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INTRODUCCION.

Actualmente uno de los problemas de mayor importahcia -
en las grandes urbes como la nuestra es el de la contamina--
cibén ambiental, sobre la cual se realizan multiples estu----
dios observandose que produce graves alteraciones en el fun-
cionamiento pulmonar de las personas suceptibles ms que en
las no suceptibles, tal es el caso de los pacientes que pa-
decen asma bronquial. En el asma bronquial se ha demostrado
que los grandes contaminantes como el ozano, diéxido de ni--
trogeno, diéxido de sulfuro y un grupo miceldneo donde se -
ineluyen una variedad de metales producidos por las indus--
trias y los automoviles, inducen en la funcién pulmonar una
hiperreactividad o experimentan un grado significativo de
broncoespasmo.

Siendo la jincidencia del asma bronquial de aproximada--
mente el 15% de la poblacién general se desarrollan progra-
mas de fisioterdpia pulmonar, ente l1os que se encuentran =
las formas clisicas que son 108 ejercicios respiratorios y
el drenaje postural que desafortunadamente en la (ltimas -~
décadas no son indicados en forma regular, ya que hay pro--
gramas mis elaborados donde se utilizan mascarillas de pre-
si6n positiva expiratoria (PEP), bicicleta ergonométrica, --
ete, los cuales implican un alto costo para el paciente y no
se pueden realizar en casa tenhlendo que acudir a un centro -
especializado.

Por tal motive se han retomado las formas cldsicas de -
fisioteripia pulmonar en la cual los programas de acondicio
namiento £{sico han demostrado incremento en la capacidad -



al ejerciclo, disminucidn de la frecuencia y severidad de
los ataques de asma, incrementa la asistencia, participa---
cién y productividad en 1la escuela y trabajo; disminuye 1a
ansiedad.(1,2,3,4,5,6,7)

Ludwick (8) evalué cardiopulmonarmente a nifios entre 8
a 17 afios de edad con asma moderade y severo donde el 48%
habian recibido manejo con esteroides un afio antes del astu
dlo. Estandarizo un protocolo de ejercicios donde el 50% de
los nifies mostraron un 50% de mejorfia en cuanto a la evalua
cidén cardiorespiratoria la cual consistio en: espirometrfa
electrocardiograma, radiograffa de torax y gases arterlales.

Dentro de las pruebas de funcién pulmonar tenemos a la
esplrometrfa cuya aiteracién cardinal en el asma es la obs-
truceién reversible de las vi{as aéreas que se ponen de mani
fiesto por una reduccidén del volumen espiratorio méxime por
segundo {VEMS), o del flujo espiratorio mdximo (FEM), esta
respuesta indica la presencia de un broncoespasmo, el estre
chamiento de las v{as aéreas por tapones de moco o inflama-
¢cién responden con menor rapidez.

Dentro de los estudios de gabinete se encuentran la ra
diograffa de torax la cual suele ser normal en el asma no
complicado, puede observarse infiltrados o atelectasias seg
mentarias, como resultado de la formacién de tapones de mo-
co. En el asma crénico puede reforzarse la trama peribron--
quial y los vasos hiliares parecen aumentados de tamafio, el
electrocardiograma es otro estudio gue no esta alteradoc en
el asma no complicado, pero en el asma crénico es frecuente
la hiperﬁensién pulmonar y pueden observarse alteraclones -
electrocardiogrfificas tales como desviacién del eje a la de
recha, bloqueo de rama derecha y P pulmonare.

Por tal motivo los ejercicios respiratorios se definen

como una serie de acciones para incrementar una completa --



expancién y espiracién pulmonar concentrandose en dreas es-
pecificas a fin de facilitar el drenaje de secreciones, ade
miés de que mantienen o restablecen un patrén respiratorio
normal y recobran la motilidad torixica atravéz del forta-
lecimiento de los misculos respilratorios.

El drenaje postural es un método esencial para elimi--
nar las secreciones que iniciarfan en el paciente un proce-
so de deterioro progresivo de la funcién respiratoria. Se
enfoca en un aérea en particular pero sin dejar de drenar -
todos los segmentos.

Por 1o menclionado se demuestra la importancia que tie-
ne el padecimiento gue nos ocupa en la poblacién infantil.
Es por ellec de gran interes estudlar los efectogs que produ-
cen los ejercicios respiratorios y el drenaje postural en
el funcionamiento pulmonar de los nifios mexicanos residen--
tes en esta gran ciudéd.

Adem&s de que despierte el interes de preescribir en ~
forma regular los programas de fisioterpia pulmonar en los
pacientes suceptibles de padecer problemas respiratorios.



ANTECEDENTES .

EMBRIOLOGIA DEL APARATO RESPIRATORIO.

La porcién distal del aparato respiratorio comienza a ~
desarrollarse hacia la mitad de la cuarta semana a partir
de la canaladura laringotraqueal longitudinal y mediana en
el suelo de la faringe primitiva; esta canaladura se torna
mis profunda y produce un divertfculo que pronto se separa
del intestino anterior al aparecer el tabique traqueocesofd-
gico, lo cual forma el esofage y €l tubo laringotraqueal.-
El revestimiento endodérmico de este tubo origina el epite-
lio de la porcifn distal a los 6rganos respiratorios y las
glédndulas traqueobronquiales. El mesénquima viceral o es--
plicnico que rodea al tubo forma tejido conectivo, cartfla-
go, mfisculo y vasos sanguineos y 1{nfaticos de estos érga--
nos. El mesodermo del arco branguial contribuye a formar la
epliglotis y tejido conectivo de la larnge. Los misculos y
el armazén cartilaginoso de la laringe proviene del mesén--
quima de los arcos brangquiales cug#aies.En sentido distal,
el tubo laringotraqueal se divide donde termina en dos ye--
mas pulmonares. La yema pulmonar del lado izquierdo se divi-
de en dos ramas o bronquios printipales y del lado derecho
en tres. Estas diviciones establecen los primordlios de los
16bulos pulmenares del adulto. La arborizacién continGa has
ta que se han formado alderedor de 17 6rdenes de ramas. Deg
pués del nacimiento se forman v{as aéreas adicionales, has-
ta alcanzar aproximadamente 24 6rdenes de ramas.

