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INTRODUCCION.

El asma bronquial, como una entidad médica concreta, se

11, y ha sido

conoce desde el segundo siglo de nuestra era
motivo de importantes y numerosos estudios que nos han per-
mitido comprender los mecanismos fisiopatolégicos que tienen
lugar en éste padecimiento, los cambios anatémicos que provo
ca y-su asociacidén con diversos estimulos que pueden desenca
denar un ‘ataque o agudizacidn de la enfermedad,

'Asl, se na evolucionado desde conceptos meramente descrip
tivos, .que no por eso menos validos o interesantes, hasta -
los modernos razonamientos inmunoquimicos que nos describen
en detalle los acontecimientos que se van sucediendo en una

crisls asmdtica; y que han sido la base .para el tratamiento

eficaz de éstos pacientes,

En forma complementaria se ofrece también a los pacientes
sasmiticos, tratamiento con técnicas de Rehabilitacién Respi-
ratoria dﬁrante los perfodos asintomiticos, pero 1a adminis-
tracidn de éstas técnicas durante las crisis es motivo de -
controversia, y en nuestro medio no se ha contemplado en pa-

cientes adultos., Es motivo del presente trabajo, proponer la



‘utillzacién de dichas tecnicas durante los episodios de agu-

dizacion del padecimiento p:ra ayudar disvin ir tanto la:=

intensidad como la duracién de las crisis' petmltiendo ‘as{ a
éstos pacientes,. una mis pronta reintegraclon a .sUs activi-

dades.




ANTECEDENTES.

& pacientes pueden presen

tar sélo

Es una enfermedad,ctonica de naturdlcza episddica, en. la

que entre Ia gudizaclones hay perlo”os asintomaticos de Ay

raclon variable. Afecta ‘tanto a los nifos como a los adultos
y puzde fniciarse a cualquler edad, pero la mitad dg las per
sonas. afectadas la desarrolla antes ae los ﬁiéz aflos de’edad,
Yy una tercera parte antes de lcs'cuafenté aﬁ@s.fSe considera
que del 4 al 5% de la poblacidn-en geng(giggiénellg‘enfermee
dad, y aunque la mortalidad es béja; O,S_pcr‘io 060, su‘ﬁor_
bilidad se ha mantenido estacionarig; y‘tieﬁe importantes - -
th&'ﬁ{}OL

consecucnclas econdmicas.




En el Instituto Naclon'l de Enfermedades R <p1ratorias de

1delrtotal

7;pac£entest

fermedad heterogénea, 'y se ha probado 1a’ ut&lidad de claslfi

car las formas de. ésta enfermedad de acuerdo ‘con‘ el estimulo
principal que  desencadena o esté asoclado con 1os epi'odios‘,

agudos; y asi, se reconocen siete tipos principales de est{-



liso bronqula].,sin embargo, més de un proceso patolégico

las. vias aéreas. el ede~

puede:resultar en estrechamientobd'

— ma; de la mucosa con o, sln infilt ado elular lnflamatorio, -

”vel aumento ‘en las secreclones mucosas con o' sin cambio en su
eliminacjon, alteraciones en; la elasticldad del parénquima,
“1a pérdida de la eftabllidad de los bronquiolos distales, y

10, 17.

icambios en la vascularldad de las vias aéreas, Todos

ellos pueden contribuir a unaireducclén en el calibre de és~-

tas vias. La magnitud de la respuesta depender§ de éstas va-

riables, de 1 za’ del agente agresor, de su distriby

“cién dentrovde roqqulal, de-la duracién y de la inten

"sldad de’ T, 6:'y dé»lé~respuesta del huésped. En los

‘individuos coniasma’ bronquial’ ésta respuesta esti marcadamep

te aumentada, es lé‘caESétérIstica principal y se cree que -




sea‘el’ factor predisponente para el desarrollo de la enfer—
10,~14 ’ : F

»medad

impcrtancla ‘se sabe poco acerca de los meca

e desarrolla esta hiperreactividad y losri

rios, particularmente los metabolitos
‘,,prostaqlandinas Y leucotrlenos,:esten

“ceso.de 1a enfermedad. 101 14'

E1 resultado de la. obstfdééiént

tencia al flujo del aire durante 1

qésperd;-,’

clada, i7



una carga de trabajo mayor ‘a los musculos respiratorios. De-
‘bido a-‘la hiperinf!acién, los musculos Sntercostales, accesg
,rios y el diafragma son forzados trabajar con una conside-

rable desventaja mecanica.;15  18, :20 23’ 24, 35.

£l paciente asmético en respuesta a.la broncoconstriccién

: intenta aumentar el calxbre de sus_vias aereas estrechadas -

aumentado el volumen del final de la espiraclén. A través -Vrﬂﬂrv"

del aumento de la capacidad residual funcional y de la ventl



. laélény;miri:\'ltov

_’sistencla

cctrabajo’’ e

¢ para consequir-la.{n&piracién corriente



el primer segundo (PEV 1), y el Flujo de Esplracién Forzada,

en 25 y‘75 segundos (PEF ey se. mide también la relacién

25 75
“ataque aqudo de' 1a enfermedad éstos paréme

stén ceducidos,

RESPTRATORIA.

sido factor determinante .para
1a aplicaclén mas: raclonal de gstas modalidades de tratamien

'to.'

