15 minutos después
de la Gltima sesion administrada; el FEP se expresé en porcentaje de acuerdo al ideal
para la talla. De acuerdo a la evolucién clinica se catalogaron en : curacion, mejoria e
intemamiento. Se realizaron pruebas de andlisis de varianza.y T de student. Se
consideré p significativa < 0.05.

Resultados. En la dificultad respiratoria final el grupo | tuvo 0.75 + 1.29; el Il con 1.42 #
0.60: el Ill 1.60 + 0.69 ( p =n.s.) . En el FEP final el grupo | tuvo 93.1 + 11.69; el Il 86.6 +
7.33 y el grupo 1l fue de 96.8 + 11.20; comparando los 3 grupos hubo p = n.s., pero
comparando el grupo Il vs. lll hubo p < 0.05. De acuerdo a.la evolucion clinica, en el
grupo | hubo 13 curaciones, 3 con mejoria y 4 intemamientos; en el It hubo € curaciones,
9 mejorias y 5 hospitalizados y en ef grupo Il hubo 12 curaciones, 6 mejorias y S
intemamientos. Comparando todos fos grupes hubo p = n.s, pero analizando los
resultados del nimero de pacientes curados del grupo | vs li la p < 0.005.

Conclusiones. La efectividad y evolucion clinica de los pacientes con crisis asmatica es
similar independientemente de la forma de administracién del salbutamol, sdlo con una
{eve mejor evolucidn en los pacientes que se les administra la micronebulizacién, en
comparacioén con el IDM.
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SUMMARY

Introduction: The patients with asthmatic crisis are frecuent in the pediatrics emergency
deparments; therefore clinic efficent of diferents applies vias of the salbutamol in airways.
Metodology: Was realized an prospective research, comparative, open, in the
pediatrics emergency deparment of the “Lic. Adolfo Lopez Mateos” Hospital, 1.5.5.5.T.E.
in where to inclosed patients with clinic diagnostic of asthmatic crisis, of 6 months from 16
years old, was formed 3 groups, the | inclued 20 patients of which administred salbutamol
with inhalator of measure dosis (IDM) with spaciator, the group Il of 20 patients has
administred the medicament with only IDM, and the group Il has administred salbutamol
with micronebulizator. Was measured clinical scaleof distress respiratory and peak flow
(FEP). In the beguining and 15 minutes after the last administrated sesion. The FEP was
measured in porcents by ideal for the height. The clinical evolution was measured in
cure, improvement and intemement. Was realied stadistics test by varianza analysis and
T of student. P was considered with significance < 0.05.

Results. In the final distress respiratory, the group | was 0.75 + 1.29; The group |l with
1.42 + 0.6; the group Il 1.60 + 0.69 ( p = n.s.) . In the final FEP, the group | was 93.1 +
11.69; the group Il 86.6 + 7.33; and the group Il was 96.8 + 11.20; In the comparation of
the 3 groups the p = n.s., but in the comparation of the group Il :and lll'was p < 0.05. The
clinical evolution of the group | was 13 cured, 3 improvement, 4 interemet. The group Il
had 6 cured, 9 improvement and 5 intememet; the group lll had 12 cured, 6 improvement
and 5 internement. In the comparation of all the groups we encontered p = n.s. but in
the analysis of the cured of group | versus |l p was < 0.005.

Conclusions. The clinical evolution of the patients with asthmatic crisis is similar
mdependenment of the via of application of the saibutamol only with micronebulization
versus IDM was a better evolution.
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INTRODUCCION.

Las crisis asmaticas son una causa frecuente de consulta en los servicios de urgencias
pediatricas. Esto provoca un importante ausentismo escolar de [0s pacientes y [aboral de
los.padres, asi como también importantes gastos economicos por parte de los hospitales.
(1-3) La mortalidad en nuestro medio, como a nivel mundial es practicamente nula. (3-5)

En nuestro hospitat al llegar un paciente con crisis asmatica se trata en forma habitual
como se refiere en ia literatura. Se inician micronebulizaciones de salbutamol cada 20 a
30 minutos, si en tres sesiones no hay mejoria se decide canalizar y administrar
aminofilina intravenosa y esteroide, continuando con las nebulizaciones con salbutamoi
cada 4 hrs. Si el paciente llega con dificultad respiratoria importante se inicia manejo
intravenoso de los medicamentos antes mencionados desde un inicio. (6-9)

Actuaimente hay controversias en cuanto a la mejor dosis de satbutamol inhalado, en
general se recomienda de 50 a 150 mcg por kilo por dosis pero hay reportes que con
300 mcg por kilo por dosis desde un inicio cuando hay dificultad respiratoria severa
tienen mejor prondstico los pacientes. (10,11)

En la literatura se refiere que si se administra el salbutamol con un inhatador de dosis
medidas (IDM) con la técnica adecuada, se tienen los mismos resultados que si se
administra mediante micronebulizador. (12-13)

La técnica adecuada para la administracién de salbutamol con IDM es:

1. agitar el tubo. - -

2. introducir la boquilla en la boca 2 cm, cerrando los labios suavemente alrededor de la
boquilla.