El desarrollo pulmonar se puede dividir en cuatro pe--—-
riodos: a saber: 1) periodo pseudoglandular, 5 a 17 semanas



cuando se forman bronquios y brongquliolos terminales; 2) pe-
riodocanalicular, semanas 13 a 25, cuando aumenta el cali--
bre del interior de bronquios y bronguiolos terminales, eta
pa en la cual aparecen los bronquilos respiratoriocs y con-=-
ductos alveolares y el tejido pulmonar se torna muy vascu--
larizado; 3) periodo terminal, de las 24 semanas al naci---
miento, en el cual los conductos alveolares origilpan los -
sacos terminales (alveolos primitivos); en etapa inileial,
los sacos terminales estin revestidos de epitelio clibico -
que comlenza adelgazarse hasta tornarse en epltelio escamo-
so aproximadamente a las 26 semahas y 4) periodo alveolar -
etapa final del desarrollo pulmonar, que ocurre desde el pe
riodo fetal avanzando hasta aproximadamente los ocho afos -
de edad; los alveolos pulmonares caracterf{sticos se forman
después del nacimiento.

El aparato respifatorio se forma de modo que puede fun
cionar inmediatamente degpués del nacimiento.



FEISTOLOGIA RESPIRATORIA.

La funcién de los pulmones en la homeostasis gloval es
arterializar la sangre venosa; esto es suministra ox{geno
de la atmdésfera y elimina biléxido de carbono hacia esta. -
Los dos procesos necesarios para lograr esta meta son la ven
tilacién, que suministra el " sustrato" gaseoso, y el inter-
¢amblo gaseoso, por el cual se modifican las c¢oncentracio--
nes de ox{geno y biéxido de carbono.

La ventilacién es el movimiento de aire en masa hacia

10s alveolos y apartir de estos, el aire de al atmbsfera se
transporta hacla los alveolos; después del intercambio ga--
seoso, el aire regresa a la atmésfera. El movimiento de ai-
re depende de un gradiente de presién, ya que el flujo se -
dirige de zonas de presién alta hacia zonas de menor presién
Durante la inspiracién, los misculos respiratorios generan
una presién negativa con relacién a la atmésfera, y se pro-
duce asf{ un gradiente hacia el interior de los pulmones. En
la respiracién los mfisculos respiratorios y la retracecién -
elfstica del pulmén crean una presién positiva con relacién
a la atmésfera y un gradiente hacia el exterior. Tres factg
res se oponen al flujo gaseoso en el sistema respiratorio,
a saber, la elasticidad, debida a la elasticidad del parén-
gquima pulmonar; la resistencia, debida a la resistencia por
friccién en las vias aéreas; y la inertancia, debida a la -
inercia de los gases.

Los mfisculos respiratorios incluyen el diafragma, mis-
culos intercostales y accesorios como escalenos y esterno--
clidomastoideo. En la inspiracién normal el movimiento del
dlafragma supone cerca de dos tercios del volumen inspirado.
La contraccién del diafragma conduce al descenso de sus do-



mos, lo que incrementa las dimenciones verticales de la ca-
vidad tordcica. Ademds, las costillas inferiores se levan--
tan y se mueven hacia afuera, debido al &ngulo de insercién
de la cavidad tordcica. Las costillas inferiores se mueven
hacia afuera, incrementando el diémetro transverso, en tan-
to las costillas superiores se mueven lateralmente, incre--
mentando asf{ las dimenciones anteroposteriores. Los miscu--
los accesorios se usan sobre todo en altos niveles de venti
lacién o ante obstruccién al flujo aéreo. Los escalenos ele
van las costillas primera y segunda, en tanto el esterno---
cleidomastoideo eleva el esternén.

La espiracién normal es pasiva, a consecuencia de la -
retraccién eldstica del pulmén y no por esfuerze milscular. -
Ante la obstruccién de la salida del aire, los intercosta--
tes internos actlan para deprimir las costillas. Los miscu-
los abdominales comprimen el contenido abdominal, para tirar
hacia abajo de la pared tordcica inferior y deprimir las ==
costillas inferiores, lo que reduce las dimenciones verti--
cales y anteroposteriores de la cavidad torédcica.

Los volumenes del pulmbén son: la capacidad pulmonar to
tal (CPT) la cual se define como el volumen de los pulmones
cuando se encuentran en expansidén mixima. Después de la es~
piracién mdxima, permanece una pequefla cantidad de aire reg
tante es el volumen residual (VR). El volumen corriente (VC)
es el volumen de cada respiraci6n normal, y la capacidad -
funcional residuwal (CFR)es el volumen pulmonar al final de
una respiracién normal. E1 volumen espiratorio de reserva -
(VER) es el volumen miximo de aire que se espira a partir
del nivel espiratorio terminal de reposo. El volumen inspi-
ratorio de reserva (VIR) es el volumen médximo de aire que
se inspira a partir del nivel inspiratorio terminal de repo
s0. La capacidad inspiratoria (CI) es la suma de VIR y CV.-



La capacidad inspiratoria vital es el volumen miximo de ai-
re que se inspira desde el punto de espiracibén mdxima (CIV).

La ventilacién es el volumen de aire gue penetra y sa-
le de los pulmones, a menudo se cuantifica en términos de -
volumen minuto.

Existen dos tipos principales de resistencia en el pul
mbén; resistencia de la vfa aérea, aproximadamente B80% del -
total, y resistencia histolSgica que comprende el restante
20%. La resistencia en las vfias aéreas se puede distribuir
entre las estructuras del tracto respiratorio. Durante la -
respiracién nasal normal la nariz produce aproximadamente -
50% de la resistencia. En la respiracién normal por la boca
la bucofaringe y la laringe explican cerca del 30 a 40% de
la resistencia. Dentro del Arbol traqueobronquial, las vf{as
aéreas de gran calibre (mds de 2mm de didmetro) explican la
mayor parte de la resistencia, mientras las vfas aéreas de -
pequeiio calibre producen solo 10 a 20% de la resistencia. -
La resistencia en la pared tordcica durante la respiracién
normal por la boca o nariz explica el 20 a 40% de la resis-
tencia total pulmonar.

El intercambio gaseoso, la principal funcién. del pul--
mén, comprende la captacién de ox{igeno deil aire inspirado -
hacia la sangre, y la transferencia de biéxido de carbono -
de la sangre hacia el aire, tanto la ventilaecién, que sumi-
nistra aire, como 1a perfucién, que suministra sangre, son -
necesarias para el intercambio gaseoso.

El oxf{geno y el hiéxido de carbono deben cruzar la mepn
brana eritrocftica, el plasma, el endotelio capilar, el in-
tersticio y el epitetrio alveolar al difundirse entre la san
gre y el gas. La difucidén depende de: a.- permeabilidad de
la menbrana alveolo capilar, b.- gradiente de presién del -
gas hacia la sangre, c¢,~- tasa de combinacién del oxigeno -



con la hemoglobina y d.- volumen de sangre en 1o0s capilares.
En sujetos normales estos factores permiten una difucién --
répida entre gas y sangre, por 1o que el oxfgeno llega al ~--
punto de equilibrio en aproximadamente 0.25 seg. Al limitar-
se el volumen del lecho capilar por enfermedad tal vez disg-
minuya el tiempo de permanencia de la sangre en los capila-
res alveolares hasta el minimo necesario para llegar al equi-~
librio. las enfermedades que causan engrosamiento de la men-
brana alveolo capilar pueden aumentar el tiempo necesario -
para la difucién.

