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RESUMEN
La Presente documentacion pretende dar a conocer la comparacion entre las
técnicas: Nebulizaciones a través de micronebulizadores y Espaciadores de volumen con
relacion a la eficacia para el tratamiento de la crisis asmatica leve en pacientes que

oscilan entre las edades de 7 a 50 afos.

Al realizar dicho estudio se escogié una muestra al azar ( aleatoria ) con un
universo de 40 pacientes sin importar el sexo y la edad, se escogieron 20 para la técnica
con micronebulizadores y 20 para la técnica con espaciadores de volumen, para ello se
utilizé una guia de observacion en donde se evalud la frecuencia respiratoria, el volumen
espiratorio forzado al primer segundo, la saturacion de oxigeno y la presion arterial,
ademas se utilizaron los tipos de investigacion: comparativa, de campo, transversal,

prospectiva y bibliografica.

Para la comprobacién de las hipotesis y los objetivos planteados en la
investigacion, fué necesario la utilizacion de meétodos estadisticos como el método de
frecuencia, método de factoriales con diferente nimero de repeticiones, arreglo factorial
con dos vy tres factores, utilizando posteriormente las pruebas de Duncan y de T que

confirmaron la hipotesis alternativa.
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INTRODUCCION

La Unidad de Terapia Respiratoria es el centro encargado de la administracion de
nebulizaciones a través de micronebulizadores y de realizar técnicas para la expulsion de
secreciones como la fisioterapia de térax que comprende el drenaje postural, la
palmopercusion y la vibroterapia, aplicadas a los pacientes con enfermedades

bronquiales.

Ademas, existe otra técnica que se realiza a través de espaciadores de volumen
para administrar medicamentos que producen relajacion bronquial, aunque se utiliza con

irregularidad, debido a que no se cuenta con material disponible para su aplicacion.

Es por ello, que el presente documento contiene plasmado el informe final de la
investigacion sobre la comparacion entre las técnicas: nebulizaciones a través de
micronebulizadores y espaciadores de volumen con relacion a la eficacia para el
tratamiento de la crisis asmatica leve en pacientes que oscilan entre las edades de 7 a 50
afos atendidos en la Unidad de Terapia Respiratoria del Hospital Nacional “San Juan de

Dios” de San Miguel, durante el periodo del 26 de julio al 6 de octubre de 2005.

El estudio realizado ayudara al conocimiento del paciente sobre las nuevas
formas de recibir tratamiento para la crisis asmatica leve, no sélo con

micronebulizadores si no también con espaciadores de volumen.
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Por otra parte, la investigacion beneficiara a la Unidad de Terapia Respiratoria
durante la demanda excesiva de pacientes siendo necesario el uso de técnicas mas

répidas y préacticas para la aplicacion de nebulizaciones.

Ademas, ayudara al centro hospitalario econémicamente y enriquecerad a fondo
los conocimientos tedricos y practicos de los estudiantes de la carrera de Anestesiologia

e Inhaloterapia.

El informe final esta estructurado en seis capitulos los cuales se detallan a

continuacion:

El capitulo uno, trata sobre el planteamiento del problema donde se exponen los
antecedentes de la problematica tomando en cuenta los hechos transcurridos los Gltimos
cinco afos, entrelazando y comparando los sucesos desde el inicio de la Unidad de
Terapia Respiratoria hasta la actualidad; contiene el enunciado del problema donde se
menciona el tema en estudio como una problematica; a la vez contiene los objetivos,
uno general, en el cual se comparé la eficacia entre las dos técnicas de nebulizacion y
tres especificos, donde se identificd que técnica es la mas eficaz en pacientes con crisis
asmatica leve, si se produjeron mayores cambios hemodindmicos con las técnicas

utilizadas y qué ventajas se obtuvieron en su aplicacion.
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En el capitulo dos, se presenta el marco teérico que se divide en: Base Tedrica,
permitiendo dar mayor profundidad, comprension y explicacion al tema investigado y la
definicién de conceptos basicos que dan a conocer al lector los términos y siglas

utilizadas en el desarrollo del trabajo.

El capitulo tres, incluye el Sistema de Hip6tesis que da respuesta tentativa al
fendmeno objeto de estudio, el cual estd conformado por hipotesis de investigacion,
hipétesis nula e hipotesis alternativa; describiendo ademaés, la operacionalizacion de las

variables.

En el capitulo cuatro, se expone el disefio metodoldgico que describe el tipo de
investigacion que fué: comparativa, de campo, transversal, prospectiva y bibliogréfica;
el universo que es el conjunto de personas tomadas en cuenta para la investigacion ; la
muestra que es un subconjunto del universo; el tipo de muestreo que se realiz6 para
elegir los elementos que conforman la muestra; las técnicas de obtencion de informacion
en las que se incluyen: la documental bibliogréfica , que sirvié como fuente secundaria
para la recoleccion de informacion y de trabajo de campo; los instrumentos que se

usaron y el procedimiento de como se desarrollo la investigacion.

En el capitulo cinco, se presenta los resultados de la investigacion a través de la
tabulacion, el andlisis, la interpretacion de datos con sus respectivos graficos y la prueba

de hipotesis.
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En el capitulo seis, se encuentran las conclusiones y recomendaciones que surgen
después del analisis e interpretacion de datos.
Y finalmente se muestra la bibliografia que fundamenta las bases tedricas como fuentes
secundarias de informacién y los Anexos que sirven para fortalecer el marco teérico e

ilustrar el proceso de ejecucion de la investigacion.
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CAPITULOI

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

1.1 ANTECEDENTES DE LA PROBLEMATICA.

Siendo que la razon de ser de la Terapia Respiratoria se centra en el tratamiento
de las enfermedades bronquiales se hace necesario indagar desde su inicio hasta la
actualidad en el Hospital Nacional “San Juan de Dios” de San Miguel, cuya ubicacién se
encuentra (ver anexo N° 3) mencionando que funcionaba en el area de Rehidratacion
Oral e Inyectable de este Centro Hospitalario, bajo la responsabilidad del personal de

enfermeria.

Fué hasta el afio de 1997, que el Doctor José Carlos Orellana Portillo inicia las
gestiones y procedimientos legales necesarios para la creacion de la nueva unidad; a
pesar de lo anterior, por algun tiempo se continud atendiendo a los pacientes en la
misma &rea, con la diferencia que este servicio estaria dirigido por el jefe del

Departamento de Anestesiologia.

Posteriormente, se nombré un sub-jefe ad-honoren y dos personas mas como
colaboradores, ademaés del grupo de estudiantes que estaban en esa época inaugurandose
como Unidad de Terapia Respiratoria el dia 22 de diciembre de 1999, contando con un

equipo necesario y lugar adecuado para prestar servicio a las diferentes areas del Hospital.
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Es por ello, que debido a las demandas de pacientes, se vio la necesidad
de contratar mas personal, comprendiendo para entonces de cinco trabajadores, que
como Unidad de Terapia Respiratoria ofrecia diariamente, las 24 horas, cubriendo la

emergencia y los diferentes servicios.

Seguidamente, en agosto de 1999, la mayoria de los estudiantes se retiraron del
Hospital, razon por la cual se ven en la obligacion de solo cubrir el area de emergencias;
poco a poco se fué incrementando el personal hasta lograr tener un total de seis recursos,

cubriendo solamente la emergencia las 24 horas del dia.

En el 2001 se disponia de seis recursos, pero a partir del 11 de enero de 2002,
estos pasaron a formar parte del Departamento de Anestesiologia y por necesidad de
personal fué asi como la Unidad quedd funcionando con un recurso, cubriendo desde el
11 de enero de 2002 hasta la fecha con funciones administrativas en la Unidad de
Terapia Respiratoria y Gases Hospitalarios, y a la vez atendiendo a los pacientes que
llegan de la emergencia de lunes a viernes de 7:00 a.m. a 3:00 p.m., sélo cubriendo

ocho horas.

También, a partir de enero empezaron a llegar a la Unidad de Terapia
Respiratoria aquellos pacientes encamados que ameritaban fisioterapia de torax
(drenaje postural, vibro terapia y palmopercusion), tratamiento que es indispensable en

aquellos pacientes que estaban recibiendo oxigenoterapia, inhaloterapia o que
21



adolecian una afeccion respiratoria que requeria algan tratamiento.

Es por ello, que los pacientes con enfermedades bronquiales ocupan uno de los
primeros lugares en el Hospital Nacional “San Juan de Dios de San Miguel, siendo la
técnica de nebulizaciones a través de micronebulizadores la méas utilizada desde afios
anteriores hasta la actualidad, consistiendo en la administracién de medicamentos que
producen relajacion bronquial y se aplican a través de una mascarilla de Venturi Simple
utilizando como complemento la Solucion Salina al 0.9% que fluidifica las secreciones

acompafandola con Oxigeno al 100% o compresores de aire con Oxigeno al 21%.

Por otra parte los espaciadores de volumen es otra de las técnica de aplicacion
de nebulizaciones utilizadas irregularmente, en el Hospital Nacional “San Juan de Dios”
debido a que no se cuentan con los materiales suficientes para su aplicacién que segun
bibliografia y estudios realizados en otros paises conlleva a numerosas ventajas en

comparacion con otras formas de aplicacion de nebulizaciones.

La cual se desarrolla a través de aparatos portatiles e individuales que son

fabricados con materiales no toxicos para el ser humano, se coloca el medicamento

(Spray) aspirandolo el paciente de una manera mas directa a los bronquios.
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Por otra parte, para el afio 2000, en la Unidad de Terapia Respiratoria del
Hospital Nacional “San Juan de Dios” de San Miguel, se cumplieron 537 nebulizaciones
en pacientes asmaticos, siendo 129 adultos femeninos y 32 adultos masculinos, 165

femeninos pediatricos y 211 masculinos pediatricos.

Para el afio 2001 se cumplieron 315 nebulizaciones en pacientes asmaticos,
siendo 80 adultos femeninos y 18 adultos masculinos 99 femeninos pediatricos y 118

masculino pediatrico.

En el afio 2002 se cumplieron 328 nebulizaciones siendo 69 adultos femeninos,

20 adultos masculinos, 114 femeninos pediatricos y 125 masculinos pediatricos.

Para el afio 2003 se cumplieron 526 nebulizaciones en pacientes asmaticos,
siendo 97 adultos femeninos, 32 adultos masculinos, 189 femeninos pediatricos y 208

masculinos pediatricos.

En el afio 2004 se aplicaron 309 nebulizaciones en pacientes asmaticos, 85 en

adultos femeninos, 23 adultos masculinos, 71 femeninos pediatricos y 130 masculinos

pediatricos.
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Hasta abril del afio 2005 se han cumplido 90 nebulizaciones en pacientes
asmaéticos, 25 adultos femeninos, 9 adultos masculinos, 23 femeninos pediatrico y 33
masculinos pediatricos.

1.2 ENUNCIADO DEL PROBLEMA.

A partir de lo antes expuesto el grupo investigador enuncia el problema de la

siguiente manera:
¢(Cual de las dos técnicas: Nebulizaciones con micronebulizadores o

espaciadores de volumen, es mas eficaz para el tratamiento de la crisis asmatica leve en

la poblacion objeto de estudio?

1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION.
1.3.1 OBJETIVO GENERAL
Comparar cudl de las dos técnicas: nebulizaciones con micronebulizadores o
espaciadores de volumen, es mas eficaz para el tratamiento de la crisis asmatica leve en

pacientes que oscilan entre las edades de 7 a 50 afios, atendidos en la Unidad de Terapia

Respiratoria del Hospital Nacional “San Juan de Dios” de San Miguel.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Identificar cual de las técnicas utilizadas en la aplicacién de nebulizaciones es la

mas eficaz para el tratamiento de la crisis asmatica leve.
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Describir con cudl de las dos técnicas de nebulizaciones se producen mayores

cambios hemodinamicos en los pacientes con crisis asmética leve.

Descubrir las ventajas que genera el uso de nebulizaciones con micro-

nebulizadores y espaciadores de volumen en pacientes con crisis asmatica leve.
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CAPITULO 11

MARCO TEORICO



2. BASE TEORICA.

2.1 FISIOLOGIA Y ANATOMIA RESPIRATORIA

El aparato respiratorio se divide en dos porciones principales: las vias
respiratorias superiores e inferiores; las vias aéreas superiores comprenden la nariz,

nasofaringe, orofaringe, cavidad bucal, laringofaringe y laringe.

Las vias respiratorias inferiores comprenden el arbol tragueobronquial y el
parénquima del pulmon. A su vez el arbol traqueobronquial comprende vias grandes

(traquea y bronquios) y pequefias (Bronquiolos)

2.1.1 VIAS RESPIRATORIAS SUPERIORES.

Las vias aéreas superiores integran un sistema de conductos que permiten llegar
a las vias bajas, actian como dispositivo para evitar que las sustancias extrafias lleguen
al parénquima pulmonar, forma una parte importante del espacio muerto anatémico,
representan aproximadamente 45% de la resistencia de las vias respiratorias durante los
fenémenos de ventilacion, desempefian funciones de “acondicionador de aire” para los

gases inspirados, también desempefia una importante funcién en el habla y olfaccion.

NARIZ:

“Es un organo cuya rigidez provienen de elementos esqueléticos; ésta rigidez
impide que se colapse durante la inspiracion normal, cuando la presion en su interior se
hace superior a la atmésfera, el orificio de entrada de la nariz es pequefio y el de salida

en la parte posterior es grande”.%)

1) Shapiro Barry A; Aplicaciones de la Terapéutica Respiratoria. Pag 4.
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El tercio superior de la cavidad nasal es de naturaleza dsea; los tercios inferiores
estan formados por cartilago; el tabique nasal divide la nariz en dos fosas nasales los
limites externos son las alas de la nariz; la abertura limitada por el tabique y por las alas
de la nariz; se llama ventana de la nariz y los orificios entre las fosas nasales y la

nasofaringe se llaman coanas.

La parte anterior de la cavidad nasal (vestibulo) esta cubierta de piel y contiene
foliculos pilosos que representan el primer mecanismo de defensa del aparato

respiratorio.

De las partes externas de las fosas nasales sobresalen tres porciones grandes: los
cornetes los cuales dividen el aire inspirado en tres corrientes planas, lo que permite un

estrecho contacto con el aire inspirado y la mucosa nasal.

El tercio anterior de las fosas nasales esta revestido por un epitelio plano
estratificado desprovisto de cilios; en los dos tercios posteriores el recubrimiento corre a
cargo de un epitelio ciliado seudoestratificado rico en glandulas serosas y mucosas.

La sangre arterial de la nariz proviene de las arterias carétidas y de las venas anteriores

de la cara.

Las funciones primarias de la nariz son: humidificar, calentar y filtrar el aire
inspirado; las abundantes secreciones mucosas y serosas pueden producir hasta 1000 ml.
de agua al aire inspirado cada dia; la funcién filtrante de la nariz corre a cargo de los
grandes puntos en el vestibulo y la gruesa capa de moco que cubre la mucosa que por su

naturaleza pegajosa detienen las particulas extrafias del aire inspirado.
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FARINGE.

Se llama faringe “al espacio situado detrds de las cavidades bucal y nasal, se
encuentra por encima del paladar blando, la laringofaringe esta por debajo de la base de

la lengua; entre el paladar blando y la base de la lengua tenemos la orofaringe.” 2)

La nasofaringe esta cubierta por un epitelio ciliado seudoestratificado; la camara
del oido medio comunica con la nasofaringe; la orofaringe va del paladar blando a la
base de la lengua; recibe aire de la boca y de la nasofaringe y alimento de la cavidad

bucal.

La laringofaringe va de la base de la lengua a la abertura del es6fago, la funcion
principal de la musculatura faringea es el acto de la deglucion, en caso de gran
hipertrofia de tejido linfoide faringeo puede obstruirse parcial o completamente las vias

respiratorias.

LARINGE.

La laringe constituye “la unién entre vias respiratorias superiores e inferiores;
ocupa la region antero posterior del cuello, a nivel de las vértebras cervicales cuarta,

quinta y sexta; la abertura de la laringe se llama glotis.” 3)

La laringe estd formada por varios cartilagos unidos entre si por membranas y
musculos; los principales cartilagos son el tiroides, cricoides, aritenoides y epligotis; el

cartilago méas grande de la laringe es el cartilago tiroides.

2) Ibidem, pag. 6
3) Ibidem, pag. 7
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La laringe cumple cuatro funciones principales: 1) Conduce el aire de las vias
aereas superiores a las inferiores; 2) Protege las vias bajas contra la entrada de sustancias

solidas; 3) Interviene en el fendmeno de la tos; 4) Intervienen en el habla.

2.1.2 VIAS RESPIRATORIAS INFERIORES.

ARBOL TRAQUEOBRONQUIAL.

El arbol traqueobronquial,” forma un sistema de tubos conductores que llevan el
aire del exterior al parénquima pulmonar y viceversa el cual, pueden dividirse en dos

porciones: vias grandes (Bronquios) y vias pequefias (Bronquiolos).”4)

Al ramificarse el arbol tragueobronquial, el didmetro de cada tubo se hace
progresivamente menor; la pared de los bronquios comprende tres capas principales: 1)
el revestimiento epitelial; 2) la lamina propia; y 3) el cartilago.

El epitelio cilindrico ciliado seudo estratificado, rico en glandulas mucosas y
serosas, presenta una membrana basal muy clara, debajo de la cual se prolongan algunas

glandulas mucosas.