Las medidas de tratamiento de:Terapia Fisica que en Reha-

billtacidn Respiratoria reciben los pacientes asmbticos, han
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sido divldidas, con fines didécticos, en dos grupos princlpa “

volumen de esputo espectorado en los pacientes que cursan -”

con enfermedad pulmonar obstructiva crdnica, 4.7, 19, 25,

28, 32, 39.
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Para el tratamiento de los paclentes’con asma bronquial,

la téenica que ‘se: ravel drenado de secreclones es

1av Sréc}é m ‘Sjéliuéo de la técnica de per-

as dejtratamiento de Rehabilita
YEntrenamiento Respiratg

" efercicios respiratorios

L entrenamiento de 1a
elaja;ién de los misculos
fehseﬁéhza de la técnica -

gada’con:los’lablos fruncidos,

ratamlento han demostrado tambien, ser

pacientes asméticos pues mejoran el -

vflujo eriratorlo, promueven:una distribucidn més uniforme -

.del aire lnspirado, Y en’ consecuencia provocan ‘una mejoria

en la composicidén de los gases sanguineos, 29, 34, 38,
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Se ha demdstradﬁ ﬁue los ejercicios respiratorios encami-
nados ai‘entrenamiénto o reeducacidn de la respiracidén dia-
fragmtica tienen importantes efectos en la posicidn de éste
mﬁsculo‘y en 1a‘amp11tud de su movimiento, mejorando la movi
lidad anormal del. diafragma en los paclientes que cursan con

atrapamiento del aire. 29, 34.

De .acuerdo ‘con. Sharp, las fibras diafragmlticas en los pa
cientes con. enfermedad pulmonar obstructiva crénica se en-
cuentran alteradas en‘un 30-40%, en comparaclén con las fl-
—kbras de 1os musculos escalenos, esternocleidomastoideos e in

frtercostales externos que-sélose modif&can en un 10%. 3°°

: Se hé sugerido, por otra parte, que la contraccidn ténica
sostenida de los misculos respiratorios accesorios, es un -
factor importante en el desarrollo de la hiperdistensién en
el asma bronquial, asimismo se ha mencionadu que éstos miscu
los pueden estar hipertroflados como consecuencia de una a-
daptacidén al uso persistente durante la espiracién, cuando -
en condiciones normales sélo participan como misculos accesg
rios durante la inspiracibn. Sin embargo, no se han demostra
do cambios significativos en sﬁ fuerza de contraccidn que se

correlacicnen con el grado: de obstruccidn de las vias aéreas.
13, 15, 24, 34,,35.,‘,~“
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Al asma bfdﬁthalése'le ha considerado tambié&n como un pa
decimiento de,tiﬁo béicosomético, ya que existen factores de
origen embcionél que pueden desencadenar una crisis; y se ha
reportado que en el 21% de los pacientes asmiticos hay factg
res psicolégicos que contribuyen a mantener la respuesta de
broncoespasmo, independientemente de los factores etiolégi-:
cos, Y se han desccito clertos rasgos de la personalidad de
éstos pacientes, como la dependencia y la sugestionabilidad,
que han permitido la aplicacién de técnicas de relajacién -

como parte de su tratamiento. g, 31.

Las técnicas de relajacién se han utilizado en los pacien
tes con asma bronquial desde hace aproximadamente 15 afios, y
el objetivo que se persigue con su aplicacibn, es substitulr
la respuesta de ansiedad por una respuesta de relajacidn, y
romper coﬁ un circulo vicloso de ansiedad-disnea-ansiedad, -
que implde al enfermo recuperar su estado previo a la crisis

o agudizacidn de su padecimiento. 31, 36.

'-777;,Sé;h@@~utillzédd'0na7v§q;gdag importante de técnicas de
relajaclén; pero se;hanfobtenldo mejores resultados con aque
llas qUeZMaﬁ jéhrelgméntos de relajacidén mental y no solamen

‘te relajacléﬁ muscular. 12, 31, 33.
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Se considera dtil la aplicaclon de 1as tecnicas de relaja.w

cidn en los pacientes asmaticos, porque reducen el consumo =

de energfa ocaczionado ‘por la tenslén muscular y contro!an la’;?

hiperventilacién aparente 31’ 33' Contri"yeﬁdo asl}fal 511'

vio o disminucién de la disnea.

Todas las técnicas hasta aqui mencionadas—son medldas de

tratamiento que’se utilizan en el proceso de rehabllltacién

de los paclientes con asma bronqu1a1

El tratamiento de la fase aguda
tualmente motivo de numero:o

ello, 1a apllcacién de las técnica

mencionadas, se ha realizad‘ p»inc
3 ?0 26 36.

: buenos resultados
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JUSTIFICACION.

De'adﬁérgo pn‘ibs'datos obtenidos en el Archivo de Esta-

;,dSs€ica del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias,

./se presentan un: nlmero importante de pacientes con perfodos

';qé:QQUszaEién'de asma bronquial al servicio de Urgencias du
;fa5£¢,éx*an¢; 1248 en 1987 y 1 331 en 1988, Durante un epi-
?ééééé:ééhdo'de asma, el enfoque terapéutico tradicionalmente
{ihcfuyefuhinﬁmero de medicamentos que permitir&n el control

‘de la Eris}s; as1 como elementos del rea de Ihhélotéfapia -

4~c9md.t5étémiehto de apoyo.