El intercamblo gaseoso depende del suministro sanguineo
continuo a los capilares pulmonares. La circulacién pulmo--
nar suministra este riego sanguineo y cumple también varias
funciones no respiratorias como son: l.- suministra sustrato
a las células de revestimiento alveolar, 2.- participacibn -
en mecanismos inmunolégicos celulares y humorales, 3.- fil-
tracién de sustancias en forma de particula en la sangre ve-
nosa, 4.- liberacibn, extraccién y biotransformacién se sus-
tancias en la sangre, 5.- intercambio de agua y proteinas,-
6.- fibrinolisis y participacién en la anticuagulacién.

Las estructuras principales del aparato respiratorio --
estén inervadas, e interaccionan con receptores centrales -
y periféricos. Tres tipos de receptores se asocian con el -
pulmén, a saber, de estiramiento, irritantes y yuxtacapila-
res. Los receptores de estiramiento se encuantran localiza--
dos eén el miiscule liso de ta triquea, y en las vias apereas
de gran calibre. Se estimulan por deformaciones de la via -
aérea, lo que acarrea cambios en la presién transmural en -
las vias aéreas. La estimulacién de los receptores de esti-
ramiento aumentan la duracién de la espiracién.

Log receptores irritantes se encuentran en el revegti--
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miento epitelial de las vfas aéreas y se estimulan por insu
flacién pulmonar rdpida o contacto directo con varias sus~-~
tancias, como materias qufmicas o aerosoles irritantes. Su
exitancién en v{as aéreas de gran calibre produce tos, y en
vias de pequefio calibre taquipnea. Puede aparecer bronco---
constriccién en todas las vias aéreas. La adaptacién de es-
tos receptores es répida.

Los receptores yuxtacapilares o J se encuentran en el
intersticio puilmonar. Al parecer causan taquipnea cuando se
les estimula por congeséién intersticial.

La pared tordcica contiene husos musculares que reac--
cionan a los cambiocs en la longitud muscular. Su funcién es
prevenir la insuflacifn execiva y coordinar la contraccién
muscular.

La respiracién se regula por estfmulos centrales y pe-
riféricos. El centro regulador principal se encuentra en el
buibho raquideo. Los receptores periféricos que influyen so-
bre la ventilacidén se encuentran sobre la bifurcacién caro-
tidea y la aorta torédcica.
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FISIOPATOGENIA DEL ASMA BRONQUIAL

El asma es la enfermedad crdnica mis frecuente y afec-
ta a personas de todas la edades, slendo méds notable en la
infancia. ( 9,10,11)

La incidencia real del asma bronguial en la nifiez va--
ria seglin los reportes y los paises, sobre todo por los --
diferentes criterios que existen para catalogar a un pacien
te como asmidtico.Se han reportado tan bajas como de 1.4% en
Estocolmo, Suecia 6 tan altas como 11.4% 6 m&s en Australia.

De igual manera se han propuesto diversas definicilones
del asma bronquial sin embargo aceptaremos la propuesta por
Elliot F, Ellis (9); El1l asma es definldo como una enferme -
dad obstructiva de las vias aéreas pulmonares resultante --
del espasmo del mlsculo lisec bronquial, aumento de la se -~
cresién de moco e inflamacién.

Sus causas son mltiples e involucran alteraciones bigp
qufmicas, del sistema nervioso autonomo, inmunologicas, in-
fecciosas, endlcrinas y psicolbgicas, en diferentes grados
en cada paciente. Las dos teorfas que m&s se han aceptado -~
para la produccién del asma son: en primer lugar la propues
ta por Szentivanyi quien propone que el defecto bésico es =
una funcién anormal de los receptores beta adrenérgicos-ade
nil clclasa, con disminucién de la respuesta adrénergica —-
(13), la otra teorfa es la que trata de explicar el padeci-
miento por un incremento en la actividad colinérgica de las
vias aéreas. Por si solas ninguna de las dos teor{as po ==
drfan explicar todo los hallazgos del asma, sin embargo lo
més probable es que ocurran las dos en diferentes grados de
acuerdo a cada paciente y al estimulo desencadenante. '



En ambos mecanismos fisiopatogénicos hay hiperreacti-
vidad del &rbol broaquial a diferentes estf{mulos tanto in-
munolbgicos como a no inmunoldgicos. La base para esta hi-
perreactividad en el asma parece ser genética; existe una
asociaclén familiar del estado asmitico clinico y la hipe-
rreactividad traqueobrongquial y separadamente una asocia -
cién familliar con hipergamaglobulinemia. IgE. La coexis --
tencla de asma y el incremento en el predominio de antl --
cuerpos IgJE es mayor que en la poblacidén general, pero ca-
da uno por separado, pues parecen ser genéticamente inde -
pendientes. El modo de transmicién del asma es muy proba -
blemente multifactorial (9,14)

Los factores ambientales juegan un papel critico en -
la expresién del asma en individuos suceptibles tales como
la contaminacién ambiental. ]

El asma puede clasificarse como leve, moderado & seve
ro basdndose en la historia clinica, exploracién fisica, -
radiogratia de torax, pruebas de funcién pulmonar y elec -
trocardiograma.(9)

12



13

TRATAMIENTO

La finalidad deil tratamiento del asma es el de propor-
cionar al nifio un grado de broncodilatacién y reduccién de
la reactividad de la vfa aérea que le pueden permitir un
aprovechamiento escolar adecuado, participacién en las ac -
tiviades de juego y deportivas, incluso de competicién, dor
mir durante la noche en forma ininterrumpida y mejorar su -
calidad de vida para la realizacién de las actividades de
la vida diaria. El médico debe lograr esto sin producir --
efectos adversos a las drogas que sean intolerantes y por -
medio de 1la fisioterapia pulmonar.

El manejo farmacologico incluyen la eliminacién tanto
de los irritantes ambientales como factores emocionales que
conducen a tos ataques. EL tratamiento farmacologico inclu-
yen el uso de 4 clases de drogas: 1) adrenérgicas, 2) teoc -~
filina, 3) cromoglicato & Ketotifeno y 4) corticoesteroi --
des. (9)

El programa de rehabilitacidn por medio de la fisiote-
rapia pulmeonar se lleva a cabo por medio de los ejercicios
resplratorios y el drenaje postural.