La lamina propia (sub-mucosa) esta formada por tejido fibroso laxo que contiene
gran numero de vasos pequefios, vasos linfaticos y nervios, se observa en esta region una
complicada red de fibras elasticas longitudinales y circulares, relacionada con otra red de

fibras musculares lisas.

4) Ibidem, pag. 9

30



Este musculo liso bronquial, al contraerse, aumenta en forma aguda la resistencia

de las vias respiratorias; este espasmo bronquial es relativamente frecuente en patologia.

La capa cartilaginosa comprende cantidades variables de cartilago; esta capa falta

completamente en los bronquios de diametro inferior a 1 mm.

TRAQUEA.

“En el adulto, la traquea tiene de 11 a 13 cm. de longitud y 1.5 a 2.5 cm. de
didmetro; va de la laringe al nacimiento de los bronquios principales, a nivel del segundo

cartilago costal (quinta vértebra dorsal).” 5)

El lugar donde la traquea se divide para dar dos bronquios principales se llama
carina trachene; la trdquea esta situada directamente por delante del eso6fago y estd

formada de 16 a 20 cartilagos en forma de C.

BRONQUIOS PRINCIPALES.

“La traquea se divide en bronquios principales derecho e izquierdo; el bronquio
derecho es mas ancho y mas corto que el izquierdo y en el adulto, el bronquio principal
derecho forma con la vertical un angulo vecino de 25°, mientras que para el bronquio

izquierdo es de 40° a 60°; en el nifio ambos angulos son iguales de 55°. “6)

5) Ibidem, pégs. 10y 11
6) Ibidem, pag. 11
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BRONQUIOS LOBULARES.

El bronquio principal derecho se divide en tres ramas lobulares, la superior,
media e inferior, el bronquio principal izquierdo solo tiene dos ramas, los bronquios
lobulares superior e inferior; en éste lugar los cartilagos pierden su forma caracteristica

de hendidura.

BRONQUIOS SEGMENTARIOS.

Los bronquios lobulares se dividen en varias ramas que se Illaman bronquios

segmentarios y cuyos nombres corresponden a los segmentos pulmonares que airean

BRONQUIOS PEQUERNOS.

Cada ramificacion del arbol traqueobronquial origina una nueva generacion
aumentandolas cada vez mas donde los bronquios principales inician el orden de una
primera generacion, los bronquios lobulares a una segunda generacién, y los bronquios
segmentarios a una tercera generacién, de la cuarta a la novena generacion, se esta
tratando con bronquios pequefios, llamados también bronquios subsegmentarios y van

disminuyendo de 4 mm. a 1 aproximadamente.
BRONQUIOLOS.

Los bronquiolos corresponden de la generacion novena a la décimo primera a
partir de la trdquea; donde el diametro es inferior a 1 mm. falta totalmente el cartilago la

lamina propia se encuentra directamente en contacto con el parénguima pulmonar; en

este lugar, la permeabilidad de las vias respiratorias ya no depende de
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la rigidéz estructural; es consecuencia de la traccion elastica ejercida por la red del
masculo liso; a este nivel, la permeabilidad de las vias respiratorias depende ya
menos de la presion intratoracica y obedece en mayor grado a la presion alveolar y a las

modificaciones de la geometria de los alvéolos.

BRONQUIOLOS TERMINALES.

El arbol tragueobronquial termina a nivel de la décimo sexta generacion,
aproximadamente, a partir de la traquea; el diametro promedio es del orden de 0.5 mm.;
el epitelio se aplana, desaparecen las glandulas mucosas y los cilios, es incierto el origen
del moco que se encuentra en estos conductos; quiza provenga de células claras, es en
estas células que se produce el surfactante pero no el moco y es en el bronquio terminal

gue se encuentra moco y surfactante tensoactivo.

PARENQUIMA PULMONAR.

Después de los bronquios terminales, aparece una nueva funcion, que consiste en
permitir el intercambio de moléculas gaseosas entre la sangre y el aire alveolar, el aporte
sanguineo de elementos nutritivos debajo del bronquio terminal corre a cargo de la

arteria pulmonar.

En los bronquiolos respiratorios un epitelio alveolar plano, que carece de cilios y
de glandulas mucosas y serosas; los bronquiolos respiratorios continGan durante tres
generaciones mas y constituyen una transicion hacia el epitelio alveolar por donde la

capacidad de intercambio gaseoso es maxima.

La mayor parte del epitelio alveolar estd formada por células alveolares de Tipo

I, con nucleos aplanados y prolongaciones citoplasmaticas aplanadas también.
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“El parénquima pulmonar esté revestido de epitelio alveolar, formado de gran
namero de l6bulos primarios que son sus unidades funcionales; el pulmon, posee
aproximadamente 130,000 I6bulos primarios; cada lébulo tiene un diametro del orden de

3.5 mm. y contiene aproximadamente 2,200 alvéolos.” 7)

Los sacos alveolares constituyen la Gltima division de las vias respiratorias y
funcionalmente equivalen a los conductos alveolares con la diferencia de que se trata de
fondos de saco; estos sacos alveolares forman acumulos de 15 a 20 unidades y la pared
que separa dos sacos vecinos es propia de ambas simultdneamente; esta disposicion
aumenta considerablemente la superficie de los pulmones y desempefia un papel
considerable en el retroceso elastico que muestra el parénquima pulmonar; el arbol
traqueobronquial posee un mecanismo de defensa que recibe el nombre de cubierta
mucosa 0 escalera mucosociliar; las glandulas mucosas del epitelio constan de células
calciformes superficiales y en caso de irritacion su respuesta consiste en hipertrofia e

inflamacion crénica.

“Las glandulas sub-mucosas producen en el adulto sano un volumen de
secreciones bronquiales del orden de 100 ml. al dia y la composicion de este moco es la
siguiente: 95% de agua, 2% de gluco-proteinas, 1% de carbohidratos, huellas de lipidos
y DNA, ademas de restos celulares y otros elementos extrafios; su elasticidad depende

de su contenido de agua, mucina y elementos serosos.” 8)

A partir de su lugar de formacion, en la superficie de la mucosa hacia la
superficie interna en contacto con la luz del bronquio va disminuyendo progresivamente
la porcion de agua del moco; ésta capa contintia su division en dos capas distintas: una
adyacente a la superficie de la mucosa (capa de sol) y otra capa mas viscosa (capa de
gel).

7) Ibidem, pag. 14
8) Ibidem, pags. 16y 17
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Existen cilios que se sitlan casi en su totalidad en el interior de la capa de liquido
de sol, el movimiento de los cilios hacia delante hace que el extremo superior de la
proyeccion alargada se extienda dentro de la capa viscosa de gel, tirando de ella hacia
delante, durante su fase de regreso los cilios se doblan; de esta manera las propiedades
viscosas Y elasticas de la capa de gel hace que el tiron ciliar intermitente se transforme

en movimiento continuo hacia la laringe.

La velocidad de desplazamiento de la capa de moco es de 2 cm. por minuto en
promedio y parece constituir un mecanismo de limpieza muy eficaz en los pulmones

normales.

2.1.3 MUSCULOS DE LA VENTILACION.

El aire entra a los pulmones o sale de ellos, cuando aumenta o disminuye el
volumen de la caja torécica, dicho cambio de volumen se debe a la accion de los

musculos sobre los huesos que forman el torax.

“Existen tres grupos principales de musculos ventilatorios: el diafrigma, los

musculos intercostales y los musculos accesorios de la ventilacién™ 9)

El diafragma separa la caja toracica de la cavidad abdominal, consta de dos
hemidiafragmas musculares unidos por una zona membranosa en la linea media; el
diafragma se inserta sobre la superficie interna de las ultimas costillas; la inervacion
motora del diafragma proviene de la médula espinal cuya combinacion forma el nervio
frénico, la contraccion de las fibras musculares hace que el domo del diafragma

descienda, lo que aumenta el volumen de la caja torécica.

9) Ibidem, pag. 11
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El diafrgma es el principal musculo de la ventilacion, en condiciones normales
su desplazamiento es de 1.5 cm. y puede llegar hasta 7 u 8 cm. durante la respiracion

profunda.

Los musculos intercostales comprenden dos capas de fibras musculares que van
de una costilla a la siguiente y son los musculos intercostales externos e internos; la
contraccion de los musculos intercostales externos eleva la pared anterior de cada
costilla con lo cual la costilla es desplazada hacia arriba y hacia afuera; los intercostales
internos tienden a tirar de las costillas hacia abajo y hacia adentro, se cree que

intervienen en la espiracién forzada.

Los musculos accesorios de la ventilacion elevan y estabilizan la pared toracica
en sus didmetros mayores, con lo cual aumenta la eficacia de las contracciones del

diafragma.

Los principales musculos accesorios son los siguientes: escaleno, esternocleido
mastoideo, trapecio y pectorales, en condiciones normales, no se activan durante la

ventilacion en reposo.

2.2 OXIGENOTERAPIA.

DEFINICION:

La oxigenoterapia es el uso terapeutico del oxigeno, siendo parte fundamental de
la terapia respiratoria debe prescribirse fundamentandolo en una razon vélida y

administrarse en forma correcta y segura como cualquier otra droga.
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FINALIDAD:

La finalidad de la oxigenoterapia es aumentar el aporte de oxigeno a los tejidos
utilizando al méximo la capacidad de transporte de la sangre arterial, por ello, la
cantidad de oxigeno en el gas inspirado, debe ser tal que su presién parcial en el alvéolo

alcance niveles suficientes para saturar completamente la hemoglobina.

OBJETIVOS:

* Tratar la Hipoxemia:

La hipoxemia arterial por tensiones de oxigeno alveolar disminuidas mejora en
forma espectacular, aumentando las fracciones de oxigeno inspirado.

La hipoxemia se clasifica en

Hipoxemia leve: 90-70%
Hipoxemia moderada: 70-60%
Hipoxemia severa: 50-40%

* Reducir el Trabajo Respiratorio.

Una respuesta comin a la hipoxemia o hipdxia es el aumento del trabajo
ventilatorio, como las atmosferas enriquecidas con oxigeno permiten un intercambio de
gas arterial mas normal para mantener niveles adecuados de oxigeno arterial, se necesita
menos ventilacion total, o sea, menos trabajo respiratorio sin atentar contra el estado de

oxigenacion.

* Disminuir el Trabajo del Miocardio.

El aparato cardiovascular es el principal mecanismo compensador de la
hipoxemia o hipoxia, la oxigenoterapia puede prestar un apoyo efectivo en muchos
estados de enfermedad reduciendo o previniendo la demanda de mayor trabajo

miocardico.
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INDICACIONES DE LA OXIGENOTERAPIA:

Esta indicada siempre que exista una deficiencia en el aporte de oxigeno a los tejidos.

1
2.
3

4.

Hipoxemia: PaO> < 50 mmHg
Schock Cardiogénico o hemodinamico.
Resucitacion Cardiopulmonar.

Insuficiencia respiratoria secundaria a: neumonia, aspiracion de meconio,

distress tipos 1y I, displasia bronco pulmonar.

5.

6
7.
8

Taquipnea (aumento de la frecuencia respiratoria).
Cambio de la coloracion: Cianosis o palidez.
Alteraciones del estado neuroldgico: euforico o soporoso.

Disminucion del llenado capilar.

2.3 PRINCIPIOS DE INHALOTERAPIA.

AEROSOLTERAPIA.

“La Aerosolterapia es la administracion nebulizada de particulas al tracto

respiratorio con propositos terapéuticos” 10)

“Un aerosol es una suspension de particulas liquidas o solidas de 0.001 a 100

micras en volumen de gas.” 11)

El rango de tamafio de particulas que interesa desde el punto de vista terapéutico

va desde 1 a 10 micras; las particulas de 10 a 15 micras se depositan en la

10) s.a. “Principios de Inhaloterapia”. com.

11) Ibid.
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superficie de la nariz y la boca; las particulas de 5 a 10 micras en las vias aéreas
superiores (de la traquea hasta los bronquios de sexta generacién) y las de 1 a 5 micras
denominadas fraccion respirable de la nube de aerosol alcanzan las vias respiratorias

bajas mas alla de los bronquios de sexta generacion.

* OBJETIVOS GENERALES DE LA AEROSOLTERAPIA EN EL CUIDADO
RESPIRATORIO:

1. Humidificar los gases secos inspirados usando agua en aerosol.
2. Mejorar la movilizacién y la evacuacion de induccion de esputo, usando
aerosoles blandos (agua o solucion salina hipertonica o hipotonica).

3. Administrar medicamentos con efecto local o sistémico.

e INDICACIONES DE LA AEROSOLTERAPIA:

1. Administracion de medicamentos con efectos locales o sistémicos.

2. Inflamaciéon de la via aérea superior ( por ejemplo, la inflamacion secundaria
o laringotraqueobronquitis ).

3. Anestesia de las vias aéreas (por ejemplo, el control del dolor, la tosy las
nauseas durante fibrobroncoscopia ).

4. Enfermedad de las vias aéreas inferiores (administracién de broncodilatadores,
antibidticos, antivirales, antimicoticos, surfactante y enzimas, sobre los
bronquios y el parénquima pulmonar).

5. Enfermedad sistémica (por ejemplo, en la administracion de péptidos como la
hormona antidiurética).

6. Fluidificacion de secreciones bronquiales secas dificiles de expectorar.

7. Humidificacién del oxigeno administrado para prevenir o revertir la retencion de

secreciones.
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8. Humidificacidén de las vias aéreas inferiores.

e CONTRAINDICACIONES DE LA AEROSOLTERAPIA.

1. Hipersensibilidad conocida a los medicamentos administrados.
2. La utilizacion de aerosoles blandos (solucién salina hipertdnica) esta
contraindicada en pacientes con obstruccion bronquial o con historia de

hiperreactividad de la via aérea.

e BENEFICIOS DE LA AEROSOLTERAPIA.

Permite una mejor distribucion del farmaco dentro de las vias aéreas.
El farmaco actla directamente sobre el lugar deseado.

La actuacion del medicamento es mas rapida.

> W

Al conseguir una distribucion y penetracién del medicamento maés eficaz, las

dosis que se deben utilizar del mismo son inferiores.

o

Demuestra una eficacia practicamente idéntica a la conseguida por via parenteral.

6. Presenta menores efectos secundarios que los reportados por otras formas de
medicacion y en particular la via parenteral.

7. Comodidad, en general, en el trasporte y utilizacién de los aerosoles.

8. Relacion Costo/Beneficio muy favorable.

* LIMITACIONES DE LA AEROSOLTERAPIA.

1. En la via aérea superior: en presencia de excesiva secrecion nasal o de edema
de la mucosa nasal, el medicamento puede no alcanzar el sitio de accién

propuesto
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Igualmente el depdsito puede verse comprometido por la presencia de polipos

nasales o por una desviacion del tabique.

2. En el parénquima pulmonar: el depdsito de las particulas en aerosol es pobre y
depende de las propiedades fisicas del aerosol (tamafio, concentracion, humedad) y la
colaboracion y el patron respiratorio del paciente (volumen inhalado, frecuencia

respiratoria).

Las siguientes situaciones clinicas estdn asociadas con reduccion del depdsito
del aerosol en el parénquima pulmonar; en su presencia, se debe considerar el aumento
de la dosis del medicamento para lograr optimizar su penetracién y con ello el

depdsito: ventilacion mecanica, via aérea artificial y obstruccion severa.

2.3.1 TIPOS DE AEROSOLTERAPIA.

Los diferentes sistemas para la produccion de aerosoles, divididos en dos grandes

grupos de acuerdo con el aspecto fisico que adopta el farmaco.

a) Inhaladores: cuando el medicamento se dispensa en pequefias particulas

solidas es la forma habitual en tratamientos ambulatorios o de facil transporte.

b) Nebulizadores: en el caso de que el medicamento se dispense en forma de
gotitas liquidas dentro de una nube de gas, por requerir elementos especiales suelen

utilizarse en caso de pacientes poco colaboradores, muy afectados u hospitalizados.

2.3.2 TIPOS DE INHALADORES.

Inhaladores presurizados de dosis controlada o IDC: a) Cartucho Presurizado, b)

Autohaler, ¢) Espaciadores: sistema “JET” y otras cdmaras.
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Inhaladores de polvo seco o IPS: a) Multidosis: Accuhaler, Turbuhaler, b)

Monodosis: Aerolizer.

* INHALADORES PRESURIZADOS DE DOSIS CONTROLADA.

Estos aerosoles administran particulas solidas del farmaco y también son
conocidos por sus siglas en castellano IDC o del inglés “meteres dose inhalers” MDI,
son multidosis, compactos, aspecto cilindrico o cartucho presurizado se divide en un
contenedor de metal de 10 ml de volumen y 3 — 4 atm de presion y una boquilla con

valvula dosificadora.

* SISTEMA DE “AUTO DISPARO” O AUTOHALER.

Este sistema no necesita coordinacion entre inspiracion y activacion del
inhalador cuenta con un pequefio “gatillo” en el extremo superior del cilindro que se
pulsa al iniciar la inspiracion, lo que posibilita su uso en pacientes limitados y nifios,

necesita flujo de aire reducido de (18 a 30 Its./min.) para activarse.

* ESPACIADORES Y CAMARAS DE AIRE.