3Pobvdtra‘parte, las técnicas de fisioterapia respiratoria

- se.han utilizado en el tratamlento de control externo de los
pacientes, -y han mostrado su utilidad, aunque no de una mang

Vra'uniforme. La aplicacién de éstas mismas técnicas durante
los episodios de agudizacidn aparece cuestionada en la lite-
ratura, y se ha intentado priﬁcfpélménte en nifos, con bue~

nos resultados.

tos: se-encuen-

ussecreciones, y -
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;con‘un patron respiratorio muy alterado, se hace convenlente
evaluar 1a aplicaclon de las ‘técnicas de Fisioterapla Respi-
‘f ratoria-en’ los pacientes asmiticos adultos, como elemento de
ayuda~q complementario al tratamiento farmacoldgico, para -

dishinuir tanto la intensidad como la duraciédn de la crisis.
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OBJETIVOS.

1). Evaluar 13 utilidad que tiene la aplicacién de las téc-

i nicas de Pisioterapia Respiratoria en los pacientes a-

- dultos con aema bronquial durante los eplsodics de agu-
: 'dizacion, como Lratamlento complementario al farmacolé-

'control de:la crisis.

éstas técnicas, sus agudizaciones en su casa.

a4). Determlnar %i éstas medidas permiten a los pacientes re‘

integrarse mis pronto a sus actividades.

5). Contribuir a la difusién y conocimiento de las técnicas
de flsioterapia que se utilizan en Rehabilitacién Respi

ratoria,
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HIPOTESIS. :

Si sabemos que en'el’asma b@opqﬁiaixvirtﬁalménté!tbdés" B

'tadamente por la’ contraccio e musculo’liso bronquial

yla dismlnucion de la luz ‘de’lo 'ulos producida por la. -

combinacién de edema mucoso y retenclon de- sccreciones, ex=

presado ésto fislo]oglcamente pe las alteraciones en el es~

pirograma, especialmente en,los:flujos forzados; y que todo
ésto.se encuentra, a‘su vez, infiuenciado por el estado de -

ansiedad del paciente.

Y sabemos, por otra parte,'qde las técnicas de Terapia F{
sica utilizadas en la rehabilitacién  de éstos pacientes han
mostrado, durante los periodos aqintbmétjros, ser eficaces -

- para-el mejor mane jo -de:” la enfermedad-Vy més recjentemente -

han mostrado tambien'ser.de‘util ad‘en los nlﬁos con asma -

brbnquial en. fase aguda,‘colabdrando 1mportantemente en.el =
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control -de los s{ntomas predominantes de la crisis asmética,
podemos esperar que la aplicacién de éstas técnicas en los -
episodios de agudizacidén de los pacientes asmiticos adultos,
resulte. beneficiosa para el control mis répido de la crisis,
; con'hejoria también. en sus pruebas espirométricas, principal
‘1mente en el FEV 1; Y ésto permita a los pacientes controlar

'~mejor sus crlsis en’ sus casas, tener menos relngresos a Ur-

eintegrarse mds pronto a sus actividades de la

-vid; diarias
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DISERO DE LA INVESTIGACION.

MATERIAL.: -

Recursos: Humanos

':Un medlco Neumologo.

Un Terapista FIsico.

-,Una enfermera.

Humanos-en estudios

Recursos Materialgsé -;Hojas -de- valoraclén Y. control para

: cada paciente.
- Estetoscoplo:
- Esflgmomanémetro;

- Biscula. con estad£6metro..

- Espirdémetro marca Spirometrics mode-

lo Flowmate I.

" ~"Reloj con’ sequndero.

- Area fisica de'Urgeﬁcias;‘



22
METODO.

Para la reali acién de«este trabajo se incluyeron en;: elﬂ-

a 3 :pacientes con dlagnostico de asma bronquial, di

cién clinica se utilizd el slstema de puntuacion p! puesto, P

basado en Mancilla y cols. 26; y que 1nc1uye. sibilancias,

clanosis, uso de miisculos accesorios, tos Y espectoracion‘ -
en la que cada pardmetro tiene una calificacion posible de -

cero a tres puntos, de acuerdo con su severidad. Cuadro 1.



USO DE MUSC.

PUNTUAC IO BIRILANCIAS ClaNosis ACCEGORTO8 ESPECTORAC LOM 108
° NO Hav NULa LA HO HAY "o HaY
s AUDIBLE &M La | PRIBUCAL sSoOLO - ZSCasa OCABIONAL COM
ESP IRAC IOM AL USFUIRZO E8TIMILOR
AUDIOLE ¥N LA | PERIBUCAL kM OCAC IOMAL
z INSP. ¥ ESP. REPOSO atd HODERADA ESPONTANEA
PERIDUCAL ¥
AUDIBLE A EBPONTANEA
k< ] DISTANCIA UNGUEAL. M o APUMDANTE

REFPOBO

EN ACCEROB

CUADRO 1. SISTEMA DE PUNTUACION UTILIZADO PARA LA EVALUACLON CLINICA DE
LOS PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO.
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'sblo se conslﬁérérbniéqucllos,pacientes cuya puntuvacién -

marcd qnaycfl?léz de?hdé‘o severa,‘excluyéndose los de cri-
sis leve.'Sévéall}lﬁékﬁoho‘crlsls leve cuande la puntuacién
alcanzada boﬁuél'baciénte fué menor de cinco puntos, crisis
moderadé cuando céllficé entre cinco y nueve puntos, y como
crlsig'severa’cuando la calificacibén fué de diez o mis pun-

tos.

) Larévélhécién funcional se efectud midiendo la frecuencia
cafdiéﬁé, frecuencia respiratoria y la tensibn arterial con
métodos convencionales. Las pruebas de funcién respiratoria
fueron'realizadas con un espirémetro digital portétil de 1la
marca Spirometrics modelo Flowmate y se consideraron: la ca-
pacidad vital forzada (CVF), el volumen de espiraclén forza-
da: en el primer segundo (VEF 1), la relacién VEF 1/CVF, y el
flujo de espiracidn forzada en 25-75 sequndos. Todas las eva

" luaciones fueron reallzadas por el mismo observador y regis-

tradas en las hojas disefadas para ese propdsito.