Los ejercicios respiratorios como functén bdsica tie -
nen la de enseflar al enfermo a utilizar sus musculatura, -
para expulsar en forma adecuada el aire atrapando en 108 =--
pulmones y aumentar su capacidad vital. Desde 1935, por 1o
menos, se han publicado numerosos artfculos relacionados a
ejercicios respiratorios para enfermos asmiticos, la mayo--
ria de ellos orientados, casi exclusivamente, hacia la me -
clnica respiratorfa. En fechas m&s recientes se han insti -
tuido también,lazimportancia del ejercicio fisico general,
en forma de juegos y deportes. ( 2,5,6)
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Los diferentes autores seflalan que cuapdo el paciente -

_ practica los ejercicios ffsicos hay un aumento en la coor--

poracién que presenta para el resto de su tratamiento, que -
disminuye la frecuencia de 1los ataques de asma y que hay in-
cremento en las actividades realizadas por los nifios, en su

casa, la escuela, etc.

Es un m&todo esencial para elimirar las secreciones de -
los pulmones y se debe de llevar a cabo rigurosamente y con
cuidado. Si los pulmones pueden mantenerse despejados, el -
nifio progresar&. Es necesario concentrarse en un drea par--
ticular focal, pero deben drenarse todos los Segmentos en =~
cada sesién. Esto requiere tiempo, pero es esencial para --
mantener sano al nifio. El tiempo dedicado al drenaje debe -
aumentar cuando existe una infececién. (1,2,3,4,15,16,17).

LEVE:

- Los ataques no son mids frecuentes qgue una vez por semana.

~ Responde a los broncodilatadores en 24 a 48 Hrs.

- No hay signos clinicos de asma entre episodios.

- Buena tolerancia al ejercicio.

- No interrumpe el suefio.

- Buen aprovechamiento escolar.

~ No hay hiperinflacién.

- Radlograffa de torax normal.

- Evidencia mi{nima o ausente de abstruccién de la via aérea
en la prueba: de funcionamiento respiratorio.

- Minimo o nulo grado de incremento en el volumen pulmonar.
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MODERADO :

- Exacerbaciones de tos y sibilancias mds de una vez a la
semana.

- Tos y sibilancias en bajo grado entre eplisodios agudos.

- pisminucién de tolerancia al ejercicio.

-~ E1l suefio se puede interrumpir por tos o sibilancias.

- Hiperinflacién evidente tanto por clinica como por radio-
logfa.

- Evidencia de obstruccidn de la via aérea por pruecbas de
funcidén respiratoria.

- Aumento del volumen pulmonar.

SEVERO :

~ sibllancias diarias.

- Exacerbaciones frecuentes.

-~ Cianosis.

- Hospitalizaciones frecuentes, quizd con insuficiencia res-
piratoria.

- Puede llegar a la inconciencia o tener convulsiones por
hipoxia,

- Pobre tolerancia al ejercicio.

-~ Muchas interrupciones al sueifio.

- Pobre aprovechamiento escolar.

- Deformidad tordxica secundaria a hiperinflacién crénica.

- Evidencia radiogrifica de hiperinflacién.

~ Obstruccién marcada de las v{as aéreas en las pruebas de
funcionamiento respiratorio, con reversibilidad incom --
pleta a la administracién de broncodilatadores en aerosol.

- Puede haber incremento substancial en el volumen pulmonar
y una marcada falta de uniformidad en la ventilacién.
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MATERIAL Y METODOS.

Se estudiaron 33 pacientes, (18 nifiogs, 15 nifias) entre -
6 a 16 afios de edad con diagndéstico de asma bronaugqlal leve
y moderado, todos los pacientes tenfan control por mis de -
6 meses en el servicio de Alergologfa del Instituto Naclio--
nal de Pediatrfa, sin presentar datos de infeccibn de vias
respiratorias. Todos los nifios y sus familiares participa--
ron en forma voluntaria en el estudio.

A su ingreso se les realizo un breve ilnterrogatorio ---
sobre la capacidad al ejercicio ya sea en forma de activi-
dades deportivas o juegos, tratamiento farmacoldgico, a su
vez ge les did Informacién sobre el programa de rehabilita-
cibn a base de los ejerciclos respiratorios y drenaje pos--
tural que posteriormente gerin descritos. Se les solicité -
sus pruebas de valoracién inicial las cuales consistieron -
en espirometrfa, radiografia de térax y electrocardiograma
otorgando uan gufa grdfica de cada uno de los ejercicios y
posiciones de drenaje.

Los ejercicios respiratorios y drenaje postural se lle-
varon a cabo en casa del paciente y estuvieron supervisa--
dos y dirigidos por una persona que recibié la instruccién
previa del programa orientando a esta persona para faciii-
tar las activiades figicas del paciente. La instruccién se
llevo a cabo en el dere de terapia f{sica por 5 dfas conse-
cutivos con una hora de duracién.

Se realizé un seguimiento; citando al paciente cada --
mes revisande los ejercicios respiratorios y drenaje postu-
ral, se interrogo sobre la tolerancia al ejercicio y me -—-
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jorfa subjetiva, durante los tres meses de egstudio.

Al término de estos se solicitaron las valoraciones
finales concernientes a la esplirometrfa, radiograffa de -
térax y electrocardiograma.

TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS DE EJERCICIOS RESPIRATORIOS.

Los ejercicios se realizaron diariamente por periodos
de 10 a 15 minutos tres veces al dfa.
12 leceidn : Orientacién del paciente y del familiar, en -
sefiar los ejerciclos 1,2,3.
2% leccién : Revisién de tos ejercicios 1,2,3 ensefianza de
1os ejercicios 4,5,6.
3?2 leccidn : Revisién de los ejercicios 4,5,6 ensefianza de
los ejercicios 7,8;9.
42 lececidn : Revisién de los ejercicios 7,8,9 enseflanza de
los ejercicios 10,11,12.
52 leccién : Revisidén en forma global de todos los ejerci-
cios.
EJERCICIO # 1. Ejercicio de relajacién.
Objetivo : enseflar al paciente a relajar los misculos del -
cuello y del tronco para permitir una buena respiracién.
Posicién : sentado en una silla inclinado ligeramente hacia
adelante.
Método : contraer la parte posterior de 1a cabeza, cuello.
hombros y brazos llevar estos hacia atras y contar hasta --
dos. Relajarse, dejando caer hacia adelante la cabeza, bra -
zos, redondeando los hombros y contar hasta cuatro.
EJERCICIO # 2. Ejercicio de respiracién diafragmitica, acos-
tado
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Objetive : ensefiar al nifio. 1a respiracién diafragmitica y
el uso de los msculos abdominales.

Posicién : en declbito dorsal, con las rodillas flexionadas
completamente relajado. Colocar una mano del nifio sobre su
abdomen para que aprenda mejor los movimientos de éste, du-
rante la respiracién.