Estos aparatos tienen el aspecto diverso (cilindro disco, bal6n rugby) y se
elaboran con distintos materiales (plastico o metal; rigidos o plegables), aumentan la
distancia entre el inhalador y la boca reduciendo la velocidad de entrada de las particulas

y la impactacion de estas a la orofaringe.

* INHALADORES DE POLVO SECO.

Proporcionan farmacos en forma solida y casi todos ellos aportan al enfermo una
dosis fija de farmacos cada vez que es utilizado.
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* MULTIDOSIS: ACCUHALER Y TURBUHALER

ACCUHALER: Este inhalador en su interior tiene forma esférica, una cinta con
numerosas muestras de farmaco a una dosis fija, en el borde hay una pequefia palanca
que actia a modo de gatillo de manera que al apretarlo el farmaco se encuentra

preparado para su administracion.

TURBUHALER: el recipiente es de tipo cilindrico incorporando en su interior

una serie de compartimientos para el farmaco en forma de polvo micronizado.

* MONODOSIS: AEROLIZER.

AEROLIZER: consta de un cilindro ensanchado en su base a la que se
encuentran afiadidas dos pequeias “alas”, el cilindro superior es hueco y realiza funcion
de boquilla y en la base al girarla se coloca una pequefia capsula que contiene la dosis a

inhalar.

2.3.3 TIPOS DE NEBULIZADORES.

A) “-A chorro” o “Tipo Jet”
B) Ultrasdnicos

A) NEBULIZADORES TIPO “JET” O “A CHORRO”
Proporcionan el farmaco disperso en pequefias gotitas que acompafan a una nube

de gas, un chorro de gas que da precisamente el nombre al sistema, cuenta con una

fuente de gas y un deposito liquido en el que se encuentra almacenado el
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farmaco disuelto, este depdsito contiene una boquilla por la cual el paciente es
nebulizado, las particulas son de 2 a 4 micras.

B) NEBULIZADORES ULTRASONICOS.

Se administra el farmaco en forma de pequefias gotas que constituyen un aerosol,
el cristal piezoeléctrico que emite ondas acusticas de alta frecuencia que al impactar

sobre un medio liquido produce pequefias gotas en forma de aerosol.

2.3.4.NEBULIZACIONES A TRAVES DE MICRO
NEBULIZADORES.

DEFINICION:

NEBULIZADORES: “son dispositivos compuestos por un pequefio contenedor
en donde se aloja el medicamento que es convertido en pequefias gotas por un chorro de
oxigeno o de aire por un transductor piezoeléctrico de frecuencias ultrasénicas.” 12)
CARACTERISTICAS:

Un gas comprimido (aire u oxigeno, actda sobre la medicacion situada en un

reservorio, generando particulas aerosolizadas que son dispersadas continuamente, estas

particulas son inhaladas por el paciente, en general a través de una mascarilla facial.

12) Dennis Glover, Terapéutica Respiratoria, Tomo |
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TECNICA:

1. Lavarse las manos.
2. Preparar el equipo:

Compresor o fuente de oxigeno

Méscara facial para micronebulizacion

Conector

Micronebulizador

Solucién Salina Normal 0.9%

Jeringade 3 ml, 5 mly 10 ml.

Medicamento a nebulizar.
3. Con una jeringa medir 3 ml de Solucion Salina Normal al 0.9% y se coloca en la
camara del micronebulizador.
4. Agregar el medicamento utilizando la dosis exacta prescrita.
5. Conectar el nebulizador a la fuente de aire comprimido por compresor o fuente de
oxigeno, utilizando el flujo entre 6 y 8 litros por minuto; este es el flujo que
habitualmente se utiliza para nebulizar el 50% de las particulas.

6. Si se usa un compresor, simplemente encender.

TIPOS DE MASCARILLAS:

La mascarilla oronasal de Venturi se presenta para varias concentraciones de

oxigeno, las mas comunes son para concentraciones de 24, 28, 35 y 40%.

Este dispositivo fué disefiado principalmente para pacientes con padecimiento
pulmonar crénico, pero puede ser usado en cualquier caso en donde se deseen conocer

concentraciones exactas de oxigeno inspirado.

Algunas mascarillas de Venturi que se han utilizado son:
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a) Mascarilla de Vicker: es una de las primeras mascarillas de Venturi que se
disefio para los pacientes pulmonares cronicos, proporciona concentraciones precisas de

Oxigeno a flujos bajos, pero tiene el problema de que no se adapta bien a la cara.

b) Mascarilla Médica OEM: este dispositivo se presenta en varias
concentraciones; cada una requiere un flujo de oxigeno especifico, proporciona
concentraciones precisas de oxigeno al flujo que se necesita, y tiene un adaptador para

humidificar.

c) Mascarilla Multi-Vent de Hudson: se presentan concentraciones bajas y
moderadas y la concentracion prescrita puede ser marcada en un dispositivo disefiado

para tal efecto.

d) Mascarilla de Accurox: se presenta en cuatro concentraciones 24, 28, 35y
40% cuenta con un adaptador para humidificar, administra concentraciones de Oxigeno

precisas a flujos prescritos.

e) Mascarilla de McGaw: se presenta tanto para concentraciones bajas como
medias.

f) Mascarilla Oronasal Simple: este dispositivo es una mascarilla para Oxigeno,
sin bolsa reservorio, el flujo usual para esta mascarilla es de 6 — 10 Its/min., la
concentracion de Oxigeno obtenible es aproximadamente 21 — 60%.

Este tipo de mascarilla mejora la hipoxia ligera y moderada cuando se aumenta la

tension de Oxigeno en la sangre arterial.
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Esta mascarilla es ligera facil de instalar desechable (algunas de las mascarillas
viejas son hechas de hule y no son desechables) relativamente econémica; existe en dos

presentaciones, para nifios y adultos.

La mascarilla de Venturi Simple es dificil de ajustarse, por lo tanto no es bien
tolerada por algunos pacientes (causa una sensacion de “asfixia”), el plastico, las tiras de
hule y la banda de metal sobre el puente de la nariz puede causar irritancia de la piel.
(Ver anexo N° 4)

g) Mascarilla Oronasal de Reinhalacion Parcial: el flujo para este tipo de
mascarillas es de 10 Its /min. o mas, la concentracion de oxigeno obtenida es de 60 a
90%. La mascarilla de Venturi de reinhalacién mejora la hipoxia moderada o grave por
incrementar la tension de oxigeno en sangre arterial, en la mayoria de ocasiones se
utiliza en pacientes cardiacos y aquellos con enfermedad aguda; el oxigeno administrado

por este método puede suprimir y adn terminar la respiracion espontanea.

GUIA:

Esta sirve para adaptar la fuente de Oxigeno con el micronebulizador para poder

Ilevar a cabo la aplicacion de la nebulizacion.

MICRONEBULIZADOR:

Es un aparato que se utiliza para depositar los medicamentos que se van a

utilizar para aplicar una nebulizacion.
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AIRE COMPRIMIDO:

“La composicion del aire comprimido es la siguiente:

a. Nitrogeno (N2) 78.08
b. Oxigeno (O>) 20.93
c. Argon (Ar) 0.93
d. Bioxido de Carbono (CO>) 0.03
e. (ases raros 0.02

99.99% “ 13)
CLORURO DE SODIO AL 0.9 %:

También llamada Solucién Salina Normal esta compuesta por 900 mg. de
Cloruro de Sodio; PH 5.0 MEqg/Lt; Sodio 154; Cloruro 154.

2.3.5 ESPACIADORES DE VOLUMEN.

ANTECEDENTES HISTORICOS:

Los espaciadores de volumen son pequefios aparatos coadyuvantes en el
tratamiento de enfermedades respiratorias obstructivas y han revolucionado de una
manera total el tratamiento con los spray, en enfermedades tales como: Asma Bronquial,

Bronquitis, Enfisema.

Desde la mitad de la década pasada se lanzaron al mercado europeo los primeros
modelos de estos espaciadores y a la vez se realizan estudios relacionados al uso de

estos.
13) Ibidem, pag. 52
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A fines de la década de los 80°s se populariza su necesidad en los paises de
primer mundo y es asi como en la actualidad su uso es cada dia mas frecuente y ya no

solo en los paises industrializados sino en muchas partes mas.

DEFINICION:

“Los espaciadores de volumen son aparatos que aumentan la distancia entre el
inhalador y la boca con la cual se reduce la velocidad de entrada de particulas
reduciendo la impactacion de las mismas en la orofaringe, al mismo tiempo que se
disminuye el tamafio de las particulas y es méas facil su penetracién en las vias aéreas

bajas. « 14)

DESCRIPCION:

Los espaciadores de volumen son aparatos que tienen aspectos diversos (cilindro,
disco, balon de rugby) y se elaboran con distintos materiales (plasticos o metal), en esta
boquilla se situan los labios del enfermo, mientras que en la otra se coloca, boca abajo,
el inhalador, basta agitar el inhalador, activarlo, introducirlo en la boquilla, luego se
colocan los labios en la otra boquilla impidiendo que el aire retroceda durante la apnea.

(ver anexo N°5).

CAPACIDADES Y TAMANOS:

Hay algunos espaciadores que tienen un volumen de hasta 750 ml., y otros que
lo tienen de 150 ml. Considerandose lo ideal en la media de éstos dos tipos, es decir de
300 — 400 ml; los tamafios I6gicamente también dependen de las fabricas y es asi como
se encuentran desde 15 cms. hasta 30 cms. como méaximo desde el extremo donde el

paciente, coloca el medicamento (spray) hasta los labios, recordan-
14) Ibid
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do que la distancia méxima normal desde los labios hacia la orofaringe es de 8 cms.

VENTAJAS DE LOS ESPACIADORES DE VOLUMEN:

. Aumenta la distancia y disminuyen la velocidad de los spray:s.
. Es un procedimiento sencillo.

. Mayor deposicion del medicamento en los bronquios.

. Necesitan un flujo inspiratorio minimo para poder activarse.

. Particulas grandes quedan depositadas en los espaciadores.

. Utiles para diferentes tipos de farmacos.

. Pueden utilizarse en casos de emergencias.

. Pueden utilizarse desde cortas edades hasta seniles.

© 00 N o o1 B~ W N e

. Disminuye el nimero de aplicaciones por dia.

10. Disminuye costos para el paciente y/o instituciones.
11. Sus efectos se manifiestan rapidamente.

12. No necesitan energia eléctrica.

13. Son de uso particular.

DESVENTAJAS DE LOS ESPACIADORES DE VOLUMEN:

1. Cierta dificultad de uso para los mas pequefios.

2. El impacto de particulas en la orofaringe es muy elevado.

3. Se calcula que cerca del 40% de los pacientes tratados con este tipo de
inhaladores no desarrollan bien la técnica (mas que por dificultad, por falta
de atencion o rutina a la hora de ponerla en practica) lo que hace que el
farmaco no alcance una eficacia plena.

4. En lasangre la comodidad en su transporte y facilidad de uso hacen que en
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ocasiones se produzca un cierto sobre uso y con ello posibilitar una mayor concentracion

del farmaco.

5. Cuando la lecitina, sorbitol u acido oléico se encuentra entre las sustancias

propelentes, podemos observar esporadicos accesos de tos.

TECNICA:

Estas son las instrucciones paso a paso que deben de realizarse para el uso
correcto de los espaciadores.

1. Posicion: sentado o de pie.

2. Retire la tapa del inhalador y coloquelo en posicidn vertical ( en formade L)

3. Sujete el inhalador entre los dedos indice y pulgar, el indice arriba y el pulgar
abajo.

4. Agite vigorosamente el inhalador por 30 segundos.

5. Acople el cartucho al orificio del espaciador.

6. Bote todo el aire lentamente.

7. Coloque el espaciador en la boca, cerrando a su alrededor con los labios.

8. Presione el cartucho una sola vez y tome lentamente el aire por la boca hasta llenar
completamente los pulmones. La lengua no debe interferir con la entrada del
medicamento.

9. Sostenga la respiracion contando mentalmente hasta 10

10. Si se debe administrar una o mas dosis del mismo inhalador, espere 30 segundos y
repita todos los pasos.

11. Retire el inhalador del espaciador, tapelo y guardar en un lugar seco.

RECOMENDACIONES AL PACIENTE:
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1. Agitar bien el spray.
2. No mantener la apnea tras la inspiracion o que esta sea muy suave.

3. Cumplir las indicaciones para el buen uso de los espaciadores de volumen.

2.4 FARMACOLOGIA.

AGONISTAS B2 ADRENERGICOS

Los agonistas de los receptores B — adrenérgicos se han utilizado
enmuchas situaciones clinicas, pero tienen uso de primer orden solo en el
tratamiento de la broncoconstriccion en asmaticos o enfermedad pulmonar
obstructiva cronica y muestran selectividad por el subtipo de receptores B2; con
algunas excepciones, se aplica directamente en las vias respiratorias por

inhalacion.

Los agonistas se clasifican en productos de accion breve y accion larga.

El mecanismo de accion asmatico de los agonistas B2 — adrenérgicos de
accion breve sin duda se vincula con la relajacion directa de musculos de fibra
lisa de las vias respiratorias y la broncodilatacion que ocasiona; la estimulacion
de los receptores B2 — adrenérgico activa la ciclasa de adenililo, incrementa el

nivel de AMP ciclico celular y disminuye como consecuencia, el tono muscular.
Los agonistas de receptores B2 — adrenérgicos de accion larga ocasionan

broncodilatacion por los mismos mecanismos que utilizan los agonistas de

duracion breve.
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Algunos efectos adversos principales de los agonistas B — adrenérgicos
en el tratamiento del asma se deben a estimulacion de los receptores B1 —
adrenérgico del corazon; los pacientes con cardiopatia de base estan en peligro de

presentar reacciones importantes.

La taquicardia es un efecto adverso reciente de los agonistas B2 —
adrenérgicos; la presion arterial de oxigeno puede disminuir cuando se inicia el
tratamiento en pacientes con exacerbacion aguda del asma, lo cual puede deberse

a dilatacion vascular pulmonar inducida por farmacos.

Pueden incrementar también las concentraciones de glucosa, lactato y

acidos grasos libres en plasma y disminuir la de potasio.

SULFATO DE SALBUTAMOL

El sulfato de salbutamol es un agonista de los adrenoreceptores B2; viene
envasado en una solucidn liquida, aerosol, tabletas y en jarabes para tomar por
via oral. (Ver anexo N° 6).

INDICACIONES DEL SALBUTAMOL.

El salbutamol como solucion para respirador esta indicado para el
tratamiento de rutina en el manejo del broncoespasmo crénico que no responde a
la terapia convencional y para asma severa aguda y otras formas de

broncoespasmo.

CONTRAINDICACIONES DEL SALBUTAMOL.

1. No se debe administrar en pacientes cardiacos.
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2. Pacientes con hipertension arterial no controlada.
3. No se administra a pacientes con valvulopatias.

4. Pacientes con historia de hipersensibilidad a cualquiera de sus componentes.

REACCIONES ADVERSAS O EFECTOS COLATERALES.

El salbutamol puede provocar efectos secundarios como temblor fino del
musculo esquelético en algunos pacientes, usualmente las manos son las mas
afectadas, dolores de cabeza, vasodilatacion periférica y en algunos pacientes se
puede acompafiar de un pequefio aumento compensatorio de la frecuencia
cardiaca, casos de reacciones por hipersensibilidad, incluyendo angioedema,
urticaria, broncoespasmo, hipotension y colapsos que han sido reportados en
raras ocasiones; pueden presentarse también vémitos, malestar estomacal, dolor
de estdmago, calambres, tos, sequedad de la boca, broncoespasmo paradéjico (si
ocurre suspender el medicamento), hipokalemia, hiperactividad en nifios,
irritacion de la boca y garganta, arritmia cardiaca (incluyendo fibrilacién serial y

extrasistole supraventricular).

PRECAUCIONES Y ADVERTENCIAS.

Debera ser usado con cuidado en pacientes que se sabe han recibido
grandes dosis de otras drogas, el salbutamol se debe administrar con precaucion
en pacientes con tirotdxicosis, el tratamiento con B-2 agonistas puede tener como
consecuencia el surgimiento de hipokalemia, se debe tener especial cuidado en
los casos de asma severa aguda donde el efecto se puede potencializar por el uso

concomitante de derivados de las xantinas, esteroides, diuréticos e hipoxia.
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DOSIS DEL SALBUTAMOL.

La dosis que se debe administrar es de 0.1 a 0.15 mg./Kg. que se diluye
en 2.5 a 3 ml. de Solucion Salina normal al 0.9%; la solucion resultante es
inhalada por medio de un nebulizador apropiado hasta que se consuma el

medicamento; su duracion es de 4 a 6 horas, su inicio de accion de 3 a 5 minutos.

SALBUTAMOL EN INHALADOR.

La aplicacion local de medicamento se logra por medio de aerosoles; las
particulas con tamafio mayor a 10 mm. se depositaran sobre todo en la boca y en
la bucofaringe, en tanto que las que miden menos de 0.5 mm. Son inhaladas hasta
los alvéolos y més tarde espiradas sin depositarse en los pulmones.(ver anexo N°
6).