3. exhalar el aire de una inhalacién normal.

4. accionar el inhalador al inicio de una inhalacidon lenta y profunda.

5. Sostener la respiracion durante 5 a 10 segundos.

6. exhalar el aire de una manera normal.

7. esperar un minuto antes de repetirto. (14-16) .

En nifios pequefios que no cooperan para la coordinacion de la inhalacién con el
disparo del IDM o en aquellos con disnea importante; se puede utilizar los espaciadores,
reportandose la misma efectividad que cuando se administra el salbutamol
micronebulizado. (17-20) Aunque algunos prefieren seguirlo aplicando con éste ultimo
método, ya que es mas sencillo, porque el paciente sblo requiere respirar en oleadas.
(21) ’

Un problema importante de la aplicacion del salbutamol con IDM, es que ni e personal
meédico, ni los pacientes saben la técnica correcta de su administracion. (23-27)

El uso de los IDM sélo o con espaciador disminuye los costos en los servicios de
urgencias, ya que no se necesita el micronebulizador ni oxigenc o aire. Ademas se
puede aplicar en su domicilic para controlar desde un inicio la crisis asmatica y asi
también disminuir el ausentismo escolar del paciente y labora! de los padres. {1,2)

En base a lo anterior decidimos realizar un protocolo para comparar la efectividad de la
administraciéon de salbutamol con IDM con y sin espaciador ver sus con micronebulizador
y evaluar los conocimientos del personal médico y de los pacientes con respecto al uso

de los IDM.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizé en el servicio de urgencias pediatricas del hospital regional “Lic. Adolfo
Lopez Mateos” del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del
Estado un estudio prospectivo, experimental, transversal comparativo y abierto, de los
meses de 1 de diciembre de 1996 al 31 de septiembre de 1997. Se incluyeron a a todos
los pacientes con diagnéstico clinico y en base a sus antecedentes, (disnea, dificultad
respiratoria, sibilancias, espiracién prolongada, hipoventilacion generalizada y
antecedentes de cuadros similares) de crisis asmatica. Con la edad entre los 6 meses
hasta los 16 afios 11 meses y de ambos sexos. Sin la administracién previa de
salbutamol u otro beta agonista tanto oral como inhalado en las tltimas 24 horas y que el
cuadro clinico tuviese menos de 12 horas de evolucién. Se excluyeron a los pacientes
que llegaron con dificultad respiratoria importante ( Silverman Andersen mayor de 5)
dado que se canalizaron para manejo integral desde un inicio y aquellos con datos
clinicos de hipoxemia importante ( cianosis generalizada, alteraciones en el estado de
conciencia). ‘

Se distribuyeron a los pacientes en tres grupos. Al grupe | se les administr6 salbutamol
con un IDM de dosis estandar de 2000 mcg por disparo, se les explicé al paciente la
técnica comecta antes de su aplicacién, dando 2 disparos cada 20 minutos si fuese
necesario hasta un maximo de 3 sesiones, se incluyeron sélo pacientes mayores de 5
afios que cooperaran para ia coordinacion de la aplicacion del IDM.  _

Al grupo Il se le administré salbutamol con {DM mas espaciador, marca aereochamber
pediatrico, sujetando la mascarilla al paciente durante 1 minuto después det disparo, con
2 aplicaciones cada 20 minutos, por 3 sesiones en caso necesario. Se incluyeron
pacientes de todas las edades. '

" Al grupo lll se le administré salbutamo! a dosis de 150 mcg por kilo, como dosis’

maxima de 5 mg, mediante un micronebulizador tipo Hudson, con una fuente de oxigeno
de 6 litros por minuto. Diluyendo el salbutamol en 3 ml de solucién de cloruro de sodio ai
0.9%. Se aplicd en 3 sesiones cada 20 minutos en caso necesario. Se incluyeron
pacientes de todas las edades.