Una vez que el paciente habf{a sido valorado se iniciaba -
‘el”tratamiénto farmacoldgico, y los paclentes del Grupo Expg
rimental recibfan:su sesién de tratamiento con las técnicas

de fislptergpia;reépiratoria, y al terminar se les indicaba
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que continuaran practicando los ejercicios-que habfan apren- :

dido.

‘Treinta minutos después de terminada la sesién’de fisiote -

;rapla, los pacientes de ambos grupos fueron'nuevamenteHValo-':

rados con los mismos parimetros. Estas valorac!ones se repi-

cada paciente evaluacién clinica

rometria,

Para la 1nterpretéci6ﬁ de los datos obtenidos en las prug
bas de funcién respi?atoria, se seleccionaron en el espirdme
tro los valores normalés seglin la tabla de Knudson, y los re
sultados se expresan en porcentajes que éstos valores obteni
dos representan de los tedricos establecidos en el aparato,

segin la edad, sexo, peso y estatura del paciente.
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" RESULTADOS.

i Se incluyeron en el estudio a 37 pacientes asmiticos, -
"que fﬁerén distribuidos en una forma al azar en dos grupos:
uno al que se denomind Grupo Experimental y que incluyd a 19
pacientes, que recibid adeﬁés del tratamiento propuesto con
técnicas de fisioterapia respliratoria, el tratamiento farma-
coldgico convenclonal para su crisis; y otro grupo con 18 pa
clentes, al que se denomind Grupo Control, que sélo recibid

el tratamiento farmacolégico.

El g}upo Experimental tuvo un promedic de edad de 38.7 -
afios, con una DE de 12.7; el promedio de edad en el grupo -
Control fué de 40.1 afos con una DE de 14.1. Los promedios
de peso y talla pueden observarse en el Cuadro 2. De los pa-
cientes del grupo Experimental, 15 fueron de sexo femenino y
4 de sexo .masculino, En:el grupo Control, 11 pacientes de seg

xo femenino y.7 de sexo:masculino.

Pa:aVe}_ggﬁyqio‘déAlbé‘datos obtenidos en las valoracio-

nes ciinica y funcional se utilizd un an&lisis-de varianza -

de una via.



GRUPO n EDAD PESO TALLA
ANOS XILOS am
3 30.7 62.6 168.9
EXPER IMENTAL 19
D E 12.7 8.5 8.1
3 48.1 62.9 168.4
COMTROL 18
D E 14.1 18.3 18.3
CUADRO 2. SE MUESTRAN LOS PROMEDIOS Y DESVIACIONES
ESTANDAR DE LA EDAD, PESO Y TALLA DE LOS PACLENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO
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De los parém tro" dos con el Sistema de Puntuacién

Clinlca, se’ encontraro diferencias estadisticamente signifi

cativas en la evolucién e"as sibilancias, del uso de miscu

los accesorlos, la e,pectoracién y tos.

Las sibilancias tuvieron un promedio inicial de 2.42 en -
el grupo Experimental y de 2.67 en el grupo Control. A los -

30 minutos el grupo Experimental tuvo un valor promedio de -

. 1,47 mientras que el del grupo Control fué de 2,39. El prome

.dio del grupo Experimental dos horas después de haber recibi

do la terapia fué de 0.58, a diferencia del grupo Control -
que tuvo un promedio de 1.89., Las diferencias entre ambos -
grupos fueron estad{sticamente significativas con un valor -
de P 0,00000010 hasta el segundo dia de seguimiento. Los -
promedios y desviacionss esténdar desde la medicidn inicial
hasta el 59 dfa de seguimiento se encuentran en el Cuadro 3

y Gr&fica 1.

El promedio lnicial del ugo “de musculos accesorlos fué de

2,32 para el grupo Experlmental Y de 2. 67 para el grupo Con-

trol, El primer grupo tuvo a 1os trelnta minutos un promedio

,de 1 16 y el grupo Control de 2.50. A 1as dos horas los pa-

cientes del grupo Experimental mostraron un promedio de 0.63



SIBILANCIAS

DIA DIia | Dn (XA Dla
G RUPO n INICIAL <] g 128° | 188° by 2 a2 F: P
3 2.42 1.47 | .e8 .21 .26 .85 | a6 |18 .86
KAPERIMEMTAL 19
DB .6 .0 .6 .5 .6 .2 A A .2
3 z.67 2.39 |1.89 |1.17 .44 .33 a1 |12 .11
cCoMTROL 18
PR .5 .8 .? .6 .5 .5 a |a .3
t = 25.8 11.91 B7L
ANOUA
P = < .Be8MdeML: < .BOPONN 1+ ai4e

CUADRO 3., PROMEDIOS Y DESVIACIONES ESTUDIAR DE LA CALIFICACION

OBTENIDA POR LOS PACIENTES PARA LAS SIBILANCIAS.

* S1 SON ESTADISTICAMENTE DIFERENTES.




an_que

i
o5 d

pregsentaron
DA . grpos de pa

1
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Cantrol

A Grupo

¢ 1i€xut§nﬁ”1g dvola
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mientras que el grupo Control tuvo un promedioc de 1.72. Y a
las tres horas el promedio del grupo Experimental fué de -
0.32, y de 1.17 el del grupo Control. Las diferencias encon-
tradas fueron estad{sticamente significativas con una P me-
nor de 0.00000010 hasta el primer dfa de seguimiento. A par-
tir del segundo dfa los pacientes de ambos grupos ya no mos-

traron uso de misculos accesorios. Cuadro 4 'y Grafica 2.