Las particulas con un diametro de 1 a 5 mm. Se depositan en vias
respiratorias finas y por ello son las mas eficaces; ningin aerosol para seres
humanos genera particulas siempre uniformes, con el mismo diametro apropiado;
ademas, del didmetro de particula, otros factores determinan el depdsito eficaz de
medicamentos en el arbol traqueobronquial, entre ellos la frecuencia respiratoria

y la apnea.
PRESENTACION Y DOSIS.
El salbutamol inhalado se administra a una dosis de 100mcg y cada frasco

contiene hasta 200 aplicaciones; para el alivio del broncoespasmo agudo son de

100 a 200 mcg, en nifios de 100mcg; para la prevencion del
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broncoespasmo inducido por el ejercicio o por alergenos en adultos 200mcg y en
niflos 100mcg; para terapia cronica en los adultos son 200mcg y en los nifios
200mcg.
INDICACIONES DEL SALBUTAMOL EN INHALADOR.

Esta indicado para la profilaxis y tratamiento del asma ya sea leve,
moderada o severa; obstruccion reversible de las vias aéreas, bronquitis crénica y
enfisema.

CONTRAINDICACIONES DEL SALBUTAMOL EN INHALADOR.

Pacientes con tirotoxicosis, cardidcos, con hipertension arterial no

controlada.

EFECTOS ADVERSOS.

Temblor fino en el mdasculo esquelético, cefalea, vasodilatacion periférica

aumento de la frecuencia cardiaca, angioedema, urticaria, calambres musculares,

hipokalemia, taquicardia, extrasistoles supraventriculares.

2.5 PACIENTES ASMATICOS.

“El asma es una enfermedad cronica e inflamatoria, en la cual las vias

respiratorias se vuelven sensibles a los alérgenos.” 15)

15) Kelley William, Medicina Interna, Tomo Il.
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El asma se caracteriza por variaciones importantes y periodicas de la resistencia
al flujo de aire en las vias aéreas intra pulmonares, los sujetos asméaticos muestran una

mayor reactividad de su arbol traqueobronquial a diversos estimulos inespecificos.

Clinicamente el paciente asmatico experimenta episodios de tos, disnea y
sibilancias aunque el diagnostico del asma debe hacerse por exclusion porque otros
estados pueden presentar un cuadro similar con: Obstruccién de las vias aéreas
superiores, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica, bronquiolitis aguda,

bronquiectasia, linfangitis carcinomatosa e insuficiencia cardiaca izquierda aguda.

Los pacientes asmaticos pueden dividirse en dos categorias:

Asma extrinseca y Asma intrinseca.

a) Asma Extrinseca.

“Ocurre en pacientes con predisposicion a responder a ciertos antigenos
produciendo IgE, esta predisposicion se denomina Atopia. se manifiesta generalmente
en la infancia o al principio de la adultez en la forma de rinitis alérgica y eccema, los
pacientes con asma extrinseca se caracterizan por antecedentes familiares de atopia,
iniciacion del trastorno en las tres primeras décadas de la vida, sintomas estacionales,
niveles sanguineos elevados de IgE, pruebas positivas cutaneas y desafio bronquial a
alergenos.” 16)

Otra categoria del asma extrinseca es el llamado: Asma extrinseca no atépica
para describir a aquellos pacientes con sensibilidad especifica para los agentes externos,
en los que el anticuerpo IgE especifico puede no mediar la respuesta y sin tendencia a la

produccién exagerada de IgE.

16) Ibid.
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b) Asma Intrinseca.

“Se caracteriza por la ausencia de atopia o de respuesta a estimulos externos
especificos broncoconstrictor se da en paciente de edad avanzada, sin antecedentes

familiares de asma o enfermedad alérgica.” 17)

2.5.1 PATOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA.

La anormalidad bésica es la obstruccion de las vias aéreas, esta puede ser
secundaria a la contraccién y al acortamiento del musculo liso, al edema e hiperemia de

las paredes de las vias aéreas, o al taponamiento del lumen de estas Gltimas con moco.

También se observa una hiperinsuflacion pulmonar con tapones mucosos
visibles en las vias aéreas, de tamafio grande y mediano, reaccion inflamatoria crénica
que afecta las vias aéreas grandes y pequefias, esto incluye: edema, vasodilatacion de la
microvasculatura bronquial, hipersecreciébn mucosa, hipertrofia de las glandulas

mucosas, submucosas e hiperplasia de las células calciformes epiteliales.

2.5.2 FACTORES QUE PROVOCAN ALERGIA.

ALERGENOS:

Los pacientes con asma atopica presentan broncoconstriccion inmediata cuando

se exponen a alergenos a los cuales son especificamente sensibles y pueden

17) Ibid.
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tener una respuesta inmediata que se bloquea con agonista beta-adrenérgicos o una

respuesta tardia que se bloquea con corticosteroides.

INFECCION:

La infeccion bacteriana del tracto respiratorio pero no viral puede provocar crisis
asmatica; los pacientes con asma intrinseca datan frecuentemente la iniciacion de sus

sintomas a partir de una infeccion.

CONTAMINACION ATMOSFERICA.

La contaminacion del aire con ozono, 6xidos de nitrogeno y azufre se asocia con
una mayor frecuencia de ataques asmaticos y admisiones a hospitales por enfermedades
respiratorias agudas; los sujetos asmaticos son susceptibles a los efectos pulmonares, el
humo de cigarrillo, humo industrial, polvos organicos e inorganicos pueden producir

broncoconstriccion.
EJERCICIO:

La mayoria de los pacientes asmaticos tienen broncoconstriccion después de la
practica de ejercicios, el deterioro maximo de la funcion pulmonar se produce 5 a 10
minutos después de cesar el ejercicio; el asma inducida por ejercicio se resuelve de 30 a
60 minutos aungque muchas veces puede tener respuesta prolongada.

EMOCIONES:

Es posible que el sufrimiento emocional desencadene un ataque de asma, pero es

indudable que no interviene en la patogénesis del estado asmatico, ya que la
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broncoconstriccion o broncodilatacion puede ser por aumento o disminucion del tono

vagal.

REFLUJO GASTROESOFAGICO:

Podria precipitar una broncoconstriccion refleja, estimulando a los aferentes
vagales esofagicos o causando microaspiracion de material esofagico, cuando llega

acido al es6fago, los asmaticos muestran broncoconstriccion leve.

ANALGESICOS:

El mecanismo por el cual el Acido Acetilsalicilico (AAS) produce
broncoconstriccion es por la capacidad de bloguear la ciclooxigenasa del metabolismo
del Acido Araquidénico y algunos asmaticos producen grandes cantidades de
prostaglandinas y la disminucion subita después del blogueo de la ciclooxigenasa puede

precipitar un ataque de asma.

2.5.3 RASGOS CLINICOS Y DIAGNOSTICO.

Los sintomas mas comunes del paciente asmatico son:
a) Tos (Constante o intermitente).
b) Sibilancias.
c) Dificultad para respirar o disnea.
d) Presion en el pecho.
e) Fatiga.
f) Respiracion ruidosa.
g) Rinitis alérgica.
h) Imposibilidad de dormir.

i) Tirajes intercostales.
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j) Taquipnea y taquicardia.
K) Hipocapnia e hipoxemia leve

* DIAGNOSTICO DEL ASMA:

Para diagnosticar el asma y distinguirlo de otros problemas bronquiales es
necesario la combinacion de la historia médica, exdmen fisico y examenes de
laboratorio, que se incluyen los siguientes:

1. Espirometria. Determina la eficacia con la que los pulmones retienen y
utilizan el aire, vigila y determina la gravedad de la enfermedad, y la eficacia del

tratamiento.

2. Medidor de Flujo Méaximo: se utiliza para medir la cantidad de aire que una

persona puede expulsar de los pulmones.

3. Radiografia de pecho: Utiliza rayos invisibles de energia electromagnética
para obtener imagenes de tejidos internos, huesos y érganos en una placa.

4. Exdmenes de sangre: Analiza la cantidad de diéxido de carbono y oxigeno en

la sangre.

5. Examen o prueba de alérgia.

* CRISIS ASMATICA LEVE:

La crisis asmatica es una enfermedad episddica, con exacerbaciones agudas
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que alternan con periodos libres de sintomas; la disnea suele ser mas intensa,
progresa hacia una marcada dificultad respiratoria, las vias respiratorias se estrechan

dificultando el paso del aire.
* CLASIFICACION DE LA CRISIS ASMATICA:
1. Ocasional: Cuando se presenta con una periodicidad mayor de dos meses.

2. Frecuente: Cuando se presenta los intérvalos a menos de dos meses.

3. Perenne: Cuando los intérvalos son menores a una semana.
* CLASIFICACION DE LA CRISIS ASMATICA SEGUN LA SEVERIDAD.
Crisis asmatica leve intermitente.

Crisis asmatica leve persistente.

Asma moderada persistente

A

Asma grave persistente.

1. Asma leve intermitente: Cuando el paciente presenta episodios breves de
sibilancias, tos o dificultad para respirar con una frecuencia no superior a dos crisis por
semana, también puede presentar sintomas una o dos veces por mes, en que presentaria

sintomas nocturnos.

2. Asma leve persistente: Se presentan episddios de sibilancias, tos o dificultad
para respirar con una frecuencia superior a dos crisis por semana pero inferior a una vez
al dia, se dice que padece asma leve persistente, presenta sintomas nocturnos por lo

menos dos veces al mes y repercuten con actividad fisica.

3. Asma moderada persistente: Presentan sintomas de asma diariamente y

tienen que medicarse tambien diariamente, los sintomas nocturnos ocurren mas de
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una vez por semana, las sibilancias, tos y dificultad para respirar ocurren mas de dos

veces por semana y duran varios dias.

4. Asma grave persistente: Presentan sintomas continuamente, presentan
episodios frecuentes de resullo, tos o dificultad para respirar que pueden requerir
tratamiento de urgencia o incluso de hospitalizacion, los sintomas nocturnos son

frecuentes y la actividad fisica que pueden realizar es limitada. (ver anexo N° 7).

* DIAGNOSTICO PARA LA CLASIFICACION DE LA CRISIS ASMATICA:

Historia clinica: Se debe investigar y registrar los antecedentes personales y
familiares de enfermedad alérgica, la edad en el momento del inicio de los sintomas; su

frecuenta y la severidad de la crisis.

Examen fisico: Se debe descartar cualquier causa de obstrucciéon bronguial
enddgena, desde la laringe hasta los bronquiolos y enfermedad enfisematosa pulmonar,
una vez confirmada la existencia de tos, sibilancias y disnea se debe asignar una causa

especifica al asma, si esta es alérgica infecciosa 0 mixta.

Ayudas diagnosticas: Los examenes necesarios son: el hemograma, la
radiografia de térax, el electrocardiograma (EKG), y la medicion del flujo pico; en
casos graves la determinacion de gases arteriales, una leucocitosis, orientan a una
infeccion y eosinofilia, hacia asma alérgica; al evaluar la radiografia de torax el
parénquima pulmonar es usualmente normal en el asma no ampliada, suele encontrarse

atrapamiento de aire y algunas veces infiltrados pulmonares transitorios.

* RECOMENDACIONES PARA EVITAR LA CRISIS ASMATICA LEVE:

1. Limitar la exposicion del paciente asmatico a los acaros del polvo que se encuentra
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en colchones, alfombras, muebles, almohadas, puertas, sabanas.

2. Evitar juegos de gran actividad fisica.

3. Evitar tener mascotas en casa si el paciente es alérgico a la caspa animal.

4. Mantenerse lejos de areas humedas y sombrias.

5. Evitar olores de perfumes fuertes y alejarse del humo del tabaco o de la lefia.
6. Evitar mufiecos de peluche.

2.5.4 ALTERACIONES HEMODINAMICAS,

Taquipnea o Polipnea.

Se denomina asi a una respiracion rapida, o sea mas de 20 respiraciones por

minuto en el adulto, mas de 30 en nifios, mas de cincuenta en lactantes

La respiracion puede ocurrir con o sin cambios en la profundidad de la
respiracion, la respiracion rapida puede ser el resultado de un aumento en el

metabolismo, aumento de temperatura corporal o enfermedad crénica del pulmon.

Bradipnea.

Esta es una respiracion lenta, generalmente menos de 10 respiraciones por
minuto en el adulto, menos de 20 en escolares y menos de 30 en lactantes, este tipo de
respiracion es comudn durante el suefio o el estado de relajacion; puede ser causado por

algunos factores anormales.

Hiperventilacion.

Esta respiracion profunda da por resultado un aumento en el volumen por ciclo

respiratorio; pueden o no acompafarse de un aumento de la frecuencia
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respiratoria, el volumen por ciclo respiratorio de un paciente puede estimarse 7-10
ml. por kilogramo de peso corporal y es el volumen de gas inhalado y exhalado en cada

respiracion.

“El volumen por el ciclo respiratorio promedio en el adulto, es aproximadamente
son de 500 ml.; si sus valores de 800-1,000 ml. el paciente tiene hiperventilacion”.18) ; la
hiperventilacion puede ser causada por: a) Hipoxia; b) Lesiones; ¢) Ansiedad; d) Uso de
ventiladores en forma adecuada e) Administracion de drogas, f) Trastornos del sistema

nerviosos central.

Hipoventilacion.

Esta respiracion superficial se debe a una reduccion de volumen por ciclo
respiratorio ; el volumen de gas exhalado en un paciente puede llegar a ser de 100 ml.
por respiracion; la hipoventilacion puede ser resultado de hipercédpnia cuando la
retencion de bioxido de carbono ocasiona una disminucion del PH y acidificacion de la
sangre, la hipoventilacion puede ser causada por: a) Sedantes; b) Paralisis de musculos
respiratorios, ¢) Uso inadecuado de los ventiladores d) Posicion incorrecta de la cabeza

del paciente, e) Retencion de secreciones.

Hipertension.

La hipertension es una causa principal de muerte e incapacidad en la mayor parte
de las sociedades, la hipertension puede ser tanto idiopatica (esencial) o, con menor
frecuencia secundaria a otros padecimientos médicos, como enfermedades renales,
hiperaldosteronismo primario, sindrome de cushing, acromegalia, freocromocitoma,

embarazo o terapéutica con estrogenos.

18) Ibidem, pag. 20
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La hipertension esencial representa el 80 a 90 % de los casos, y puede coexistir
con elevacion anormal de la linea basal del gasto cardiaco, resistencia vascular general
(RVG), o ambas cosas; es comun observar un patron evolutivo durante el curso de la
enfermedad. Inicialmente, el gasto cardiaco esta elevado pero la resistencia de los vasos
esta en limites normales, al evolucionar la enfermedad, el gasto cardiaco retorna a lo
normal pero la resistencia vascular se eleva anormalmente; el volumen del liquido

extracelular y la actividad de la renina en el plasma pueden ser bajos, normales o altos.

Los mecanismos causantes de las alteraciones observadas en los hipertensos
contindan sin aclarar, pero parecen incluir incrementos anormales en el calcio
intracelular y quiza en las concentraciones de Sodio en el masculo liso vascular, las

células tubulares renales o en ambos.

Hipotension.

Esta se define como un descenso de 20 a 30 % en la presion arterial, o una

presion sistolica inferior a 100 mmHg, la hipotension es el afecto adverso mas comun.

* MEDIDORES DE FLUJO MAXIMO.

“Un medidor de flujo maximo es un dispositivo que se utiliza para medir el modo
en el que se esta controlando el asma del paciente; el dispositivo mide el aire que sale
fuera de los pulmones, denominado indice de flujo espiratorio maximo (PEFR), cuando

una persona con asma sopla enérgicamente en el dispositivo™is) (ver anexo N° 8)

19) Ibid.
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Un medidor de flujo maximo, cuando se utiliza correctamente, puede revelar el
estrechamiento de las vias aéreas antes de que se produzca una crisis de asma.
Utilizado principalmente por nifios con asma de leve, moderada, grave y persistente, los

medidores de flujo maximo pueden llegar a determinar:

e Cuéando buscar asistencia medica de emergencia.
o La eficacia del plan de tratamiento y el control del asma del paciente.
e Cuéando suspender o afiadir cierta medicacion segun lo indique el médico.

e Qué desencadena una crisis asmatica (como el asma inducida por el ejercicio.)

El PFM evita adivinar; cuando se trata de controlar el asma puede proporcionar
informacion importante, tanto al paciente como al médico de este, sobre cuan abiertas

estan las vias respiratorias del paciente.

El PFM puede detectar pequefios cambios en las vias respiratorias grandes
(bronquios) antes de que el paciente comience a sibilar, el uso diario del PFM permite
saber cuando comienza a caer el flujo maximo del paciente. Este le ayuda a cambiar
oportunamente los medicamentos o la rutina para evitar que los sintomas del asma
empeoren; el PFM también puede identificar el valor que determinara el momento en

que el paciente debera llamar al médico.
* CAPACIDAD VITAL FORZADA.

Cuando se mide la capacidad vital como una exhalacion que es tan intensa y
rapida como es posible se obtiene informacion importante sobre las resistencia de la vias

respiratorias, la relacion del volumen exhalado durante el primer segundo (FEV1) con

la Capacidad Vital Forzada Total ( CVF1) es proporcional al grado de
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obstruccion de las vias respiratorias; normalmente la relacion FEV1 /CVF es de un 80%.
(ver anexo N°9).

* FORMA DE UTILIZAR UN MEDIDOR DE FLUJO MAXIMO.

1. Utilizar el PFM una vez por dia siempre que el paciente experimente sefiales
tempranas de aviso, utilizarlo siempre antes de tomar medicamentos aliviadores.