Método : pedir al nifioc que espire lentamente por la boca,
contrayendo al mismo tiempo los miisculos abdominales, de -
primiendo la pared abdominal y siguiendo el movimiento de
la misma con la mano. Pedir al nifio que inspire a través --
de 1a nariz, abombando el abdomen. El movimiento de éste -~-
debe ser seguido por la manoc gque se encuentra colocada so -
bre é1.

EJERCICIO # 3. Ejercicio de respiracién diafragmitica. Sen-
tado .

Objetivo : ensefiar al nifio la respiracién diagragmética --
sentado.

Posicibén : sentado en una silla con la espalda descansando
contra el respaldo y completamente relajado.

Método : espirar lentamente, contrayendo los misculos abdo-
minales y deprimiendo el abdomen. Pedir al nifio que tome —-
aire por la nariz y abombe simultdneamente el abdomen.
EJERCICIO # 4. Ejercicio de respiracién dlafragmitica. -
Asistida.

Objetlvo : ensefiar al nifio a expulsar el aire de los pulmo-
nes en forma mis completa, ayudando al diafragma con la ma-
no.

Posicién : en decfibito dorsal con las rodillas flexionadas.
La persona que asiste al nifio debe golocar una mano sobre
el abdomen de éste,

Método : pedir al nifio que expulse lentamente el aire de -
los pulmones haciendo un sonido de "S". Al mismo tiempo la
persona que asiste debe hundir su mano en la parta suparior
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del abdomen. para ayudar al diafragma a expulsar el ajire en
forma completa. Suspender la presifn de la mano sobre el -
abdomen pidiendo al nifio gque inspire por la nariz, abom --
bando el abdomen y permitiendo que suba la mano gue se en-
cuentra colocada sobre éste.

EJERCICIO # 5 . Ejercicio de compresidén lateral. Manual.
Objetivo : ensefiar al nifo a expulsar el aire de los pul --
mones, ayudando con las manos a los misculos intercostales.
Posicién : en declibito dorsal, con las rodillas flexionadas
la cabeza y los hombros descansados sobre un cojin. Las ma-
nos del asistente, con los dedos juntos, deben de ser colo-
cados sobre la parte lateral de las costillas.

Método : pedir al nifio que espire lentamente por la boga --
haciendo un sonido de "S". Al finalizar, el asistente debe-
ra apretar répidamente y cuidadosamente con las manos para
ayudar a completar el vaciamiento del aire. Pedir al nifio -
que inspire a través de la nariz, empujando las costillas
inferiores contra la resistencia de las manos del asisten--
te, permitiendo é&ste la expansién del trax.

EJERCICIO # 6. Ejercicio de miisculos abdominales; flexién
de tronco.

Objetivo : fortalecer los misculos abdominales superiores
al mismo tiempo que se hace la expulsién del aire de los --
pulmones.

Posicién : en decibito dorsal, con las rodillas flexiona --
das y las manos entrelazadas por detrfs de la nuca.

Método: sentarse colocando el codo derecho por sobre la ro-
dilla izquierda mientras se expulsa el aire de los pulmones
lentamente. Regresar a 1la posicién inicial mientras se ins-
pira. Repetir ei ejercicio colocando el codo izquierdo so -
bre la rodilla derecha. Al principio seri necesario soste -
ner al nifio de los pies y de la espalda.
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EJERCICIO # 7. Ejercicio de misculos abdominales : eleva --
cién de las plernas.

Objetivo : fortalecer los mfsculosabdominales inferiores, -
al mismo tiempo que se hace la expulsién del aire de los --
pulmones.

Posicién : sentado sobre una superficie firme con las rodi-
1las extendidas,, los pies juntos y apoydndose en las ma -~
nos.

Método : sin doblar las rodillas, levantar ambos pies alre-
dedor de 30 centimetros mientras se expulsa el aire de los
pulmones. Regresar a la posicién‘inicial mientras se inspi-
ra por la nariz.

Al inicio, debe de ayudarse al nifio a levantar los pies.
EJERCICIO # 8. Ejercicio de flexidn de pie.

Objetivo : conseguir la mis completa expulsidn del aire de
los pulmones, a través de la compresién del abdomen y de lLa
parte inferior del térax. Al mismo tiempo, disminuir 1a --
accién de l1a gravedad sobre el diafragma, al no tener que
desplazarse éste hacia arriba, facilitando asf su partici -
pacidn.

Posiclién : parado, con los plies juntos y los brazos relaja-
dos en los lados.Sostener al nlfio por detrds, con ambas ma-
nos.

Método : esplrar lentamente, haciendo el sonido de "S®" y al
mismo tiempo flexionar la cabeza primero y luego los hom —-
bros y el tronco, hasta casi tocar las rodillas, contrayen-
do al mismo tiempo los misculos abdominales.

ejercicio # 9. Ejercicio postural. Posicién preliminar.
Objetivo : enseflar la postura correcta en poslicién de pie,
al mismo tiempo que la respiracién.

Posicién : de pie contra la pared, con los ples separados -
aproximadamente 10 cm, el peso del cuerpo distribuido por -
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igual en ambas piernas: los hombros simétricamente horizon-
tales, la barba en 4ngulo recto con respecto al cuello y --
los brazos colgando a los lados, con codos, mufieca y dedos
extendidos y las palmas de las manos pegadas a los muslos.
Método : expulsar el aire de los pulmones al mismo tiempo -
gue se contraen los misculos abdominales Y gliteos Yy se --
aplana contra la pared la regién lumbar, dorsal, los hom ==
bros y la cabeza. Inspirar relajando los misculos abdomina-
les y glfiteos.

EFERCICIO # 10. Ejercicio postural con elevaciédn de los --
brazos.

Objetivo : igual que el ejercicio anterior.

Posieifn : igual que la del ejercicio anterior.

Método : girar los brazos lentamente hacia adentro, hasta -
gue los pulgares cueden en contacto con los muslos; luego -
elevar los brazos hacia adelante hasta que gueden en con ==
tacto con las orejas y al mismo tiempo, tomar aire por la -
nariz. Descender los brazos a la posicién inicial, expul --
sando el aire de los pulmones haciende un sonido de "s".
EJERCICIO # 11, Ejercicio postural.Flexién del tronco.
Objetivo: Estirar los misculos posteriores del tronco y de
los miembros inferiores para mejorar la postura, al mismo
tiempo gue la resplracién.

Posici6n : en dectlibito dorsal, con la rodilla derecha fle-
xionada y la izquierda extendida. El1 pie izgquierdo contra -
la pared y los brazos relajados a los lados.