A los pacientes mayores de 5 afios que cooperaran se les midié el flujo pico
espiratorio (FPE) con medidor Asses del laboratorio Fissons. Antes del tratamiento y 15
minutos después de ia ultima sesion administrada. Realizando una inhalacion profunda y
una espiracion profunda. Se hicieron tres mediciones registrando la mayor.
Reportandose el resultado en porcentaje al ideal para su talta. (26) _

Se tomaron los datos de edad, sexo, clasificacion clinica de la dificultad respiratoria
(cuadro 1) antes y 15 minutos después de la aplicacion de la dltima sesién, numero de
éstas aplicadas. Se reportd como curacién si el paciente se egresd con cero en la
clasificacién clinica de la dificultad respiratoria y con FPE igual o mayor de 90% en
relacién al promedio del ideal para su talla. Mejoria cuando se egresaron con dificultad
respiratoria de 1 y con FPE entre 89 y 80% del ideal para su talla y se intemaron a los
pacientes con dificultad respiratoria mayor de 2 segun la clasificacién clinica o con FPE
menor del 80% del ideal para su talla.

Se les pidi® a 51 médicos de la Coordinacion de Pediatria y a 34 familiares de
pacientes 0 ellos mismos, quienes acudieron al servicio de Urgencias Pediatricas por
crisis asmatica que describieran lo mas detalladamente posible los pasos para usar los
IDM. Comparando si se realizaban los 7 puntos descritos anteriormente.,

oY IY £ s A s
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Se realizaron la pruebas estadisticas mediante prueba paramétrica de Gosset de dos

colas no pareada para grupos con varianzas similares y analisis de varnanza.
Considerando a p significativa < de 0.05.
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RESULTADOS.

En el grupo | hubo 20 pacientes 12 masculinos y 8 femeninos (fig. 1) con edad
promedio de 3.96+ 2.24. En el grupo Il fue de 20 pacientes 14 masculinos y 6 femeninos
(fig. 1), con edad promedic de 9.4 + 2.85. En el grupo lll se registraron 22 pacientes 10
masculinos y 12 femeninos {fig. 1) con edad promedio de 6.1 + 3.6.

La clasificacion de la dificultad respiratoria clinica inicial (cuadro H y fig. 2) en el grupo |
fue de 2.55 + 0.88, en el grupo [l de 2.45 + 0.84 y en el grupo lll de 2.47 + 1.08. (p =
n.s.)

La clasificacion de la dificultad respiratoria final (cuadro Il y fig 2) en el grupo | fue de
0.75+ 1.29, en el grupo |} fue de 1.42 + 0.63 y en el grupo 11l 1.60 + 0.69. (p =n.s.)

En el FEP inicial (cuadro ill y fig.3) el grupo | tuvo 68 + 4.5; en el grupo 11 67.8 +9.96 y
en el grupo lll fue de 69.9 +7.72. (p=n.s.)

El FEP final (cuadro il y fig.3) en e! grupo | fue de 93.1 + 11.79; en el grupo I de 86.6
+ 7.33 y en el grupo Il 96.8 + 11.20. Comparando los 3 grupos no hubo diferencia
significativa, pero entre el grupo Il y Il se obtuvo p < 0.05.

En base a la evolucion clinica {(cuadro Ill y fig.4) del paciente en el grupo | hubo 13
pacientes curados, 3 con mejoria y 4 internamientos. En el grupo Il hubo 6 curaciones, 8
mejorias y 5 internados. En el grupc Il hubo 12 curaciones, 6 mejorias y 5
intemamientos. En todas las comparaciones hubo p.= n.s.; s6lo comparando los
pacientes curados entre grupo | y el Il resulté p < 0.005. -

Los resultados de la descripcién de uso de los IDM se mencionan en el cuadro (IV).
Siendo los erros mas frecuentes en los médicos, los puntos 5 en el 86% (43) que
consiste en sostener la respiracién de 5 a 10 segundos y el punto 7 con 84% (42), el cual
menciona que se puede repetir un disparo un minuto después. Por parte de los
pacientes en el punto 7 hubo 100% de error (34}, y en los puntos 5 y 6, éste ultimo es el
de exhalar de manera nommnal, hubo 97% de fallas (33).
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DISCUSION

Por los resultados antes mencionados es muy similar la evolucion clinica del paciente
con crisis asmaticas leves y moderadas, independientemente de la forma en que se
administra el salbutamol a ia via aérea.