2. Sostener PFM por el mango.

3. Antes de cada uso asegurarse que la aguja esté en el cero.

4. Pedirle al paciente que se pare derecho, quitarle cualquier alimento o chicle que pueda
tener en al boca.

5. Pedirle al paciente que respire profundamente y que coloque la boquilla en su boca,
haga que selle los labios y los dientes alrededor de la boquilla.

6. Dejar que espire tan fuerte y rapido como pueda, recordar que una “Espiracion
rapida” es mejor que una “espiracion lenta”

7. Anotar el nimero en el que se detuvo la aguja en la escala.

8. Volver a poner la aguja en acero.

9. Repetir esta rutina tres veces, el paciente habré realizado la técnica correctamente
cuando los nimeros, de los tres intentos sean aproximados entre uno y otros.

10. Anotar el nimero mas alto en un gréfico o anotador, no promediar estos nimeros, a
este niumero se le conoce como “flujo maximo”.

11. Utilizar el medidor de flujo maximo una vez por dia, medir los flujos maximos

aproximadamente a la misma hora todos los dias.

* LAS ZONAS DE FLUJO MAXIMO.

Las zonas de flujo méaximo se basan en el concepto de seméaforo: rojo significa
peligro, amarillo significa precaucion y verde significa seguro, estas zonas son diferentes
para cada persona.
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Tres zonas del flujo maximo:

Verde: esta es la zona SEGURA, esta zona va desde el 80 al 100 por ciento de
la medicion en el flujo maximo del paciente, es una sefial de que el aire se mueve bien a
través de las vias respiratorias; por lo tanto, cuando las mediciones del flujo maximo

estan en esta zona, el paciente debera:

-Evitar desencadenantes del asma.

-Tomar los medicamentos de control todos los dias.

Amarillo: Esta es la zona de PRECAUCION, esta zona va desde el 50 al 80 por
ciento de la medicion del flujo maximo del paciente, es un indicio que muestra que las
vias respiratorias estdn comenzando a estrecharse; el paciente puede comenzar a tener
sintomas leves, puede toser, tener sensacion de cansancio, que le falta el aire o sensacion
de opresidn en su pecho, estos sintomas pueden impedir que el paciente realice sus
actividades usuales o que duerma bien para evitar que los nimeros del flujo maximo

empeoren y controlar el asma.

Rojo: esta es la zona de PELIGRO, esta se encuentra por debajo del 50 por
ciento de la medicion del flujo maximo, las mediciones que se encuentran en esta zona
son de emergencia médica y necesitard ayuda inmediata; esto significa que se ha
producido un estrechamiento grave de las vias respiratorias, el paciente puede estar
tosiendo, puede sentir una sensacion de que le falta el aire, experimenta sibilancias al

respirar o retracciones, también puede tener problemas al caminar o hablar.

El objetivo de las zonas de flujo maximo es ayudar a reconocer el momento en

el que se esta perdiendo el control del asma.
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2.2 TERMINOS BASICOS.

Agonista: Sustancia que tiene una afinidad celular especifica y produce una

respuesta predecible.

Alergeno: Sustancia capaz de producir una reaccion de hipersensibilidad en el

organismo, pero no necesariamente perjudicial por si misma.

Apnea: Ausencia de respiracion espontanea.

Bronquiectasia: Afeccion del arbol traqueobronquial por la dilatacion y

destruccion irreversible de las paredes bronquiales.

Bronquiolitis: Infeccion virica aguda de las vias respiratorias inferiores que
afecta sobre todo a lactantes de dos a doce meses de edad y que se caracteriza por

sibilancias espiratorias, distréss respiratorio y obstruccién bronquial.

Bronquitis: Inflamacién aguda o cronica de las membranas mucosas del arbol

traqueobronquial.

Corpulmonale: La degeneracion vy fibrosis perivasculares aumentan la
resistencia de los vasos pulmonares, con lo cual termina alterdndose la funcion del

ventriculo derecho debido a una anomalia de la pequefia circulacion.

Disnea: Dificultad para respirar que puede deberse a ciertas enfermedades
cardiacas o respiratorias, ejercicio extenuante o ansiedad.
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Edema: AcUmulo anormal de liquido en los espacios intercostales, saco
pericardico, espacio intrapleural, cavidad peritonial o capsulas articulares.

Enfisema: Trastorno pulmonar caracterizado por hiperinsuflacién con
alteraciones destructivas de las paredes alveolares que conducen a la pérdida de

elasticidad pulmonar y disminucion del intercambio gaseoso.

Espaciadores de Volumen: Son aparatos que aumentan la distancia entre el
inhalador y la boca del paciente con lo cual se reduce la velocidad de entrada de

particulas y es mas facil su penetracion en las vias aéreas bajas.

Hiperemia: Aumento de la cantidad de sangre presente en una parte del cuerpo
que puede deberse a aumento del flujo sanguineo como ocurre en la inflamacion, la

dilatacion anterior local a la obstruccion del drenaje del area.

Hipertdnico: Solucion que presenta una concentracion de soluto mayor que otra
y, por tanto, ejerce mas presién osmética; puede aplicarse a una solucién salina que

contenga mas sal que los liquidos corporales intra y extracelulares.

Hipertréfia: Aumento del tamafio de una célula o grupo de células que da lugar

a un incremento del tamafio del 6rgano del que forman parte.

Hipotonico: Solucién que presenta una menor concentracion de solutos que otra,

ejerciendo por tanto menor presién osmatica.

Hipoxemia: Deficit anormal de oxigeno en sangre arterial.
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Intubaciéon: Término genérico con el cual se entiende en la practica la
introduccién a través de la nariz o de la boca un tubo en la luz de la trdquea para

asegurar la via aérea permeable para la administracion de un gas anestésico u oxigeno.

Laringotraqueobronquitis: Inflamacion producida a nivel de laringe, traquea y

bronquios.

Lecitina: Grupo de fosfolipidos encontrados en plantas y animales, se hallan en

el higado, tejido nervioso, semen y en pequefia cantidad en la bilis y la sangre.

Linfangitis: Inflamacion de uno o mas vasos linfaticos que por lo general se

debe a una infeccidn estreptocécica aguda de una de las extremidades.

Meconio: Material que se acumula en el intestino del feto y constituye las

primeras heces del recién nacido.

Micronebulizador: Es un aparato que se utiliza para depositar los medicamentos

que se van a utilizar para aplicar una nebulizacion.

Nebulizacién a través de micronebulizador: Son dispositivos compuestos por
un pequefio contenedor donde se aloja el medicamento que es convertido en pequefias
gotas por un ahorro de oxigeno o de aire o por un traductor piezoeléctrico de frecuencia

ultrasonica.

Olfaccion: acto de oler.
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Paroxismo: Aumento de los sintomas marcados y por lo general episddicos.

Péptido: Compuesto constituido por dos o mas aminoéacidos por enlaces
peptidicos.

Polipo: Pequefio crecimiento de aspecto tumoral que sobresale de una mucosa

superficial.
Reflujo Gastroesofagico: Desplazamiento retrogrado del contenido del

estomago hacia el eso6fago, a menudo debido a incompetencia del esfinter esofagico

inferior.

Rinitis Alérgica: Inflamacion de las vias nasales, de modo habitual asociada con

rinorrea acuosa y prurito aculonasal.

Sibilancia: Forma de roncus caracterizada por un tono musical agudo, se

produce al pasar aire a una velocidad elevada a través de una via estrecha.

Sinusitis: Inflamacién de uno 0 més de los senos paranasales.

Traqueostomia: Abertura realizada en la traquea, en la cual se inserta un tubo,
se indica cuando la faringe esta obstruida por un cuerpo extrafio, tumor o edema; tienen

por objeto restablecer la permeabilidad de las vias aéreas.

Vestibulo: Espacio o cavidad que sirve como entrada a una via.

73



2.3 SIGLAS Y ABREVIATURAS

AAS: Acido acetilsalicilico.

AMP: Adenosinmonofosfato.

B: Beta.

Bi1: Beta1

B2: Beta?2

CM.: Centimetro.

CM: Cuadrado médio.

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Croénica.

ETP: Error tipico de significacion.

FC: Efe calculada.
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FV: Fuente de variacion.

GL: Grados de libertad (gl).

I.D.C.: Inhaladores presurizados de dosis Controlada.

IgE: Inmunoglobulina E.

1.P.S.: Inhaladores de Polvo Seco.

Lts. /min. : Litros por minuto.

N: NUmeros de observaciones.

MEQg/It. : Miliequivalentes por litro.

Mg. /kg. : Miligramos por kilo.

ml.: mililitros.

Mm.: milimetros.
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MmHg: Milimetros de mercurio.

M m : micras.

PaO: : Presion arterial de oxigeno.

PEFR o PEM: Medidor de flujo méximo.

PH: Presion de hidrogenacion.

RVG: Resistencia Vascular general.

S: Desviacioén estandar.

SC: Suma de cuadrados.
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CAPITULO 111

SISTEMA DE HIPOTESIS.



3. SISTEMA DE HIPOTESIS.

3.1. HIPOTESIS DE INVESTIGACION.

Hi: La técnica de nebulizaciones con micronebulizadores es mas eficaz que la
técnica de espaciadores de volumen en el tratamiento de la crisis asmética leve en la

poblacion en estudio.

3.2 HIPOTESIS NULA.

Ho. La técnica de nebulizaciones con espaciadores de volumen es mas eficaz que
la técnica de micronebulizadores en el tratamiento de la crisis asmatica leve en la

poblacion en estudio.

3.3 HIPOTESIS ALTERNATIVA.

Ha: La técnica de las nebulizaciones con micronebulizadores es tan eficaz en el

tratamiento de la crisis asmatica leve, como la técnica de espaciadores de volumen en la

poblacion objeto de estudio.
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3.4 DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE LAS VARIABLES.

VARIABLES

DEFINICION
CONCFPTLIA

TECNICAS:

- NEBULIZACIONES CON
MICRONEBULIZADORES.

- NEBULIZACIONES CON
ESPACIADORES DE VOLUMEN

- MICRONEBULIZADORES

Son dispositivos compuestos por un
pequefio contenedor, donde se aloja
el medicamento que es convertido
en pequefas gotas por un chorro de
oxigeno o de aire 0 por un
transductor  piezoeléctrico  de

frecuencia ultrasonica.

- ESPACIADORES

DE VOLUMEN.
Son aparatos que aumentan la
distancia entre el inhalador y la
boca con lo cual se reduce la
velocidad de entrada de particulas
reduciendo la impactacion de las
mismas en la orofaringe, al mismo
tiempo que disminuye el tamafio de
las particulas. Y es mas facil su

penetracion en la via aérea baja.

EFICACIA

EFICACIA

Méxima capacidad de un
farmaco o tratamiento para
producir un resultado con

independencia de la dosis.
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CRISIS ASMATICA
LEVE

CRISIS ASMATICA
LEVE.

La crisis asmética leve es
una broncoconstriccién
donde se presenta una
hipoxemia leve (90-70 % de
saturacion  de  oxigeno)
donde las vias respiratorias
se inflaman y se vuelven
mas  sensibles a los

alérgenos.



DEFINICION
OPERACIONAL

- MICRONEBULIZADORES
Se coloc6 al micronebulizador:
Salbutamol y Cloruro de Sodio al
0.9 % a través de una mascara de
Venturi, conectandolo a una fuente
de aire al 21 %.

- ESPACIADORES DE
VOLUMEN.
Se le proporcioné dos disparos de
Salbutamol por via oronasal
inhalando durante 10 segundos.
Para que sea mas efectivo el

tratamiento.

Se observd el estado en el
cual el paciente llego a la
Unidad de

Respiratoria para

Terapia
recibir
dichas técnicas, se
evaluaron  los siguientes
signos vitales: frecuencia
respiratoria, volumen

espiratorio forzado al primer

segundo, grado de
oxigenacion, presion
arterial.

Se reportaron los valores en
la guia de observacion antes
y después de cada una de las

técnicas.
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Se observo mediante los
siguientes signos y sintomas
que presentaron los
pacientes con crisis
asmatica leve que son: tos,

disnea y sibilancias.



CAPITULO IV

DISENO METODOLOGICO



4. DISENO METODOLOGICO.

4.1 TIPO DE INVESTIGACION.

La presente investigacion fué comparativa, de campo, transversal, prospectiva y

bibliogréafica.

Comparativa: Ya que se realiz6 la comparacion de la técnica de nebulizacion
con micronebulizadores y la técnica de espaciadores de volumen, para conocer cual de

las dos técnicas fué la més eficaz en el tratamiento de la crisis asmatica leve.

De Campo: Porque se utiliz6 una hoja de observacion tomando en cuenta la
valoracion de los signos vitales, con la que se pudo conocer en que estado llegaron los

pacientes antes de la administracion de las técnicas de nebulizacidn y después de esta.

Transversal: Porque se estudiaron las variables simultaneamente en un
momento dado, haciendo un corte en el tiempo; ya que se realizo durante el periodo

comprendido de julio a octubre de 2005.

Prospectiva: Ya que se registrd la informacion segun fueron ocurriendo los
fendmenos durante la aplicacion de las técnicas de nebulizaciones, mediante una hoja de

observacion obteniendo los registros antes y después de cada técnica.

Bibliogréafica: porque estuvo basada en fuentes secundarias que fundamenta-
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ron las bases tedricas e informacion ya establecida como: libros, entrevista, documentos

escritos, e internet.

UNIVERSO POBLACIONAL.

Se revisaron los datos estadisticos del Hospital Nacional “San Juan de Dios” de
San Miguel, tomando en cuenta el nimero de pacientes que llegaron al Hospital durante
el afio 2004, con la finalidad de estimar el tamafio poblacional, de los pacientes que
Ilegaron a la Unidad de Terapia Respiratoria para que se les administrara la técnica de
nebulizacién a través de micronebulizadores, de acuerdo a estos datos el total de

pacientes que se presentaron fueron: 163.
4.3 MUESTRA.
Para determinar la muestra el grupo investigador dividié 163 que equivale al

namero de pacientes entre los doce meses del afio y dio como resultado 13.58 a través

de siguientes formulas:

D=A+BxC donde: Entonces:

A = N° de pacientes anuales D=163/12X3
B = 12 meses del afio D=1358 X3

C =3 meses de ejecucion D =40.749

D = resultado D =40

Los 13.58 se multiplicd por los meses en que se realizo la investigacion para
estimar la muestra asi: 13.58 x 3 = 40 pacientes en tres meses, que se tomaran como
muestra de estudio, los cuales se dividieron en dos grupos 20 pacientes en la técnica de
nebulizacion con micronebulizadores, y el otro grupo de 20 con la técnica de

Espaciadores de VVolumen.
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Para ello se establecieron los siguientes criterios de inclusion:

- Pacientes de ambos sexos.
- De 7 a50 afos de edad
- Pacientes con crisis asmatica leve.
4.4 TIPO DE MUESTREDO.
Segun los datos obtenidos se aplicd el tipo de muestreo no probabilistico por

conveniencia ya que se tomaron como muestra; a los primeros 40 pacientes que llegaron
a cumplir las caracteristicas especificas de la poblacién u objeto de estudio.

4.5 TECNICAS.

Las técnicas utilizadas fueron:

La Documental Bibliografica: como fuente secundaria para la recoleccion de

informacion como: libros, diccionarios, Internet y otra documentacion.

De trabajo de campo: a través de esta se reunid la informacion de todas aquellas
fuentes, entre las cuales se encuentra la guia de observacién a través de hojas de

evaluacion del mejoramiento del paciente.

4.6 INSTRUMENTOS.

Los instrumentos utilizados para la investigacién bibliografica fueron: las fichas

bibliograficas.

Para la investigacion de campo, se utiliz6 una hoja de observacién
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('ver anexo N° 10 ) que abarcé los siguientes aspectos: VVolumen Espiratorio Forzado al
primer segundo (VEF1), estado de oxigenacion y el estado circulatorio también se usé
de los siguientes elementos: estetoscopio, medidor de flujo maximo, oximetro de pulso,

esfigmomandmetro de mercurio.

4.7 MEDICAMENTOS:

Salbutamol Inhalado

Salbutamol en Aerosol

4.8 PROCEDIMIENTO.

El procedimiento de la investigacion se llevd a cabo en dos etapas: La primera
etapa de Planeacion y la segunda, etapa de Ejecucion.

PRIMERA ETAPA: PLANEACION.

El primer momento comprende la elaboracion del protocolo de investigacion y

tiene su inicio desde:

Seleccién del tema en equipo

- Aprobacion del tema.

- Eleccion del area donde se realizd la investigacion que fué en el Hospital
Nacional “San Juan de Dios” de San Miguel.

- Recopilacién de informacion a través de libros, entrevistas, documentos escritos e

internet.

- Elaboracion de fichas bibliogréaficas.
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- Determinacion de poblacion y muestra.

SEGUNDA ETAPA: LA EJECUCION.

Para la ejecucion del proyecto de investigacion fué necesario planearlo
previamente paso a paso con la finalidad de que se realizara de una manera correcta, se

establecieron criterios de inclusion como la edad, sexo y el tipo de crisis asmaética leve.

Habiendo establecido lo anterior, se continlo a preparar el equipo necesario para

la ejecucion:

Al llegar el paciente de la Unidad de Emergencia con su hoja de historia clinica
se le pidid consentimiento para formar parte del estudio; al haber aceptado se prosiguid
a explicarle que se le tomarian los signos vitales para conocer el estado de gravedad de
la crisis asmatica antes y después de realizada la técnica tomando en cuenta la frecuencia
respiratoria, el volumen espiratorio forzado al primer segundo (VEF1), la saturacion de
oxigeno arterial y la presion arterial, a través de: estetoscopio precordial, peak flow

(medidor de flujo maximo), oximetro percutaneo y el esfigmomandémetro.