Método : flexionar el tromco, tratando de aleangarse el pie
izquierdo con amkas manos. L apersona que asiste debe man -
tener 1a rodilla izquierda extendida y con una mano en 1a -
espaida del nifio, ayudidndo a flexionarse:; al mismo tiempo
que éste deberi expulsar el aire de los pulmones. Regresar
a la posicién inicial y tomar aire. Repetir el ejercicio ~--
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con la rodilla izquierda fiexionada y la derecha extendida.
EJERCICIO #12. Ejercicie postural. Inclinacién lateral del
tronco.

Objetivo: corregir la escoljosis cuando esté presente me--
jorando la expansién del hemitorax correspondiente y la --
funcién respiratoria. En caso de escoliosis, el ejercicio -
deberd realizarse Ginicamente del lado de la convexidad.
Posicién: sentado en un banquillo o silla, con los brazos -
cclgando a los lados.

M&étodo: la persona que asiste, rodearf con los brazos el -
térax del nifio, colocando las manos entrelazadas sobre el -
lado de la cenvexidad de la escoliosis y a la altura del -~-
4pex de la misma. Pedir al nific que se incline lateralmen--
te hacia el lado de la convexidad, dejando caer el peso del
cuerpo en forma relajada, en tanto gque la persona que asis-
te lo sostiene firmemente con sus manos. Al mismo tlempo el
nifio deber&. inspirar por la nariz, procurando expander los -
mis posible el hemitbérax que quede libre. Regresar a la po-
siciébn inicdal v respirar tranqullamente.

DRENAJE POSTURAL.

El drenaje postural puede practicarse en la cama obte---
niendose la elevacién necesaria del nifio mediante almohadas
6 Inclinacidén de la cama, también puede practicarse sobre --
uan silla. Hay que enseflar la técnica a los padres del nifio
ya que cualquiera de estos nifios precisari que el drenaje -
sea diario y que se lleve a cabo en su propia casa. Suspen-
der al nifio de los pies no es una bpeana idea. Las posicio--
nes de drenaje deben ser lo mis seguras posibles para gue -
se drene cada segmento en particular y el nifio -----
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debe estar cémodo en cada posicibn, ya que se necesita su -
colaboracidén para los ejercicios de respiracién y tos. Es
mucho mejor que se le percuta y se apliquen vibraciones -
sobre el térax, llevando a cabo durante un corto tiempo, es
mucho mis eficaz que dejarle solo en posicién de drenaje --
durante mucho tiempo. Hay que instarle para que tosa duran-
te el drenaje y sonarle la nariz cuando sea necesario. Los
momentos que se suelen relizar son por la mafiana, al des --
pertar, y por la noche, despuds de cenar. El tbrax del nifio
se debe drenar hasta que parezca despejado.

Técnicas de percusifin : a pesar de aplicarse externa -
mente sobre la pared tor8cica, ayudan a fragmentar las se -
creciones en las vias respiratorias. El palmoteo se lleva -
a cabo rédpidamente para obtener el miximo efecto vibrato:r=-
rio eobge el térax.Las vibraciones se practican unilaretal
6 bilateralmmnte, hacia el final de la espiracién, despues
de cada serie se le plide al nifio que tosa.

12 Lbébulos superiores: segmentos apicales. El nifio puede --
inclinarse haclia adelante o hacia atris para drenar las --
areas més anteriores y posteriores.

292 Lébulo superior derecho : segmento posterior. Un cuarto
de glro desde el decibito prono. Un almohadén impide que el
nifio gire a prono., Para drenar el segmento posterior del --
1ébulo superior izquierdo, el nifio se coloca en posicibn --
similar, pero con dos almohadones para elevar la cabeza y
los hombros sobre el lado izquierdo.

32 L6bulos superiores :segmentos anteriores. Decfibito supi-
no, un almohaddn bajo las rodillas.

42 LSbulo superior izquierdo: segmento singular. Un cuarto
de giro desde el deciibito supino con el lado izquierdo ele-
vado, dos almohadones bajo la parte inferior del tronco y
otros para evitar que el nifio pase a deciibito supino.
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El térax debe estar en un éngulo de 307 respecto al plano -
horizontal , otra posibilidad es que la cama se eleve 12".
52 L6ébulo medio. Un cuarto de giro desde el supino con el
lado derecho en la parte arriba, dos almohadones bhajo la -—
parte inferior del tronco y otro almohadén para evitar que
el nifio pase un suplno de nuevo. El térax debe estar forman
do un &ngulo de 30¢ con la horizontal. Otra posibilidad es
elevar la cama 12".

62 Lébulos inferiores : segmentos aplcales. Declibito prono,

almchadén bajo el abdomen.

72 Lébulo inferior izquierdo : segmento lateral. Acostado
de lado, térax formando un &ngulo de 45° con la horizontal
Otra posibilidad es elevar la cama 18-20".

82 Lébulos inferiores : segmentos anteriores. Decfibito --

supino, térax formando un &ngulo de 45° con la horizontal.
Este nifio debe tener otro almchadén para sostener la pel -
vis y hacer traccién sobre los mlsculos abdominales. Otra

posibilidad es elevar la cama 18-20".

92 LSbulos Iinferiores : segmentos posteriores. Dectbito -
prono, térax formando un &ngulo de 45° con la horizontal.

Debe colocarse almohadén bajo la pelvis del nifio. También

puede elevarse la cama 18-20¢.

102 otro método posible para drenar 10s segmentos poste --
riores de los 16bulos inferiores gue puede resultar mis -
convenlente para la pr&ctica domiciliaria. Colocar la si--
1la con ael-respaldo tocando el suelo. N



25

RESULTADOS .

Se ingresaron 33 pacientes de los cuales solo 30 termi
naron el estudio, se excluyeron 3 pacientes por no haber a--
cudido a la ensefianza del programa de rehabilitacién, 16 co-
rrespodiercon al sexo masculino y 14 al sexo femenino con ran
gos de edad de 6 a 16 afilos con un promedio de 8.5 a los cua-
les se les realizo espirometrfa, radiograffa de térax y e «=
lectrocardiograma a la admisién y al finalizar el estudio.

Los resultados de la egpirometrfa realizada a cada uno
de los pacientes al inicio y final del estudic se encugntran
recopilados en el Cuadro No. 1.