La presencia de Tos tuvo una califlcaclénylnlcial prome=
dic ‘de 1.68 para el grupo Experimental 'y de 1.56 p}ra el gry
po Céntrol. En-la evaluacién de los 30 minutos el ‘grupo Expe-
-rimental tuvo un promedio de 1.0, mientras que el promedio -
dgllgfupo Control fué de 1.28, 5810 se observaron diferencias

: ;stad(sticaﬁénte significativas hasta la evaluacién de los -
120 minutos en que el promedio del primer grupo fué de 0.79
'y de 0,94 el del segundo. Las diferencias encontradas en las
‘evaluaciones posteriores no tuvieron significancia estad{stj

sca,Cuadro 5 y GrAfica 3.

En cuanto a la evaluacién de la espectoracién, no se en-

contraron diferencias que fueran estadlsticamente signlfica4

~tlvas en'ninguna de las.calificaciones..Cuadro:6.y-Grafica 4,

Tampoco ‘se evidenciaron diferencias significativas en las va-’



USO DE MUSCULOS ACCESORIOS

GRUPO n InicIaL | 38 | 12ze¢| 1ee’ | PIf | P28 | Pae
x 2.32 1.16 .63 .32 .11 ] L]
EXPER [NENTAL 19
D E 6?7 .69 .68 .58 .32 s [}
X 2.67 2.68 |1.?72 {1.127 .17 ] ]
CONTROL 18
DR .49 .62 .67 .62 .38 L] L]
t = 29,7988 22,2247
AMOUA
P = < .8088881* < .8BOBAB1*

CUADRC 4. PROMEDIOS Y DESVIACIONES ESTANDAR OBTENIDOS EN LAS
EN LAS VALORACIONES EN EL GRUPO EXPERIMENTAL Y EL GRUPO CONTROL.
* 51 SON ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVOS
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TOS

. DIA DIn DIn DIn DIn
€CERUPO n INICIAL an 128 188° P 2 3 Py s
X 1.68 1.8 79 .68 .47 <37 .26 26 .26
EXPERIMENTAL 19
D E .48 47 .54 .58 <61 .68 .46 46 <45
% 1.66 1.28 .94 .83 .68 «39 .17 17?7 L]
CONTROL 18
= 62 67 .88 ‘62 .62 .58 .30 .38 L]
6.5781 1.7394 1.2747
ANOURAN
2.3498 1328 . 28837

CUADRO 5 . PROMEDIOS Y DESVIACIONES ESTANDAR DE LA CALIFICACION
OBTENIDA POR LOS PACIENTES POR PRESENCIA DE TOS DURANTE EL ATAQUE.
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ESPECTORACION

DIA | DIN | DIA | DIa | DI
enurPoO n INICIAL | 28 128’ | 18®’ H 2 3 - .
% 1.64 1.47 (1.37 1.0 .84 .68 .63 .47 .37
KXPZR [MEINTAL 19
DE 76 .78 | .e8 67 .68 e? | .7 | .78 | .em
% 1.86 1.68 [1.208 |1.67 | .94 70 | .88 | .39 | .22
CoOMTROL 18
DE R .62 | .78 ) .68 .88 | .62 | .61 .55
t = 68627 1.8361 57964
ANOUR
P = .69524 . 40843 . 71548
CUADRO 6. PROMEDIOS Y DESVIACIONES ESTANDAR DE LA CALIFICACION

POR PRESENCIA DE ESPECTORACION,
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loraciones de;la cianb;is.“SéLq cuatro-paclentes presentaron

cianosis en el ‘momento.de suevaluacién.

raciones’ funcionales, los -

renclas significativas est

‘cardfaca, la frecuencia

La frecuencia cardla;a (Fé)itﬁvo un promedio inicial de -
105.9°y 105.6°para el grupo Experimental y grupo Control res
bectivamente. En la evaluacién de los 30 minutos el grupo Ex
periméntal mostrd una FC promedio de 92,8 mientras que la FC
del grupo Control fué de 100.4, A las dos horas el grupo Ex-
perimental tuvo un promedio de 88,7, y el promedio del grupo
Control fué de 94.7. Tres horas después de iniclado el trata
miento el grupo Experimental tuvc una frecuencia cardfaca -
promedio de ss.é y el grupo Control de 90.1. En el primer -
dia de Seguimiento 155 promedios de frecuencia cardfaca fue-
rcn de 8}.0'bira’e1 qrupo Experimental y de 84.7 para el gru
bo Eoné?}ltﬂiagfdiferencias observadas tuvieron significan-
cia estadistica hasta la evaluacién de los 120 minutos con -
un valor de P 0.00000010, y hasta el tercer dia de sequi-

miento con una P=7.0000045. En los dfas 4 y 5 ya no se obser
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varoﬁ diférencias’estadisticamenté s@§n;ficétivaé./Cugdro 7

y Gr&fica 5.

La frecuencia respiratoria 1n$cia1kqé;,qfupo Experimental
fué de 28,74, y de ?29.11 de} grupé Cont;ol. A los 30 minutos
el grupo Experimental tuve una frecuencla respiratoria prome
dio de 23.68, mientras que el grupo Control tuvo una FR pro-
medio de 28.44. Los promedios y desviaciones estfndar de las
evaluacloncs subsecuentes se muestran en la Grifica 6 y Cua-
dro B. Se observaron diferenciés con significancia estadisti

ca en todas las evaluaciones, con una P 0.00000010.