Después de tomarle los signos vitales se prosigui6 a la aplicacion de la técnica

de nebulizacion.

TECNICA CON MICRONEBULIZADOR.

En primer lugar nos lavamos las manos, preparamos el equipo: compresor o

fuente de oxigeno, mascarilla facial para micronebulizacion, conector,
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micronebulizador, Solucién Salina al 0.9%, jeringa, medicamento a utilizar.

Con una jeringa se midio 3 ml de Solucion Salina al 0.9%, colocandolos en la
camara del micronebulizador, se agregaron 10 gotas de salbutamol, administrandose a

nifios y adultos la misma dosis, tomando en cuenta la siguiente formula.

Ejemplo:
20
20 gotas / ml . = 0.25gotas/ mg
0.5mg/ ml

0.15mg X 16 kg = 2.4

ﬁ = 9.6 Gotas

0.25

Se utilizé6 un compresor de aire y se encendid, indicando al paciente que se
mantuviera en posicion sentada con su espalda recta y que realizara respiraciones
profundas con la boca; al terminar la nebulizacion se tomaron nuevamente los signos

vitales.

TECNICA CON ESPACIADOR DE VOLUMEN.

Al llegar el paciente de la Unidad de Emergencias con su hoja de historia clinica
se le pidi6 consentimiento para formar parte del estudio; al haber aceptado se prosigui6 a
explicarle que se le tomarian los signos vitales para conocer el estado de gravedad de la
crisis asmatica antes y después de realizada la técnica tomando en cuenta la frecuencia
respiratoria, el volumen espiratorio forzado al primer segundo (VEF1), la saturacién de

oxigeno arterial y la presion arterial, a través de:
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estetoscopio precordial, peak flow (medidor de flujo m&ximo), oximetro percutaneo y el
esfingomandmetro; después de tomarle los signos vitales se prosiguio a la aplicacion de

la técnica de nebulizacion.

Ademas se le explicd al paciente que la técnica que se le iba a aplicar es una
manera diferente de administrar una nebulizacion, pidiendo su colaboracion realizandose

de la manera siguiente:

Se le explica al paciente que puede estar sentado o de pie, se retira la tapa del
inhalador colocandolo en posicion vertical ( en forma de L ), se sujeto el inhalador con
el dedo indice arriba y el pulgar abajo, agitandolo vigorosamente por 30 segundos
adaptando el cartucho al orificio del espaciador, pidiéndole al paciente que espire
lentamente, y coloque el espaciador en la boca cerrdndolo a su alrededor con los labios,
presionando el cartucho una sola vez, luego que inspire lentamente con la boca hasta
llenar completamente los pulmones, la lengua no debe de interferir on la entrada del
medicamento, que sostenga la respiracion y cuente mentalmente hasta 10,luego se espera
30 segundos para administrar la segunda dosis, después se retiro el inhalador del
espaciador se tapo y se guardo en un lugar seco, colocando el espaciador en solucion

desinfectante.

Se administraron 2 disparos tanto a pacientes pediatricos y adultos, tomando en cuenta

la siguiente formula:

2 Disparos = 200 Mcg

200Mcg / Ml 200 _
500
500Mcg / M

0.4 x 20 Gotas = 8 Gotas
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5. PRESENTACION DE LOS RESULTADOS.

51 TABULACION, ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS

RESULTADOS.

A continuacién, se presentan los resultados obtenidos a través de la recopilacion
de datos por medio de la guia de observacion utilizadas en pacientes a los cuales se les
realiz6 las técnicas: nebulizaciones a través de micronebulizadores y espaciadores de
volumen con relacion a la eficacia para el tratamiento de la crisis asmaética leve en
pacientes que oscilan entre las edades de 7 a 50 afios atendidos en la Unidad de Terapia
Respiratoria del Hospital Nacional “San Juan de Dios” de San Miguel comprendido en

el periodo del 26 de julio al 6 de octubre de 2005.

En primer lugar se tabul6 la edad y el sexo a través del método de frecuencia.

En segundo lugar el estado respiratorio en pacientes pediatricos fué tabulado con

el método de factorial con diferente nimero de repeticiones de dos factores.

En tercer lugar la comparacion del estado respiratorio en pacientes pediatricos y
adultos, la saturacion de oxigeno arterial, el volumen espiratorio forzado al primer
segundo y la presion arterial media, se tabulo a través del método de factorial con

diferente numero de repeticiones de tres factores.
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En cuarto lugar, se realizé un cuadro de concentracion de datos para cada uno de

ellos de los cuales se obtuvo la sumatoria (Yijk) y la media (\7 ijk).

En quinto lugar, se realizé un cuadro de andlisis de varianza el cual presento

resultados no significativos (NS), significativos (*) y altamente significativos (**).

En sexto lugar, al obtener los resultados significativos fué necesario realizar la
prueba de Duncan y la prueba de T para comprobar de manera especifica que técnica es
la més eficaz.

A continuacion se presenta un ejemplo del método de frecuencia utilizado en la

tabulacién de la edad y sexo:

SEXO EDAD N° DE PACIENTES %
PEDIATRICO 11 27.5
MASCULINO
ADULTO 3 7.5
PEDIATRICO 6 15.0
FEMENINO
ADULTO 20 50.0
TOTAL 40 100%

Para obtener los porcentajes del cuadro anterior fué necesario realizar la siguiente
formula:

% Donde: A= N°. de Pacientes B =100%

C = Universo poblacional.
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Datos: Sustituyendo datos:

11x100
40

=275

Para la tabulacion de los datos de la presion arterial fué necesario realizar la
ecuacion de la presion arterial media debido a que no se podia tabular con nimeros

quebrados utilizandose la siguiente formula:

Ecuacion de la presion arterial media.

S+—2(D) Donde-
3 :
S = Sistoles
D = Diéastoles
Ejemplo:
Datos: Sustituir Valores en Ecuacion.
52120 120+2(80) _120+160 _ 280 _ o, 500
3 3
D=80
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FACTORIALES CON DIFERENTE NUMERO DE REPETICIONES.

En ocasiones se tienen planteamientos en arreglos factoriales y resulta que por
efectos ajenos a los tratamientos se pierden observaciones, lo cual imposibilita el analisis

de los datos.

Es por ello que el método que empleamos para realizar la tabulacién de los datos
se inicid considerando las celdas de las combinaciones del cuadro de concentracion de
datos con desigual nimero de observaciones, a partir de un promedio armonico del
ndmero de repeticiones de todas las combinaciones, para el calculo de los efectos
principales y de las intersecciones; se empled un promedio arménico y no un promedio
aritmético en virtud de que la desviacion estdndar de la varianza de la media es
proporcional a 1/rab. En lugar de ser proporcional a rab, donde a y b son los niveles para

los factores A y B.

Los datos siguientes reflejan el estado respiratorio en pacientes pediatricos

con crisis asmatica leve:

yijk | r |yijk

Taquipnea |2 2 1 2

Micronebulizador | Eupnea 23223 12 | 5 |24

(M) Bradipnea |11 2 2 1

Taquipnea |2 2 1 2

Espaciador de | Eupnea 23223 12 | 5 |24

Volumen (E) |Bradipnea 211 4 3 11,33
34 | 17
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Cuadro de concentracién E j :

| T E Bra| T E Bra| Yi
M ‘ 2 12 2 ‘ M| 2 24 1|54
E| 2 12 4 E | 2 24 133|573
vijk Yi 4 4.8 233 [11.13

yijk

Luego se realizo el procedimiento obteniendo el promedio arménico a través de la

siguiente formula:

Xa= axbhb
e+ U2+ .. 1tk

Mientras que la suma de cuadrados para el andlisis de varianza se realizaron a

través de las siguientes formulas:

a
_ X 2 _ 2
ScA= Xa i=1 Yi. Y.
b ab
b
_ X 2 2
ScB= Xa i=1 Yi.j. Y
a ab
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_ a b 2 2
Sctr= Xa

<

S T Yi.. -
==l ab ab
ScAB =Sctr - (ScA + ScB)
SeTotal = a b ¢ 2
DID Yijk  _ Y...
1=l j=I k=l N

ScEE = Se total - Sctr

Después con los datos anteriormente obtenidos se estructurd el cuadro de analisis de

varianza quedando de la siguiente manera:

FV gl SC CM FC 5 1
Tratamiento 5 3.054| 0.6108| 1.36ns 3.20 5.32
Técnica (A) 1 0.035 0.035| 0.078 ns 4.84 9.65
Estado Respiratorio ( B) 2 2.952 1.476| 3.28ns 3.98 7.21
AXxB 2 0.067| 0.0335]| 0.074 ns 3.98 7.21
Error 11 4.946 0.45
Total 16 8
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ARREGLO FACTORIAL CON TRES FACTORES.

Los datos siguientes se reflejan el grado de oxigenacidn en pacientes con crisis

asmatica leve:

Porcentaje de Saturacion de

Técnica Edad Tiempo Oxigeno Yijk r yijk
An 9491979496979595| 759 8 94.875
Micro Pediétricos D 9795989798979597| 774 8 96.75
nebulizadores An 9697959694 95969595969295 | 1142 | 12 95.167
Adultos D 979898989798999898979899| 1175 | 12 97.917

An 979198 96 9896 96 9795 | 864 9 96
Espaciadores | Pediatricos D 989799989898 9998 98 | 883 9 98.111
de Volumen An 9594939398959694959595 | 1043 | 11 94.818

Adultos D 959697 97 999897 9896 96 98 | 1067 | 11 97

Ex = 742729 7707 | 80 |7.464.754

Ejemplo del Cuadro de Concentracion [ j :

P A Yi
M | 191.625 193.084 | 384.709
E | 194111 191.818 | 385.929

Yj | 385.736  384.902 | 770.638

Luego se realizé el procedimiento obteniendo el promedio armonico a través de

la siguiente férmula:
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La suma de cuadrados para el anélisis de varianza se realiz6 a través de las formulas

siguientes:
a
_ X 2 )
ScA= Xa i=1 Yi. Y
bc abc
b
_ X 2 2
ScA= Xa i=1 Yi. Y
ac abc
a b
_ 2z z 2 2
ScA= Xa i=l 1=1 Yi.  Y... — (ScA+ScB)
Cc abc
c
_ ) 2 2
ScA= Xa =l Y. Y.
ab abc
a C
_ 2z z 2 _ 2
ScA= Xa i=l 1=1 Yik  Y.. — (ScA+ScC)
b abc

97



z z 2 2
. — (ScB + ScA )

ScA= Xa i=1 ..
a abc
_ a b c 2
Sct = Xa Y X X Yik . Y2
i=l j=l k=l abc

ScABC = SCt-[ SCA+SCB+SCC+SCAF+SCAC+SCBC]

ab c 1
Sctotal= X £ ¥ X VYikl - Y..
i=l j=I k=l 1=l N

ScEE = Sc Total — Set.

A través de los datos obtenidos anteriormente se estructuro el cuadro de analisis de

varianza quedando de la siguiente manera:
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FV gl | sC | c™m FC | 005 | 0,01
8.915

Tratamiento 7)118.828| 16.975 x| 214 291
Técnica (A) 1| 1.815| 1.815| 0.95ns| 3.98| 7.01
Edad (B) 1| 0.8478| 0.8478| 0.45ns| 3.98| 7.01
Tiempo (C) 1| 96.987| 96.98| 50.94*| 398 7.01
AB 1| 17.167| 17.167| 9.02ns| 3.98| 7.1
AC 1| 0.1349| 0.1349|0.071ns| 3.98| 7.01
BC 1| 1.093| 1.093| 057ns| 3.98| 7.01
ABC 1| 17.949| 17.949|9.43**| 398| 7.01
Error 72/132.059| 1.904
Total 79| 255.887

Es
neces
ario
consi
derar

que si

por medio del andlisis de varianza descubre alguna diferencia significativa para las

hipotesis planteadas, se prevée una prueba que permita estratificar en funciéon a los

objetivos; es por ello que se realizé tanto la prueba de Duncan y la prueba de T.

Prueba de Duncan:

EyD =1t CMEe + CMEe
rl r2
Prueba de “T*
T= X1 - Xz
2 2
S1 + S2
N1 N2
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CM = Suma de Cuadrados

ETD = Error Tipico de Significacion
FC = “F” Calculada
FV = Fuentes de Variacion
GL = Grado de Libertad
= Numero de Observaciones por Tratamiento
S = Desviacion Estandar
SC = Suma de Cuadrados
S22 = Varianza
Xn = Media.
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5.1.1 TABULACION DE LA EDAD

CUADRO N°1

EDADES DE PACIENTES UTILIZADAS EN LAS TECNICAS DE

NEBULIZACION CON MICRONEBULIZADOR Y ESPACIADOR DE

VOLUMEN
EDAD (ANOS) NUMERO DE PACIENTES %
6—10 15 37.5
11-15 4 10.0
16— 20 5 12.5

21 -25 6 15.0
26— 30 1 2.5
31-35 2 5.0

36 —40 1 2.5

41 - 45 3 7.5

46 - 50 3 75
TOTAL 40 100

Fuente: Guia de Observacion

ANALISIS:

El cuadro N. 1 describe la edad de cuarenta pacientes que representan el 100%
del universo obtenido; 15 pacientes con un porcentaje de 37.5 entre las edades de 6 a 10
afos; 4 pacientes con un porcentaje de 10.0% entre las edades de 11 a 15 afios; 5

pacientes con un porcentaje de 12.5% entre las edades de 16 a 20 afios; 6
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pacientes con un porcentaje de 15.0% entre las edades de 21 a 25 afios; 1 paciente
porcentaje de 2.5% entre las edades de 26 a 30 afios; 2 pacientes con un porcentaje

de 5.0 % entre las edades de 31 a 35 afios; 1 paciente con un porcentaje de 2.5% entre
las edades 36 a 40 afos; 3 pacientes con un porcentaje de 7.5% entre las edades de 41 a

45 afos; 3 pacientes con un porcentaje de 7.5% entre las edades de 46 a 50 afos.

INTERPRETACION:

En el porcentaje mayor de 37.5% obtenidos de 15 pacientes entre las edades de 6
a 10 afios se observd que los pacientes pediatricos son mas susceptibles a las
enfermedades respiratorias que los adultos debido a la inmadurez de las defensas del
organismo produciendo mayor frecuencia de crisis asmatica a diferencia de las edades
de 26 a 50 afos que presentaron menores porcentajes debido a que los adultos cumplen

con el tratamiento y evitan el contacto con los desencadenantes del asma
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GRAFICAN. I

EDADES DE PACIENTES UTILIZADAS EN LAS TECNICAS CON

MICRONEBULIZADOR Y ESPACIADOR DE VOLUMEN

Pocentaje

6a 10

EDADES DE PACIENTES

Nla’s 1a20 21a25 26a30 31a35 36a40 4lad5 46a50
Edad
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5.1.2 TABULACION DEL SEXO.
CUADRO N° 2

SEXO DE PACIENTES DE LAS TECNICAS DE NEBULIZACION

SEXO EDAD N° DE PACIENTES %
PEDIATRICO 11 27.5
MASCULINO
ADULTO 3 7.5
PEDIATRICO 6 15.0
FEMENINO
ADULTO 20 50.0
TOTAL 40 100%

Fuente: Guia de Observacion

ANALISIS:

El cuadro N.2 muestra el sexo de los pacientes que fueron sometidos a las
técnicas de nebulizacion con micronebulizador y espaciador de volumen, donde el
universo fue de 40 pacientes los cuales representan el 100% del universo entre ellos
pediatricos del sexo masculino con un porcentaje de 27.5%; 3 adultos de sexo masculino
con un porcentaje de 7.5%; 6 pediatricos de sexo femenino con un porcentaje de 15.0%;

20 adultos de sexo femenino con un porcentaje de 50%.

INTERPRETACION:
En base a los datos obtenidos del universo poblacional que fueron 40 pacientes se
observo que la crisis asmatica predomina mas en las mujeres que en los hombres, esto se

debe a diferentes causas, entre ellas se puede mencionar que en la
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mayoria son beneficiarias de trabajadores activos por lo que disponen de més tiempo
asistiendo més a sus consultas y cumplen con los tratamientos, el trabajo en sus casas es
un predisponente para padecer de asma y en su mayoria son fumadoras pasivas; en el
caso de los pacientes adultos del sexo masculino se da lo contrario debido a que no le
dan importancia a la enfermedad hasta que se ve comprometida su salud de forma

incapacitante estos consultan menos por no poner en riesgo su empleo, ya que un dia
perdido en su trabajo representa desequilibrio econémico en su hogar; con respecto a
los nifios sucedidé lo contrario, se presento mayor porcentaje en el sexo masculino a
diferencia del sexo femenino, debido a que los nifios segin estudios realizados

presentan episodios de asma atdpica.
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GRAFICA N° 2

SEXO DE PACIENTES DE LAS TECNICAS DE NEBULIZACION CON

MICRONEBULIZADOR Y ESPACIADOR DE VOLUMEN

Porcentaje

P11

Masculino

SEXO DE PACIENTES

A3 P6 A20

Femenino
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5.1.3 TABULACION DEL ESTADO RESPIRATORIO.