El manejo estadistico gue se dioc a los resultados cbte
nidos fué por medio de promedios, desviacicnes estindar y a-
nalisis de varlanza para cada uno de los volumenes registra-
dos asf{ como la prueba T de students.

obtenlendo en la capacidad vital forzada {CVF) a la ad-
misién un promedio de 91.9, desviacién esténdar de 13.1 y --
una varianza de 194.2 y al finalizar el estudio un promedio
de 95.8, desviacién esténdar de 13.8 y una varianza de 210.2
con lo que se observa una mejorfa con respecto a la admisidn.
En el volumen espiratorio forzado (VEF) se obtubo a la admi-
sién un promedic de 93.8, desviacién estfndar de 21.7 y una
varianza de 728.6 y al termino del estudio un promedio de -
99.5, desviacibn estindar de 13.8 y una varianza de 219.3 --
mostrando una mejorfa con respecto al inicio. En flujo medio
mAximo esplratorioc (FMME) se observa a la admisién un prome-
dio de 74.9, desviacién estéindar de 22.6 y una varianza de
512 y al finalizar el estudic un promedioc de 87.0, desvia-
cién esténdar de 16.4 y una varianza de 269.3 obteniendo una
mejorfa con respecto a la admisién. En el flujo miximo espi-
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ratorio (FME) se obtiene al inicio un promedio de B6.6, des
viacién esténdar de 18.4 y una varianza de 379.5 y al térmi-
no del estudio un promedic de 9%.4, una desviacién esténdar
de 15.4 y una varianza de 272.5 mostrando una mejorfa con ~
respecto al inicio. La relacién VEF/CVF mostro a la admi--
si6n un promedio de 101.4, desviacién esténdar de 19.4 y --
una varianza de 660.8 y al finalizar el estudio un promedio
de 104.1, desviacién estindar de 10.6 y una varianza de 145.8
con 1o que se observa que losS resultades obtenides son mayo-
res que a la admisién.

La prueba estadfstica de T de students aplicada a.la CVF
VEF, FME no muestra significancia de 0.2 que para 58 grados
de libertad es 0.848 para la relacién VEF/CVF no hay signi-
ficancia de 0.3 que para 58 grados de libertad es 0.527. -~
Para el FMME se obtiene una significancia de 0.025 que para
58 grados de libertad es 2. (Cuadro No. 2)

La radiograffa de térax tomada previamente a la ense--
flanza del programa de rehabilitacién mostro en 15 pacientes
sobredistenecién pulmonar, en 5 pacientes reforzamiento de 13
trama peribronquial y en los 10 restantes fué normal, al tér
mino del estudio los resultados observados son que los 15 pa
cientes persistieron con su sobredistancién pulmonar y los
15 pacientes restantes es normal, mostrando un buen resulta
do en los 5 pacientes que tenfan reforzamiento de la trama
peribronguial. (Cuadro No. 3)

El trazo electrocardiografico tomado al iniclo del es-
tudio en los 30 pacientes fué normal asi{ como también al --
término de este. (Cuadro No.4)
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SISTEMA NACIONAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA
DIRECCION DE REHABILITACION ¥ ASISTENCIA SOCIAL CUADRO NO. 1
CENTRO DE REHABILITACION "ZAPATA"

VALORES DBTENIDOS DE LOS VOLUMENES PULMONARES A LA ADMISION Y AL

FINALIZAR EL ESTUDIO DE LOS PACIENTES CON ASMA 1991 23-Jan-92
ESTATURA
CONCEPTO SEX0 tcm) CVF VEF FMME FME  VEF/CVF
ADMISION M 128
NORMAL 1940 1852 2.3 3.5 80.0
OBTENIDO 16640 1450 1.8 3.a 88.4
% 84,5 93.4 8.3 1.4 110.5
FINAL to1720 1480 1.9 3.3 86.0
% 88.7 95.4 B2.6 94,3 107.6
ADMISION F JEL]
NORMAL 1850 1464 2.2 3.3 79.1
OBYENIDO 1750 1490 1.5 3.2 85,1
% . b 101.8 eg.2 97.0 107.6
FINAL 1860 1640 2.1 3.0 89.8
% 100.5 113.4 95.5 0.9 112.8
ADMISION M 1a3
NORMAL . 1760 1408 2.1 3.2 80.0
OBTENIDO 1300 990 1.0 2.6 76.2
% 73.9 70.3 7.6 81.3 95.2
FINAL 16400 1120 1.7 2.7 80.0
% 79.5 79.35 81.0 aa.4 100.0
ADMISION M 132
NORMAL 2100 1640 2.5 3.8 79.0
OBTENIDO 1990 1660 .2 2.7 73,4
% 94.8 8.0 48.0 .1 92.8
FINAL 2010 1560 1.4 3.6 78.6
w 95.7 95.2 S6.0 6.7 9.4
ADMISION F 136
NORMAL 2180 1744 a.a 4,0 80,0
ODBTENIDO 2380 1970 2.0 3.2 82.8
% 109.2 113.0 76.9 82,5 103.5
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SISTEMA NACIONAL PARA EL
DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA
CENTRO DE REHABILITACION “ ZAPATA “
CUADRO NO. 3
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RESULTADOS OBTENIDOS EN LA RADIOGRAFIA DE TORAX
A LA ADMISICN Y AL FINALIZAR EL ESTUDIO DE LOS
PACIENTES CON ASMA 1991
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CORPERACION DE LOS VOLLRENES PULMONARES DE LOS PACIENTES EN RELACION A LOS VALORES MORMALES
INFORMACION ESTRDISTICA 1991 22-Jan-92

ROMISION FINAL ROMISION FINAL  ROMISION FINAL AOHISION FINL RONMISION FINAL
cvF TVF VEF VEF FrE FHE

. e FHE  VEF/CVWF  VEF/CVF

1 84.5 B84.7 93.4 5.4 78.3 82.6 91.4 94.3 1no.s 107.6

2 94.6 100.5 101.8 113.4 £8.2 95.5 97.0 90.9 107.6 112.8

3 73.9 79.5 70.3 79.5 47.6 81.0 1.3 844 9%5.2 100.0

4 94.8 95.7 88.0 95.2 48.0 56.0 7.1 9.7 92,8 93.4

5 108.2 109.4 113.0 113.3 76.9 80.9 82,8 02.5 103.5 103.6

3 7.5 9.7 2.5 ?0.2 61.9 0.5 1.3 872.5 9.4 .9

7 1232.8 138.1 120.3 120.3 2.2 92.2 102.?7 102.2 97.2 62.1

a gz2.8 88,4 7?2.5 45.0 46.7 76.7 50.0 63.0 93.6 102.5

9 94.9 5.6 111.2 1z.1 43.8 100.0 100.0 100.0 117.2 117.3
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n 82.6 B4.3 85.8 9.1 62.1 7.9 53.5 59.1 103.8 108.0
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1? 95.1 95.4 i11.o 111.9 3.8 100.0 100.0 104.0 116.8 117.3

10 81.0 B5.4 93.0 6.0 B84.0 92.0 £6.5 91.9 114.8 na.s
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22 94.8 96.2 £8.0 90,3 408.0 2.0 71.1 ai.6 2.8 93.6