En las evaluaciones de la tensidn arterial no se eviden-
ciaron diferencias estadisticamente significativas entre am-
bos grupos. Los promedios y-desviaciones esténdar se encuen=

tran en los cuadros 9 y 10,

El promedio inicial de la capacidad vital forzada {CVF) -
del grupo Experimental fué de 52.79, y del grupo Control fué
de 53.67. En las evaluaciones de los 30 y 120 minutos las di
ferencias observadas no Tueron estadfsticamente significati-. .
vas. Sin embargo, las observadas en los 180 minutos, a#i cb-

mo en el primer 'y segundo dias de seguimiento si resultaron



FRECUENCIA CARDIACA

’ DIn DIn DIn Pla DIn
S RUPO n INICIAL s’ 128° 188 1 2z 3 - &
% 186.9 92.8 [88.7 (86.2 |83.8 |0B.4 |80.6 (79.7 (79.5
EAPER IMENTAL 19
P E 11.9 9.2 8.3 9.2 6.8 6.7 6.8 6.3 5.8
3 185.6 108 .4/94.7 |98.1 )184.7 [82.9 (682.3 |81.6 |81.3
COMTROL 18
P E 9.8 a.4 6.7 6.1 7.9 6.1 6.1 4.4 4.1
t = 11.7% 4.65 9142
ANOUVA
P = < .8A8B8ANY* 7 .BBBBA4S* . 4748

CUADRO 7. PROMEDIOS Y DESVIACIONES ESTANDAR DE LA FRECUENCIA
CARDIACA MEDIDA EN LAS EVALUACIONES DE LOS PACIENTES EN ESTUDIO
* SI SON ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVAS
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FRECUENCIA RESPIRATORIA

. » N Din DIn DIn DIm Die
G RUPO n INICIAL 3e 128 188 1 2 2 “ )
F3 28 .74 23.68(21.47|28.16(168.42/17.683}17.63|17.37 (17.16
EXPRERINENTAL 19
D E 4.01 3.73 [3.76 |2.63 [1.84 (1.98 |1.80 |[1.64 {1.680
x z29.11 28.4426.689!23.89(28.66{20.8 |19.83[19.66819.44
CONTROL 10
B 1.71 2.23 (3.45 |2.11 |[2.45 (Z2.86 12.33 |1.62 (1.66
17 .824 40 .394 8.5497
AMOURA
< .ABBsss1* < .9808081* < .BBABBB1L*

CUADRO

8. PROMEDIOS Y DESVIACIONES ESTANDAR DE LA FRECUENCIA RESPIRATORIA
OBSERVADA EN LOS PACLENTES DEL ESTUDIO.
* SON ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVOS.
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T.A SISTOLICA

P , .| pia | pia | DIa | DXm | DIA
GRUPO n INICIAL | 38 128’ | 188 s 2 3 . S
z 119 117 | 237 | 128 | 117 | 117 | 116 | 1158 | 118
EXPER INENTAL 19
DB 11.8 12.5 [18.8 |18.3 (18.8 | 8.5 | 9.8 | 3.8 | 9.8
3 121 119 | 128 | 118 | 116 | 116 | 2127 | 119 | 118
CONTROL 18
2 6.8 7.6 |81 ]|8.14|9.2{ 9.2 ) 8.3|7.08]| 8.8
- 5.6 3.3 3.3
ANOU A
> 8.85 > 8.5 > ®.86
T.A DIASTOLICA
R . ,] p1a | pia | pia | DIA | DIA
GRUPO n INICIAL | 38 128* | 188 1 2 2 : .
% 77.9 76.6 | 76 |78.7 |?6.6 | 76 (76e.a | 77 ke
EXPER IHENTAL 19
D E 11.5 1.8 [ 9.9 [18.2 ( 8.3 | 6.4 | B.4a | 8.5 | 6.8
X 82.6 79.4 |78.3 | 78 75 76 26 76 78
CoMNTROL 18
D E 8.3 7.2 8.7 | 8.1 | 6.2 )| 8.8 | 7.3 | 6.2 | 9.8
.14 4 4
ANODU A
= > ®.86 > 8.886 > 8.85

CUADROS 9 Y 10. PROMEDIOS Y DESVIACIONES ESTANDAR
DE LA TENSION ARTERIAL SISTOLICA (9) Y DIASTOLICA (10) ENCONTRADAS EN

LOS PACLENTES DE LOS DOS GRUPOS ESTUD1ADOS.
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con ﬁignificantia gétadist@ca é = 1,7199, Cuadro 11 y Gréfi-

ca 1.