CONCENTRACION DE DATOS DEL ESTADO RESPIRATORIO:

CUADRON. 3

TAQUIPNEA, EUPNEA Y BRADIPNEA EN PACIENTES PEDIATRICOS.

TECNICA RESPIRACION yijk | Yijk
Taquipnea |2 2 2
Micronebulizador | Eupnea 23223 12 | 24
(M) Bradipnea 11 2 1
Taquipnea |2 2 2

Espaciador de | Eupnea 23223 12 | 24
Volumen (E) |Bradipnea 211 4 11,33

Fuente: Guia de observacion.

CUADRO N° 3. A

ANALISIS DE VARIANZA DEL ESTADO RESPIRATORIO PEDIATRICO

TAQUIPNEA, EUPNEA, BRADIPNEA EN PACIENTES PEDIATRICOS.

FVv gl SC CM FC 5% 1%
Tratamiento 5 3.054 0.6108 1.36 ns 3.20 5.32
Técnica (A 1 0.035 0.035 0.078 ns 4.84 9.65
Estado Resp 2 2.952 1.476 3.28 ns 3.98 7.21
AXxB 2 0.067 0.0335 0.074 ns 3.98 7.21
Error 11 4,946 0.45
Total 16 8
FV = Fuentes de Variacion. FC = Efe Calculada
gl = Grados de Libertad NS = No Significativo = Son Similares.

SC = Sumas de Cuadrados
CM = Cuadrado Media
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ANALISIS:

El cuadro N. 3 Muestra los datos de las técnicas de nebulizacion con
micronebulizadores y espaciador de volumen aplicadas a pacientes pediatricos
valorando los estados respiratorios: Taquipnea, Eupnea y Bradipnea; en los cuales se
utiliz6 un método de puntuacién de acuerdo a su recuperacion, clasificandose en rangos
numéricos : 3 = Se recuperd, 2 = Se mantuvo y 1= Empeord; por medio de estos
puntajes se saco la sumatoria (yijk), luego se dividieron estos valores entre el nimero de
pacientes que llegaron a cualquiera de los dos estados respiratorio; se obtuvo la media
(vijk) de cada uno de ellos dando como resultado los siguientes datos:

En la técnica con micronebulizador se presentd 1 paciente que se mantuvo (2) en
el estado de taquipnea dando como resultado una sumatoria de: 2 y una media de: 2; con
eupnea se presentaron 5 pacientes de los cuales 2 se recuperaron ( 3 ) y 3 se
mantuvieron con la misma respiracion dando como resultado una sumatoria de: 12 y una
media de 2.4; con bradipnea se presentaron 2 pacientes que empeoraron ( 1 ) dando

como resultado una sumatoria de: 2 y una media de: 1.

En la técnica de espaciador de volumen se presentd 1 paciente que se mantuvo
(2) en el estado respiratorio de taquipnea, dando como resultado una sumatoria de: 2
dividiendo este valor entre el nUmero de pacientes que llegé con taquipnea y dio una
media: 2 ; con eupnea se presentaron 5 pacientes de los cuales 2 se recuperaron y 3
pacientes que se mantuvieron con la misma respiraciéon dando como resultado una
sumatoria de: 12 y una media de: 2.4; con bradipnea se presentaron 3 pacientes, 1 que se
recuperd y 2 que empeoraron dando como resultado una sumatoria de: 4 y una media
de: 1.33.
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ANALISIS:

El cuadro N. 3A muestra el analisis de varianza con los resultados obtenidos de
la realizacion del método de factorial con diferentes nimeros de repeticiones de dos

factores clasificandose los datos de la siguiente manera:

Entre la fuentes de variacion ( FV ) se encuentra el: Tratamiento el cual presentd
los siguientes valores: en el grado de libertad (gl) : 5, suma de cuadrados (SC): 3.054,
cuadrado medio (CM) : 0.6108, efe calculada (FC) : 1.36 que es un valor no
significativo segun la tabla F al 0.050 = 3.20 y al 0.010 = 5.32; en la técnicas (A)
presento: grados de libertad: 1, la suma de cuadrados: 0.035, cuadrado medio: 0.035, efe
calculada: 0.078, que es un valor no significativo segun la tabla F al 0.050 = 4.84 vy al
0.010 = 9.65; en el estado respiratorio presentd: un grado de libertad de: 2, suma de
cuadrados: 2.952, cuadrado medio: 1.476, efe calculada: 3.28, siendo un valor no
significativo, segun la tabla F y al 0.050 = 3.98 y al 0.010 = 7.21; en la combinacién
de las técnicas (A) por el estado respiratorio (B) presentd: un grado de libertad: 2, suma
de cuadrados: 0.065, cuadrado medio: 0.0335, efe calculada: 0.074, siendo un valor no
significativo segun la tabla F al 0.050 = 3.98 y al 0.010 = 7.21; en el error
experimental se obtuvo un grado de libertad de: 11, una suma de cuadrados: 4.946 y un
cuadrado medio de 0.45 dando un total de grados de libertad: 16 y suma de cuadrados: 8;
las combinaciones anteriores fueron comparadas tanto al 0.050 = 95% y 0.010 = 99% de
latabla F .

INTERPRETACION:

A traves de las medias del cuadro de concentracion de datos en las técnicas con
micronebulizador y espaciador de volumen muestran respuestas similares reflejandose
en el cuadro de analisis de varianza ( cuadro N. 3A ) , por medio de la efe calculada (fc)

valores no significativos dando a conocer que ambas técnicas
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mostraron comportamientos similares en el estado respiratorio de taquipnea, eupnea,
bradipnea en pacientes pediatricos; esto se debe a diferentes causas: la colaboracion
del paciente, aplicacion correcta de la técnica, el mismo tipo de asma, una buena

relacién terapista — paciente.

GRAFICA N.3
COMPARACION DE LAS TECNICAS DE NEBULIZACION CON

MICRONEBULIZADOR Y ESPACIADOR DE VOLUMEN EN EL ESTADO

RESPIRATORIO TAQUIPNEA, EUPNEA'Y BRADIPNEA.

Técnicas de Nebulizacion

21 /'
1,51 /'
0,5-/ .
Micronebulizador Espaciador de

Volumen

Media
H

Técnicas

ANALISIS:
Esquematiza las técnicas de nebulizacion a través de la media donde los
micronebulizadores presentaron una media (X) de:2 y los Espaciadores de Volumen

con una media (X) de:2
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GRAFICA N. 4

COMPARACION DE LAS TECNICAS DE NEBULIZACION EN EL ESTADO
RESPIRATORIO TAQUIPNEA, EUPNEA Y BRADIPNEA
EN PACIENTES PEDIATRICOS.

Estados Respiratorios en Pacientes Pediatricos

Taquipnea Eupnea Bradipnea Taquipnea Eupnea Bradipnea

Estados Respiratorios

ANALISIS:

Esta grafica esquematiza el estado Respiratorio: Taquipnea, Eupnea y Bradipnea
en pacientes pediatricos en las técnicas de nebulizacion con micronebulizador y
espaciador de volumen; a través de los siguientes datos: micronebulizador: taquipnea: 2,
eupnea: 2.4, bradipnea: 1; espaciador de volumen: taquipnea: 2, eupnea: 2.4, bradipnea:
1.33.
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, CUADRO N °3.1 ,
CONCENTRACION DE DATOS DEL ESTADO RESPIRATORIO SEGUN LA
TECNICA EN PACIENTES PEDIATRICOS Y ADULTOS.

ESTADO

TECNICA RESPIRATORIO EDAD yijk | Yijk
. Taquipnea P 2 2 2
Micro A 2| 2] 2| 2| 2 10 2
Nebulizador Eupnea P 2] 3| 2| 2| 3 12 2,4
A 3] 3] 3| 3] 3] 2| 2 19 | 2,71
. Taquipnea P 2 2 2
Espaciador A 2| 2] 2 6 2
de volumen Eupnea P 2] 3| 2| 2| 3 12 2,4
A 3|l 2| 2| 3] 3] 3] 3] 3] 22 | 2,75
85
Fuente: Guia de observacion
P = Pediatricos yijk = Sumatorio
A = Adultos Yijk = Media

3 = Se Recupero
2 = Se Mantuvo
1 = Empeor6

CUADRO N° 3.1 A
ANALISIS DE VARIANZA DEL ESTADO RESPIRATORIO EN PACIENTES
PEDIATRICOS Y ADULTOS

FV GL [ sC CM FC 0,05% [ 0,01%
Tratamiento 5 1,874 0,3748 1,62 NS 2,55 3,73
Tecnica (A) 1 0,001 0,001 0,0043NS| 4,18 7,6
Esta res (B) 1 15997 1,5997 6,93* 4,18 7,6
Edad (C) 1 |0,1375] 0,1375] 0,595 NS| 4,18 7,6
AB 1 0 0 0 NS| 4,18 7,6
AC 1 0 0 0 NS| 4,18 7,6
BC 1 |0,1352] 0,1352] 0,585 NS| 4,18 7,6
ABC 1 0,001 0,001| 0,0043 NS| 4,18 7,6
ERROR 29 | 6,696 0,231
TOTAL 34 8,57

FV = Fuentes de Variacién FC = Efe Calculada
GL = Grados de Libertad NS = No Significativo
SC = Sumas de Cuadrados * = Significativo
CM = Cuadrado Medio 0.050% = 95%

0010 % = 99 0n
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ANALISIS:

El cuadro N. 3.1 muestra los datos de las técnicas de nebulizacion con
Micronebulizador y Espaciador de Volumen, aplicadas a pacientes pediatricos y adultos
valoréndose los estados respiratorios: taquipnea, eupnea en ambas técnicas, en los cuales
se utilizé el método de puntuacion de acuerdo a su recuperacion clasificAndose en rangos
numéricos: 3 = se recupero; 2 = se mantuvo, 1 = empeoro, por medio de los puntajes se

obtuvo la sumatoria (yijk) y luego se dividio estos valores entre el nimero de pacientes

que llegaron a cualquiera de los dos estados respiratorios se obtuvo la media (?ijk ) de
cada uno de ellos dando como resultado los siguientes datos: en la técnica con
micronebulizador, se presentd 1 paciente pediatrico que se mantuvo (2) en el estado
respiratorio de taquipnea dando como resultado una sumatoria de: 2y la media de: 2.;
con taquipnea se presentaron 5 pacientes adultos que se mantuvieron en el estado de
taquipnea dando como resultado en la sumatoria: 10 y en la media: 2. con eupnea se
presentaron 5 pacientes pediatricos de los cuales 2 se recuperaron (3) y tres se
mantuvieron con la misma respiracion dando como resultado en la sumatoria: 12 y en la
media: 2.4, con eupnea se presentaron 7 pacientes de los cuales 5 se recuperarony 2 se
mantuvieron en la misma respiracién, dando como resultado en la sumatoria: 19 y en la
media 2.71.

En la técnica con espaciador de volumen se presentd 1 paciente pediatrico que se
mantuvo en el estado respiratorio de taquipnea, dando como resultado en la sumatoria: 2
y en la media: 2; con taquipnea se presentaron 3 pacientes adultos que se mantuvieron en
el estado respiratorio de taquipnea dando como resultado en la sumatoria: 6 y en la
media: 2; con eupnea se presentaron 5 pacientes pediatricos de los cuales 2 se
recuperaron y 3 se mantuvieron con la misma respiracién dando
como resultado una sumatoria: 12 y en la media: 2.4; con eupnea se presentaron 8
pacientes adultos de los cuales 6 se recuperaron y 2 se mantuvieron con la misma
respiracion, dando como resultado una sumatoria: 22 y en la media: 2.75.
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ANALISIS:

En el cuadro N. 3.1.A muestra el analisis de varianza, con los resultados
obtenidos de la realizacion del meétodo de factoriales con diferente nimero de
repeticiones clasificandose los datos de la siguiente manera: entre la fuentes de variacion
(FV) se encuentra: el tratamiento el cual presento los siguientes valores: en el grado de
libertad (gl): 5, suma de cuadrados (SC): 1.874, cuadrado medio (CM): 0.3748, efe
calculada (FC): 1.62 que es un valor no significativo segun la tabla F al 0.050= 2.55y
al 0.010 = 3.73, las Técnicas (A), presentaron un grado de libertad de 1, la suma de
cuadrados: 0.001, cuadrado medio: 0.001, efe calculada 0.0043 que es un valor no
significativo segln la tabla F al 0.050 =4.18 y al 0.010 = 7.60; los estados espiratorios (
B ): presentaron grados de libertad 1, suma de cuadrados 1.5997, cuadrado medio
1.5997, efe calculada 6 que es un valor significativo segun la tabla F, al 0.050 = 4.18y
al 0.010 =7.60; la Edad ( C ) A nivel del grado de libertad di6 como resultado 1, suma
de cuadrados 0.1375, cuadrado medio: 0.1375, efe calculada: 0.595 que es un valor no
significativo segun la tabla F al 0.050 = 4.18, al 0.010 = 7. 60; en la combinacion
técnica ( A) y estado respiratorio ( B ) el grado de libertad fué: 1, suma de cuadrados: 0
, cuadrado medio:0 , efe calculada : 0, que es un valor no significativo segun tabla F al
0.050 =: 4.18; al 0.010 = 7.60.

En la combinacién técnica (A) y edad (C) en el grado de libertad: 1, suma de
cuadrado: 0, cuadrado medio: O, efe calculada: O, que es un valor no significativo
segunda tabla al 0.050 = 4.18 al 0.010 0 7.60; la combinacién estado respiratorio (B) y
edad (C) presento en el grado de libertad : 1, suma de cuadrado: 0.1352, cuadrado
medio: 0.1352, efe calculada 0.585 que es un valor no significativo segun la tabla F, al
0.050 = 4.18 yal 0.010 = 7.60; la combinacion técnica ( A ), estado respiratorio ( B )

edad ( C), presento en el grado de libertad : 1, suma de cuadrados: 0.001,
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cuadrado medio: 0.001, efe calculada 0.0043 que es un valor no significativo segun tabla
F 0.050 = 4.18 y al 0.010 0 7.60; el error experimental presento a nivel del grado de
libertad : 29, suma de cuadrado 6.696, cuadrado medio 0.231; dando se un total de

grados de libertad : 34, suma de cuadrados: 8.57.

INTERPRETACION:

A través de las medias del cuadro de concentracion de datos (cuadro N° 3.1) en
las técnicas con micronebulizador y espaciador de volumen se muestran respuestas
similares, reflejadas en el cuadro de analisis de varianza (cuadro N° 3.1 A), por medio de
la efe calculada valores no significativos en: tratamiento, técnica, edad, combinaciones
AB, AC, BC, ABC, y al estado respiratorio se le realiz6 la prueba de T la cual demostrd
que en las dos técnicas existio recuperacion, dando a conocer que ambas se
comportaron similares en el estado respiratorio pacientes pediatricos y adultos esto se
debi6 a diferentes causas: la colaboracién del paciente, el tipo de asma, una relacion

terapista paciente.

) GRAFICAN. 5
TECNICAS EN PACIENTES PEDIATRICOS Y ADULTOS.
Técnicas
2,48
2,46
2,44
@ 2,42
T 24
= 238 / x
2,36 /—
2,34
2,32 _
Micronebulizador Espaciador de Volumen
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ANALISIS:

La grafica N° 5 muestra la comparacion de las dos técnicas en el estado
respiratorio taquipnea, eupnea en pacientes pediatricos y adultos dando como resultado:
con micronebulizador una media de: 2.38 y la técnica con espaciador de volumen una

media de 2.47 siendo las dos no significativas.

GRAFICAN. 6
ESTADO RESPIRATORIO: TAQUIPNEA, EUPNEA EN PACIENTES
PEDIATRICOS Y ADULTOS.

Estados Respiratorios segun la Técnica

Medias
o | N w SN ol (o))

Taquipnea | Eupnea | Taquipnea | Eupnea

Micronebulizador Espaciador de Volumen
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ANALISIS:

La grafica N° 6 muestra el estado respiratorio de taquipnea en las técnicas con
mironebulizador con una media de: 4, la eupnea con micronebulizador: 5.11,la
taquipnea con espaciador de volumen con una media de: 4 y la eupnea de: 5.15, siendo

valores no significativos.

GRAFICAN. 7
COMPARACION ENTRE LAS TECNICAS, ESTADO
RESPIRATORIO Y EDAD EN PACIENTES PEDIATRICOS Y ADULTOS.

Comparacién entre Técnica, Estado respiratorio y edad

Medias

MTP MTA MEP MEA ETP ETA EEP EEA

ANALISIS:

A través de la siguiente grafica se identifica los siguientes valores:
En el Micronebulizador con Taquipnea en Pacientes Pedidtrico  (MTP) =2

En el Micronebulizador con Taquipnea en Pacientes Adultos (MTA) =2
En el Micronebulizador con Eupnea en Pacientes Pediatrico (MEP) =24
En el Micronebulizador con Eupnea en Pacientes Adultos (MEA) =2.71

Los cuales son: No Significativos.
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En el Espaciador con Taquipnea en Pacientes Pediatricos (ETP)=2

En el Espaciador con Taquipnea en Pacientes Adultos (ETA)=2
En el Espaciador con Eupnea en Pacientes Pediatricos (EEP) =24
En el Espaciador con Eupnea en Pacientes Adultos (EEA) = 2.75

Los cuales son: No Significativos.