23 71.0 79.5 70.3 23.0 47.6 21.4 B84.4 a2.5 93.0 3.3

24 95.7 97.6 95.2 57.0 S6.0 72.0 94.7 4.7 9B.4 9.4

25 105.2 10%.4 113.0 1135 76.9 B6.S 82.5 95.0 103.5 103.8
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27 85.1 88.7 94.1 97.2 82.6 91.3 84.3 94.3 110.6 109.7
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29 93.0 95.5 97.6 98.7 95.7 95.7 94.3 97.1 105.0 103.3

30 83.2 90.0 70.0 63.5 50.0 ?23.3 €6.5 78.3 93.8 92.8
PROMEDIO 91.9 95.8 93.8 99.5 74.9 67.0 86.6 91.4 101.7 104.1
AN 123.8 138.1 120.3 120.3 120.6 128.6 134.4 134.4 120.6 118.6
NININO 68.2 73.9 ?.5 70.3 46.7 S6.0 S0.0 58.1 9.4 71.9
S10 13.1 13.8 21.7 13.8 22.6 16.4 18.4 15.2 19.4 10.6
URR 184.2 210.2 728.6 219.3 $12.0 269.3 379.5 272.5 660.8 145.8
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20.- Reforzamiento de la tra- Normal
ma peribronquial

21.- Normal Normal
22.- Normal Normal
23.- Normal Normal
24.- Normal Normal
25.~ Normal Normal
26.~ Normal Normal
27.~ Normal Normal
28.- Normal Normal
29.- Normal Normal
30.- Normal Normal

RESULTADOS OBTENIDOS EN EL ELECTROCARDIQGRAMA
A LA ADMISION Y AL FINALIZAR EL ESTUDIO DE LOS
PACIENTES CON ASMA 1991

PACIENTES ADMISION FINAL
30 Normal Normal

CUADRO 4
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DISCUSION.

En el estudio se incluyeron a nifios mexicanos residen-
tes del Distrito Federal con asma bronquial leve y mederado,
gue tuvieran mfnimo 6 meses de manejo en el servicio de A--
lergologf{a del Instituto Nacional de Pediatria y se les dié
el tratamlento rehabilitatorio en el Centro de Rehabilita=--
cibén “Zapata".

se aplicd 1a prueba T de students a los resultados aob-
tenidos con el fin de observar si habfa diferencia signifi-
cativa de los valores tomados a la admisién y al finalizar
el estudio no obteniendose dicha significancia en 1a capaci
dad vital forzada (CVF), volumen espiratoric forzado (VEF),
flujo miximo espiratorio (FME) y en la relacifn VEF/CVF con
lo gue se corrobora lo obtenido por otros autores (19,20,21,
22,23,24,25). Esto se debe a que para poder llegar a dismi-
nuir la obstrucclSn a nivel de las vias aéreas de pequefio -
calibre es necesario utilizar otro tipo de terapia respira-
toria como el uso de la presidn positiva espiratoria (PEP)
¥ no simplemente las formas clfsicas de rehabilitaeién (17)
el PEP ha demostrado que influye en forma significativa en
los volumenes menclionados (17).

La significancia obtenida en nuestro estudio en el flu-
jo medio méximo espiratorio {(FMME) diflere de los autores -~
mencionados, con lo cual tenemos una mejorfa importante en -
uno de los volumenes escenciales para el diagnéstico de obg
truccién de ias vias aéreas de gran calibre que evoluciona
a un broncoespasmo. Esta diferencia significativa se logro
mediante el fortalecimlento de los mfisculos respiratorios -
principalmente del diafragma y los abdominales los cuales -
comprimen el contenido abdominal para tirar hacia abajo la
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la pared torfcica inferior y deprimir las costillas inferig
res, lo que reduce las dimenciones vertical y anteroposte--
rior de la cavidad tordcica lograndose una buena fuerza espi
ratorta (6,26,27,30,31). As{ como también con el drenaje pos
tural que es un método esencial para eliminar lLas secreciones
de lag vfas aéreas con lo que se disminuye la obstruceién --
debida a tapones de moco y teniendo una mejorfa en el flujo
mencionado. (16,17,31)

Los reportes en cuanto a la radiograffa de térax tene--
mos que 15 pacientes persistieron con su sobredistencién --
pulmonar debido a que es uno de los datos de asma crénico,
pero los 5 pacientes que presentaban reforzamiento de la tra
ma peribronguial evolucionaron a la normalidad ya que por -
medio de los ejerciclos respiratorios y el drenaje postural
se eliminan las secreciones principalmente moco, que ocacig
na obstrucclén de las v{as aéreas dando la imagen menciona-
da y los 10 pacientes restantes continuaron con su placa de
t8rax normal. (16,18,27,31)

Los resultados del electrocardiograma tanto iniciales -
como finales fuerén normales con lo que se corrobora lo ---
expresado por otros autores de que es normal en el asma no
complicado.{27,28) En las crisis geveras y en el asma com--
plicado se observan alteraciones en la morfologfa de la on-
da T la cual revierte a su configuracién normal una vez --
controlada la crisis y/o complicacién por medio del trata--
miento farmacolfgico, a la vez se presenta P pulmonare , --
desviacién del eje hacia la derecha.(27,28)

La impresién clinica en cuvanto a la mejorfa subjetiva -
evaluada en calidad de vida comoc aprovechamiento escolar, ag
tividades deportivas, juegos y disminucién de la ansiedad --
fué importante ya que 20 de los 30 paclentes de estudio re-
firlerén mejorfa al finallzar este, comprobandose los repor
tes de otros autores.(1,2,3,4,5,20,24) Se disminuyo la fre-
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cuencla y severidad de las crisis en los 10 pacientes res—-
tantes a pesar de que el estudio se realizé en 1os meges de
cambios bruscos de temperatura y frioc que se han demostrado
factores desencadenantes de broncoespasmo. (4,6,27,29)

Por 1o mencionado se puede concluir que es un padeci--
miento de importancia en la infancia que requiere de un ma~
nejo multidicipiinario donde el m&dico especilista en reha-
bilitacién juega un papel importante.

Demostrandose que por medio del programa de rehabili--
tacién a base de ejercicios respiratorios y drenaje pogtu--
ral se obtiene una importante mejorfa en forma significati-
va en el FMME, volumen importante en la severidad del bron-
coespasmo disminuyendo de esta forma la frecuencia y seve--
ridad de las crisis asmiticas subsecuentes.

La radiograffa de tbrax y el electrocardiograma habi--
tualmente no son necesarlos en el protocolo de asma no com-
plicado. La principal indicacién de ambos es en la evalua--
cién de un cambio agudo o crénico caon los sintomas asmiti--
cos. '

Los cambkics mencionados por los pacientes en cuanto a -
la calidad de vida y en las actividades de la vida diaria -
lo hacen menos dependiente teniendo una mejor relacibén bio-
psico - social.
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