NQ Sé,lééfé'éémdskféEiqug el gfupo Experimental tuviera -
“un voluhen'de e;pigacién fof;ada en el primer segundo (VEF1)
slgnificatlQaﬁeﬁte mayor que el del grupo Control. Como tam-
poco:resultaron significativas estadi{sticamente las diferen-
clas encontradas.en las evaluaciones de la relacién del VEF1
con.la capacidad vital forzada (CVF), y del flujo de espira-
cidn forzada 25-75 (FEF 25-75), Los promedios y desviaciones
esténda; del VEF1 medidos en ambos grupos se muestran en el
Cuadro 12 y Gréfica 8, En el Cuadro 13 y la Grifica 9 se i-
lustran los obtenldos de la relacibédn VEF1/CVF. Y finalmente,
en el Cuadro 14 y la Gréfica 10 se muestran los promedios y
desviaciones esténdar de los valores obtenidos del FEF 25-75

en ambos grupos de pacientes,



CAPACIDAD VITAL

bIa | DIa | DIa DIA | DIA
GRUPO n INICIAL Is* 128’ | 108° h 2 a2 p 4
X 62.79 |56.86(68.58/66.21(75.79|91.28)/086.44/98.8 |91.28
EXPRER INENTAL 19
D E 11.385 12.32(18.62|11.11[12.14)|11.44|/18.64]|11 . 86]108.66
% 63.67 |G56.56|58.38(64.17|72.78(79.84|83.79|a6.04(89.26
COMTROL 18
D E 7.26 6.59 |8.16 (18.608[12.45/11.79]12.12|0.28 |8.62
= 1.7662 6.7536 1.4048
ANOVA
= 1262 1.7199* . 2286

CUADRO 11. PROMEDIOS Y DESVIACIONES ESTANDAR EXPRESADOS EN PORCENTAJES
DE LA CAPACIDAD VITAL FORZADA TEORICA ENCONTRADA EN LOS PACLENTES INCLULDOS

EN EL ESTUDIO.

* SON ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVOS.
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VEF 1

. Din DIia DIn DIn DIn
GRUPO n INICIAL I’ 128 188 1 2 3 Py 5
z 37.8 41.4 j149.8 153.7 |64.8 |[?72.2 |79.9 |B81.9 |686.5
EXPER INENTAL 19
DK 12.6 12.4 113.8 [12.1 }11.7 [11.6 |18.4 |218.1 9.6
3 37.6 48.3 (46.7 68.6 |63.8 |69.80 72.7 (?6.5 |81L.8
CONTROEL 18
DR 6.5 6.7 8.1 [1B8.6 (15.3 (14.6 [13.7 (12.8 [13.2
t = .63 .56 1.7
AMOUA
P = > 8.85 > 8.85 > 8.85
CUADRO 12 PROMEDIOS Y DESVIACIONES ESTANDAR EXPRESADOS EN %

DEL VOLUMEN DE ESPIRACION FORZADA EN EL ler SEGUNDO
(VEF1) OBTENIDOS EN LOS GRUPOS DE ESTUDIO.
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VEF1/CVF

f DIn DIn DIA DIin Din
GRUPO w INICIaL | 38 1z8 | 188* by 2 3 . S
3 8.4 ?1.8 |?4.6 |68.0 |B4.2 |87.6 [91.7 {92.8 |94.8
IEXPER IMENTAL 19
D E 12.3 13.4 |12.7 (12,6 | 9.4 (18,9 | B.4 7.6 | 9.7
1
I =
x 67.0 8.2 |(73.2 |77.4 |s®.8 los5.4 {B5.9 [B87.1 |[91.8
CONTROL 18
DE 18.3 12.1 (44.2 (17.3 (13.7 {13.1 (11,56 (18.9 (12.1
= .79 1.73 1.9
\ ANOVA
P = > B8.85 > 8.85 > B.85

CUADRO 13 PROMEDIOS Y DESVIACIONES ESTANDAR EXPRESADOS EN X
DE LA RELACION VEFl / CVF OBTENIDOS EN LOS GRUPOS DE ESTUDIO.




R sol
1

100
95
90) "

85

5
70|
03]

60 o

__VEF'1 [ ovE

o

Graficu 7.

i
|

i
i

Iniclal ‘3()"‘ 120! 18();' Dl D2 D3 D4 DS

Comparancidn euntre el grupe experimental &
y ¢l grupo i:untrul A de la evolug
la rel-’aci('m(VIiF 1/ GVF,

160 de




FEF 25-175

Din DIm Din oia DIn
S RUPO n INICIAL EL 129’ 188’ 1 z 3 . 5
% 28.1 21.8 |26.7 (339.9 |43.8 |51.8 [54.4 [S9.2 [64.1
EXPER IMENTAL, 19
D E 8.2 8.8 (12.2 |12.8 (12.2 (]165.2 [15.1 [|12.1 |]14.6
% 16.7 19.8 |24.3 |27.7 |39.3 |(48.5 |62.2 ({66.6 |65.7
COMTROL 18
D E 8.7 8.5 |14.7 [13.4 |17.8 [17.3 j18.& |17.6 (1@.3
t = 1.9 By - 853
AHWMOURA
P = > a.n5 > B.85 > 8.85

CUADRO 14, PROMEDIQS Y DESVIACIONES ESTANDAR DEL PORCENTAJE DEL FLUJO
DE ESPIRACION FORZADA 25-75 OBTENIDOS EN LOS PACLENTES DURANTE EL ESTUDIO
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DISCU ION.

Lé'cfisfsqasm5ti a, que escencialmente corresponde a un -

marcado aumento de 1a resistencia de las vias aéreas provoca

do por 1a contraccion del musculo liso y por la disminucién

de la luz bronquia], produclda a su vez por el edema de la -
mucosa y el acumulo de las secreciones, presenta cl{nicamen-
ke una variedad de signos y sintomas susceptibles de ser mo-

dificados por técnicas de fisioterapia respiratoria.

Como ‘se seflald anterlormente y ha sido demostrado por -

12 y Plata y cols. 31, el cuadro clinico ~

Preedbérg y cols.
del ataque se encuentra importantemente influenciado por el
estado de ansiedad del paciente. Y por otra parte, reciente-
mente se ha intentado la aplicacidn de técnicas de fislotera
pia respiratoria en nifios con crisis asmética y se reportan

buenos resultados 26.