Hay un estudio donde reportan que cuando se inhala en salbutamol con IDM en forma
adecuada llega a nivel bronquial bajo un 10% de la dosis y con micronebulizador o con
camara espaciadora llega de un 0.13 a 0.33%, pero al igual que nosotros se obtienen
resultados clinicamente similares.(27)

Nuestras diferencias significativas que encontramos, en donde hubo mas curaciones
con salbutamol administrado mediante un espaciador en comparacion del IDM y que el
FEP final fue también mejor significativamente en el grupo de la micronebulizacion que
en el grupo de IDM; se puede explicar dado que a pesar de que se les daba a los
pacientes la informacién técnica del uso adecuado de la aplicacién del IDM, no lo
llegaban a comprender de inmediato; probablemente lo mas adecuado hubiese sido
explicarles con IDM sin medicamento y administrar el salbutamo! hasta que estuviéramos
seguros de que ya se usaba de manera correcta.

Lo anterior nos hace pensar que si los pacientes con asma y sus padres fueran
educados de manera correcta, ya que al momento no lo estan (22-25) se evitarian
muchos intermamientos, dado que se controlarian las crisis de_manera inmediata en su
domicilio. Se deberia ensefiar a médicos, pacientes y familiares de éstos al uso correcto
de los IDM. Hay que promover el uso de la medicion del FEP, dado que su disminucion
nos hace pensar de una crisis de mayor intensidad o detectarlas de manera temprana
(28); aunque su costo es caro, en un largo plazo con el dinero ahorrado en desplazarse
al hospital y en el ausentismo laboral se pagarian solos. De la misma manera se deberia
de fomentar mas el uso de espaciadores en nifios que no coordinan la inhalacion, ya que
su efectividad para administrar el salbutamol evitaria muchos internamientos con su
déficit econdmico posterior. )

podemos concluir que el asma es un problema de salud publica importante, se
deberia de promover mas educacién para que los médicos y los pacientes junto con sus
familiares estén preparados para manejar en forma oportuna y adecuada las
complicaciones agudas; para que los nifios con esta enfermedad lleven una vida lo mas
normal posible y no haya gastos econémicos innecesarios
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FIGURA No. 1

DISTRIBUCION POR SEXO EN EL GRUPO |

] 12 MASCULINOS
[J 8 FEMENINOS

3 14 MASCULINOS
"] 6 FEMENINOS

DISTRIBUCION POR SEXOS DEL GRUPQ Il

12 FEMENINOS

g {71 10 MASCULINOS
88.8%
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CUADRO No. 1
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CUADRO No. 2

DIFICULTAD RESPIRATORIA INICIAL Y FINAL

GRUPO GRUPO GRUPO
i 1l 111
DIFICULTAD
RESPIRATORIA 2.55+088* 2.45 +0.84* 247+ 1.08*
INICIAL '
DIFICULTAD
RESPIRATORIA 0.75 +1.29* 1.42 + 0.60* 1.6 +0.69*
FINAL
*P=N.S.
FIGURA No. 2
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CUADRO No. 3

FLUJO ESPIRATORIO INICIAL Y FINAL

GRUPO GRUPO GRUPO
I i 10|
FLUIO .
ESPIRATORIO 68.0 + 0.45* 67.8 +9.96* 69.9 + 7.72%
INICIAL (%)
FLUIO -
ESPIRATORIO 93.1 +11.79%. 86.6 + 7.33*° 96.8 + 11.20%°
FINAL (%) :
*p=NS. °p<0.05
FIGURA No.3

FLUJO ESPIRATORIO MAXIMO INICIAL
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CUADRO No. 4
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EVOLUCION CLINICA DE LOS PACIENTES

°P<0.005

CURACION MEJORIA INTERNAMIENTO
(n=31) {n=18) (n=14)

GRUPO | 13*° 3* 4*

(n=20)
GRUPOH 6*° 9* 5

(n=20)
GRUPO Il 12* 6* 5*

(n=22)

*p=Ens.
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CONOCIMIENTO DE LOS MEDICOS Y PACIENTES
ACERCA DEL USO DE INHALADORES DE DOSIS

MEDIDAS.
. PUNTOS DE LA
TECNICA ADECUADA
ERRONEQS -
1 2 3 4 5 6 7
MEDICOS 19 15 39 24 43 40 42
(n=50) (38%) | (50%) | (78%) | (48%) | (86%) | (80%) | (84%)
PACIENTES O '
FAMILIARES 14 7 16 24 31 31 31
(n=35) (40%) | (20%) | (45%) | (68%) | (88%) | (88%) | (91%)
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