Fn el presente estudio se pretendié demostrar la utilidad
que tienen las técnicas de fisloterapia resplratorla para el
control dc'la'criSLS asmitica de los paclentes adultos, em-

;pleandolas en forma complementaria al tratamiento farmacold-
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En_una pflmera aprox1mac16n, se observé que el promedio -
de la‘ﬁvalﬁaé;én Ciinica, tomando sélo la calificacién total
'déracuerdo con el sistema de puntuacién utilizado, mejord --
signl(icativamente en el grupo de paclientes que recibid el -
tratamiento.con técnicas de fisloterapia respiratoria; pero
ésto sblo fue observable eﬁ las primeras tres evaluaciones -
posteriores a la ‘administracién del tratamiento, es decir, =

hasta los 180 minutos,

Cuando 'se nnailéardﬁ cada uno de los parmetros de la Eva
luacién Elinlca por separado, 'se encontré que principalmente
las-sibilancias y el uso de los misculos accesorios tuvieron
una mejorfa significativamente mayor en el grupo Experimen-
tal, que la observada en el grupo Control. Y ésta mejorfa --
persistié durante todas las evaluaciones. Este hecho induce
a pensar que las técnlicas administradas a los pacientes del
grupo Experimental, tuvieron un efecto benéfico en el mejor
control de los sintomas de la crisis asmitica, como ha sido
postulado por Mancilla y cols. 26, influyendo en ésto en for
ma primprdial la’ técnica de espiracidn lenta y prolongada --

con’los labios:fruncidos, en combinacién con la respiracién

‘vdiéf}édmgtk + pues con bsta técnica se consigue disminuir -

"el{éierre‘bremhturo de 1a via aédrea, controlando as{ el bron
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coespasmoy Y la respiracién dxafragmatica o'a domlnal al de-ﬂ

cla, la utilizaclén de los muscuios
. <9y 29 ,,JZ

al comparar la evolucidn que presento la espectoracion en ‘am

bos- grupos, no. se encontraron dlfer cias slgniflcativas. -

Por ésto, no es posible inferir que 1ag‘maniobras de hlglene

bronquial administradas hayan tenido un efecto real en-los -

paclentes del grupo Experimental.

Por otra parte, el que la sever os‘hayajﬁishi-
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drfa modificarse con estas técnicas de tratamiento, ya que -

un nimero: muy escaso de pacientes presentaron el signo. No -

es frecu‘nt bservar clanosis en los pacientes asmiticos a-

jdultos durante sus crisls, a ‘menos que exista previamente un

: ]a frecuencia card(aca Y respiratoria, y en menor medida en

" 1a tensién arterial. 12 ,31"
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Es posible ‘Inferir que la disminucién-significativa en la

frecuencia respiratoria‘de los pac(ehtéé‘delfgrupb Expérimeﬂ

tal, estuvo détérﬁlnéda EahEE'por:15?édh§histkéc16n7dé'lé‘fg'

lajaqién: como “por efecﬁp dé;i"téchféa aé‘é$b$raciéhylentaf

tjmaé'héh qembS6fadc

“cuencia

polékpe;iméﬁfai“m stréyuha‘bapaéid' vital forzédgrmayof a‘e o
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la del grupo Control en la prlme?a‘évaluacién posf-tratamien

to y. se mantuvo en tOddS las subsecuentes, aunque eata dife~ .

rencia no h\ya sldo estad!aticamente signiflcativa.,

dieronrlas técnlca;

nghﬁido de"que tengan mencs
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periodos de agudizacion ° los tengan més espaciados, y cuan-

do pre enten in ataque. si con la reallzacié

gan un control farmacolégico adecuado-‘pucs no debemos olvi- -
dar que-el manejo inteqral de los pacientes, supone ‘la parti

cipacion de gn equ}po ‘interdisciplinario.
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RESUMEN',

‘ET emplpo delas Lérnicas de fisloterapia resplratoria en,

el Lratamiento de’ los parientes aumatiros sa ha recomendado




e po prerimenta
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s6lo. recibieron el Lratamiento farmdcologico. A todoc los -
paciﬂntes se les realizé una evaluacxon clinica y funcionaT
antes ‘de adminlstrarles el tratdmiento, 30 120 y 180 minu-;
tos después de haber iniciado la terapia, y: rueron seguldos;
durante cinco dias con evaluaciones dlarias incluyendo espi-t

rometria.

se encontré que, ‘desde el punto de” vista clfnico, los pa-

'cientes del grupo Experimental presentaron una mejoria gigni o

ficativa v la evoluclén de las ulbilancias ¥ del isH de muéf R

consiguiendo asl Uha, mejorla mus'raplda'-,

que. los pacientes del grupo ’ontrol. Puncionalmente, elvgru-

onglqulo una dismlnuclon Jlgniflcativa de -

la® frecuencia q

dlaca~y;la frecuencia respiratoria por efec:—l

de 1a Lerapla édmlnlstrada. ok

oqro estﬂbleccr una rclaclon entre la mejoria ob-

-serv1da en:él grupo Experlmental clinlcamente y la evolucién

zen su= pruebds ‘de’ funcién reapiratoria. Las espirometrins se

riadas de los dos grupos, no mostraron diferencias slgnifica»
 t1vas. Se concluye que la flsioterapia respiratoria colabora
“enel éontrol de 1a’ slntomatoloqia del= ataque asmatico en ==

_forma estad{sticamente significativa,

W \
\&%\%\Q\ %\\““Q’

AL %

ik
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