GRAFICAN. 8
PRUEBADE T EN EL ESTADO RESPIRATORIO
TAQUIPNEA, EUPNEA EN PACIENTES PEDIATRICOS Y ADULTOS.

Prueba de T en los Estados Respiratorios

Medias

Taquipnea Eupnea

ANALISIS:

En la grafica N° 8 de la prueba T se esquematizan los resultados obtenidos en la

cual la taquipnea present6 un valor de la media (X) = 2 y la eupnea con un valor de (X)

=26
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5.1.4 TABULACION DE LA OXIGENACION

CUADRO N °4
CONCENTRACION DE DATOS DE LA SATURACION DE OXIGENO
ARTERIAL EN PACIENTES PEDIATRICOS Y ADULTOS ANTES Y
DESPUES DE LAS TECNICAS DE NEBULIZACION.

TECNICA EDAD TIEMPO | SATURACION DE OXIGENO ARTERIAL yijk Yijk
PEDIATRICO ANTES 94191|97(94196|97|95]95 759 | 94,875
MICRO DESPUES |97(95]|98]|97|98|97|95|97 774 | 96,75
NEBULIZADOR ADULTO ANTES 96]|97[85|96]194[95|96]|95(95|96]|92|95| 1142 | 95,167
DESPUES [97[98|98]|98(97198]|99|98|98|97(98]|99| 1172 | 97,917
PEDIATRICO ANTES 97191[98|96]198(96|96]|97(95 864 96
ESPACIADOR DESPUES [98[97]99]|98[98/98]|99(98]|98 883 | 98,111
DE VOLUMEN ADULTO ANTES 95]94[93(93]98(95|96]|94(95|95]|95 1043 | 94,818
DESPUES [95[96|97]|97[99/98]|97|98|96]|96(98 1067 97
7707 | 74247,546

Fuente : Guia de observacion
Yijk = Sumatoria
yijk = Media
CUADRON. 4 A
ANALISIS DE VARIANZA DE LA SATURACION ARTERIAL DE OXIGENO.

FV gl SC CM FC Prueba (0.05) Fx (0.001)
Tratamiento 7 118,828 16.975 8.915 ** 2.14 2.91
Técnica (A) 1 18.156 1.815 0.95 ns 3.98 7.01
Edad (B) 1 0.8478 0.8478 0.45 ns 3.98 7.01
Tiempo (C)| 1 96.987 96.987 50.94 ** 3.98 7.01
AB 1 171.676 17.167 9.02 ** 3.98 7.01
AC 1 0.1349 0.1349 0.071 ns 3.98 7.01
BC 1 1.093 1.093 0.57 ns 3.98 7.01
ABC 1 17.949 17.949 0.43 ** 3.98 7.01
Error 72 137.059 1.904
Total 79 255.887
FV = Fuente de Variacion FC = F calculada
Gl = Grados de libertad Fx = F tabla
SC = Suma de Cuadrados CM =Cuadrado Medio
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ANALISIS:

El cuadro N° 4 presenta la concentracion de datos de la saturacion de oxigeno
arterial de las técnicas de nebulizacion a través de micronebulizadores y espaciadores de

volumen realizadas a pacientes pediatricos, adultos antes y después de la terapia

respiratoria detallando la sumatoria (Yijk) y la media (\7 ijK) de la siguiente manera:

en la técnica con micronebulizador antes de la nebulizacion se presentaron 8 pacientes
pediatricos con una saturacién de oxigeno entre los porcentajes de 91-97%, realizandose
la sumatoria de los datos de cada uno dando con resultado 759 dividiendo este valor
entre el numero de pacientes y dio una media de 94.875; después de la nebulizacion los
8 pacientes pediatricos presentaron una saturacion de oxigeno entre los porcentajes de
95 a 98 dando como resultado una sumatoria de: 774 , y una media de 96.75; en
pacientes adultos antes de la nebulizacion se realizé la sumatoria de la saturacion de
oxigeno arterial dando como resultado : 1142, y una media de 95.167; después de la
nebulizacion los pacientes adultos presentaron una saturacion de oxigeno arterial entre
los porcentajes de: 97-99% dando como resultado en la sumatoria de 11.72 y una media
de 97.917.

Antes de la técnica con espaciador de volumen en pediatrica se realizo la
sumatoria de la saturacion de oxigeno arterial entre los porcentajes 91-98%, de los 9
pacientes presentados dando un resultado de 864, dividiendo este valor entre el nimero
de pacientes y resultd una media de: 96; después de la nebulizacién los pacientes
pediatricos presentaron una saturacion de oxigeno entre los porcentajes de: 97-99%,
dando como resultado una sumatoria de: 883 y una media de 98.111; en pacientes
adultos antes de la técnica representaron 11, con una saturacién de oxigeno entre los
porcentajes de: 93-96% , dando como resultado una sumatorias de : 1043 y una media
de 94.818; después de la nebulizacion en pacientes adultos presentaron una saturacion de
oxigeno entre los porcentajes de : 9599,dando como resultado una sumatoria de: 1067 y
una media de 97.
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ANALISIS:

El cuadro N° 4 A muestra el anélisis de varianza con los resultados obtenidos de
la realizacion del método factorial con diferente nimero de repeticiones clasificandose

los datos de la siguiente manera:

Entre las fuentes de variacion (FV) se encuentra: el tratamiento el cual presenta 7
grados de libertad (gl), la suma de cuadrado (SC): 118.828, cuadrado medio (CM):
16.975, efe calculada (FC): 8.915, que es un valor altamente significativo segun la tabla
F; al 0.050 = 2.14 y 0.010 = 2.91; en las técnicas (A) presentd: 1 grado de libertad;
suma de cuadrado: 1.8156, cuadrado medio de 1.8156, efe calculado: 0.95 que es un
valor no significativo segun la tabla F al 0.050 = 3.98 y al 0.010 = 7.01; en la edad (B)
presentd 1 grado de libertad; suma de cuadrado de: 0.8478, cuadrado medio: 0.8438, efe
calculada: 0.45, que es un valor no significativo segun la tabla F al 0.050 = 3.98 y al
0.010 = 7.01; el tiempo present6 1 grado de libertad, suma de cuadrado: 96.987, cuadro
medio de: 96.987, efe calculada de: 50.94, siendo un valor altamente significativo ,
segun latabla F; al 0.050 =3.98 y al 0.010 = 7.01; en la combinacién de la técnica (A) y
la edad (B) presentd: 1 grado de libertad; suma de cuadrado de: 17.1676, cuadro medio
de: 17.167; efe calculada: 9.02 siendo un valor altamente significativo segln la tabla F;
al 0.050 =3.98 y al 0.010 = 7.01.

En la combinacién técnica (A) y el tiempo (C) presentdé 1 grado de libertad;
suma de cuadrado: 0.1349, cuadro medio: 0.1349, efe calculada: 0.071, que es un valor
no significativo segun la tabla F; al 0.050 = 0.38 y al 0.010 = 7.01; en la combinacion
edad (B) y el tiempo (C) presentd 1 grado de libertad, suma de cuadrado de: 1.093,
cuadrado medio : 1.093, efe calculada de: 0.57, que es un valor no significativo segun la
tabla F; al 0.050 = 3.98 y al 0.010 = 7.01; en la combinacion técnicas (A), edad (B) y
tiempo (C) presento : 1 grado de libertad; suma de cuadrado
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de: 17.9497, cuadrado medio: 17.9497, efe calculada de 9.43, siendo un valor altamente
significativo segun la tabla F al 0.05 = 3.98 y al 0.01 = 7.01; en el error experimental se
obtuvo un grado de libertad de 72, suma de cuadrado de: 137. 0595, cuadrado medio:
1.904 dando un total en grados de libertad de: 79 y suma de cuadrados de: 255.8875, las
combinaciones anteriores fueron comparadas tanto al 0.050 = 97% y al 0.010 = 99%, de
la tabla F.

GRAFICA .9
VALORES DE LA SATURACION DE OXIGENO ARTERIAL SEGUN
TRATAMIENTOS POR TECNICAS.
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ANALISIS: (grafica N° 9)

En el cuadro de anélisis de varianza (N° 4 A) a nivel del Tratamiento, La
Técnica (A), la edad (B) y el tiempo (C) se presentd un valor altamente significativo
optando realizar la prueba de Duncan con la finalidad de demostrar que tratamiento fué
mas efectivo de acuerdo a la técnica, la edad y el tiempo realizandose a través de las

siguientes combinaciones donde:
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T1 MPA =94.875  Micronebulizador Pediatrico Antes
T2 MPD =96.75 Micronebulizador Pediatrico Después
T3 MAA =95.167  Micronebulizador Adulto Antes

T4 MAD =97.917  Micronebulizador Adulto Después
T5 EPA =96 Espaciador Pediatrico Antes

T6 EPD =98.111  Espaciador Pediatrico Despueés

T7 EAA =94.818  Espaciador Adulto Antes

T8 EAD =97 Espaciador Adulto Después

INTERPRETACION: (Grafica N° 9)

Segun la prueba de Duncan después de la aplicacién de las técnicas se observo
que el espaciador de volumen se comport6 similar en pacientes pediatricos al igual que
el mironebulizador en la saturacion de oxigeno arterial; en pacientes adultos, después de
realizada la técnica influyendo en este caso: el tipo de crisis asmatica y la colaboracién

del paciente.

GRAFICA N. 10
COMBINACION DE TECNICAS Y EDADES EN LA SATURACION DE
OXIGENO ARTERIAL.
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ANALISIS: (Grafica N° 10)

A la vez la técnica (A) y la edad (B) resultd ser altamente significativa pero para

ello fué necesario realizar otra prueba de Duncan y otras combinaciones en donde:

T1MP =95.812 Micronebulizador Pediatrico
T2 MA =96.541 Micronebulizador Adulto
T3EP =97.055 Espaciador Pediatrico

T4 EA =95.909 Espaciador Adulto

INTERPRETACION: ( Gréfica N° 10 )

La prueba de Duncan realizada en la combinacion de las técnicas y las edades
muestra graficamente que en los pacientes pediatricos la técnica con espaciador de
volumen segln la saturacibn  de oxigeno arterial se comportdé mejor que el
micronebulizador, mientras que en los pacientes adultos, la técnica con
micronebulizador se comporté similar que la técnica con espaciador de volumen en el

cual las posibles causas fueron: la colaboracién del paciente y el tipo de crisis asmatica.
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GRAFICAN. 11
RESULTADOS EN TIEMPO ANTES Y DESPUES DE LAS TECNICAS
EN LA SATURACION DE OXIGENO ARTERIAL.
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ANALISIS: (gréafica N° 11)

En el cuadro de andlisis de varianza (cuadro N° 4 A) en el tiempo ( C ) el
resultado fué altamente significativo ( ** ) realizando posteriormente la prueba T para
comprobar si el resultado era correcto; a través de ésta prueba se logrd establecer que
realmente era significativo comparandolo con los porcentajes de la tabla “t,” al 0.050 =
95% y al 0.010 = 99% concluyendo que uno de los dos tiempos era altamente

significativo por lo que se opto a tomar los valores de las medias dando a demostrar que
la media (Yl) dio un valor representativo de 97. 475 después de realizada la técnica y

di6é una media (YZ) de: 95.2 antes de la técnica.
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INTERPRETACION: ( Grafica N° 11)

Segun la prueba T después de la aplicacion de las técnicas con micronebulizador

y espaciador de volumen en la saturacion

de oxigeno arterial se presento

estadisticamente una mejoria en ambas técnicas, sin importar edad y sexo, debido a que

el medicamento cumplié con su funcion y la colaboracion del paciente.

5.1.5 TABULACION DELVOLUMEN ESPIRATORIO FORZADO AL PRIMER
SEGUNDO

CUADRON. 5

CONCENTRACION DE DATOS DE LAS ZONAS DE FLUJO MAXIMO A
PACIENTES PEDIATRICOS Y ADULTOS CON LAS TECNICAS DE
NEBULIZACION.

Técnica Flujo | Edad Yijk gijk
ROJO P 150 | 230 | 100 | 130 | 30 | 110 | 220 | 140 | 150 | 80 | 80 | 160 | 210 | 200 1990 142,143
Micro A 120 | 130 | 220 | 100 | 150 | 100 | 150 | 170 | 210 | 130 | 200 1680 152,727
nebulizador | amariLLo P 250 | 280 530 265
A ] 250 | 300 | 250 | 250 | 250 | 350 | 270 | 310 | 350 | 250 | 350 | 300 | 340 3820 293,846
ROJO P 70 | 100 | 200 | 100 | 220 | 100 | 120 | 100 | 210 | 200 | 100 | 100 | 150 | 150 | 240 | 150 | 210 | 2620 154,118
Espaciador A 150 | 200 | 230 | 150 | 200 | 80 | 130 | 150 | 100 | 120 | 200 | 120 | 100 | 130 | 110 2270 151,333
de volumen | avariLLo P 350 350 350
A | 250 | 250 | 300 | 250 | 325 | 270 | 300 1945 277,857
152 | 446,459,188

Fuente: guia de observacion

P: Pediatrico

A: Adulto

Yijk: Sumatoria
yijk: Media
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CUADRON.5A

ANALISIS DE VARIANZA DE LAS ZONAS DE FLUJO MAXIMO.

FV gl SC CM FC 5% | 1%
Tratamiento | 7 | 375240,2555 53605. 751 1029** | 214| 291
Técnica (A) | 1 6285 6285, 0 121ns| 398| 701
Zonas (B) | 1 | 3411360780 | 341136,0789 6546** | 398| 7,01
Edad (C) 1 1250,1839 | 1250, 1839 024ns| 398| 701
AB 1 3387,1796 | 3387,1796 064ns| 398| 7,01
AC 1 12974,7646 | 12974,7646 249ns| 398| 7,01
BC 1 2590,2427 | 2590,2427 050ns| 398| 7,01
ABC 1 7616,8085 |  7616,8085 1,46ns| 398| 7,01
Error 72 | 375240,2555 5211,6702
Total. 79 | 493524,687

FV : Fuentes de variacion FC: “F” Calculo

GL: Grado de Libertad Fa: F tabla

SC: Suma de Cuadrado NS: No Significativo

CM : Cuadrado Medio ** . Altamente Significativo

ANALISIS: (cuadro N° 5)

A través del medidor de Flujo Maximo o Peak Flow se midi6 el volumen

espiratorio forzado al primer segundo en las técnicas de nebulizacion con
micronebulizadores y espaciadores de volumen, donde las zonas de flujo maximo a las
que llego el paciente fueron Rojo que significa “Peligro” equivale a 60 Its./min. A 249
Its./min. ; Amarillo, zona de “Precaucion” que va de 250 Its./min. a 549 Its./min; no
llegando ninguno a la zona verde que significa “Seguro” con valor de 550 Its./min. a 800
Its./min ; tomando en cuenta pacientes pediatricos y adultos, donde; se realizd la
sumatoria de todos los datos: los pacientes con la técnica de micronebulizador zona roja
y pediatricos tuvieron una sumatoria (yijk) = 1990, sacando una media de: 142.143; los

pacientes con la técnica de micronebulizador
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zona roja y adultos tuvieron una sumatoria (yijk) = 1680 y una media de 152.727; los
pacientes con la técnica micronebulizador zona amarilla y pediétricos, tuvieron una
sumatoria (yijk) = 530 y una media de 265; los pacientes con la técnica
micronebulizador zona amarilla y adultos tuvieron una sumatoria de 3.820 y una media
de: 293.846.

En la técnica espaciadores de volumen zona roja y en pediatria obtuvieron una
sumatoria de 2.620 y una media de 154.118; con la misma técnica en la zona roja pero
en pacientes adultos, tuvieron una sumatoria de 2.270 y una media de 151.333; con los
espaciadores de volumen en la zona amarilla y en pediatria se obtuvo una sumatoria de
350 y una media de 350; finalmente con espaciadores de volumen zona amarilla, adultos
la sumatoria fue de 1945 y la media de 277.857. Haciendo un total en Sumatorias igual a
15.205y la media de: 446459.188.

Andlisis: (Cuadro N°5 A)

Mediante el método de Factoriales con diferentes nimeros de repeticiones, se
realizaron las ecuaciones correspondientes utilizando el cuadro de concentracion de
datos (Cuadro N° 5) detallando los resultados en el cuadro de andlisis de varianza (
cuadro N° 5 a ) obteniendo los siguientes resultados: en el tratamiento se obtuvieron 7
grados de libertad, 375240.255 de sumas de cuadrados, 53605.751 en cuadrado medio,
10.29 efe calculada, demostrandose altamente significativo, segun la tabla F 2.14 del
0.05y 2.91 del 0.01; en la Técnica ( A) se obtuvo 1 grado de libertad, 6285.0 suma de
cuadrados, 6285.0 cuadrado medio, 1.21 de efe calculada demostrando que es un valor
significativo segun tabla F; al 0.050 = 3.98 y al 0.010= 7.01;en las zonas ( B ) se obtuvo

1 grado de dificultad, 341136.0789 de suma de cuadrado, 341136 cuadrado medio, 65.46
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de efe calculada demostrando ser altamente significativo, 3.98 de 0.05y 7.01 de 0.01, en
la edad (C ) se obtuvo 1 grado de libertad, 1250.1839 suma de cuadrado, 1250.1839
cuadrado medio, 0.24 de efe calculada demostrando ser no significativos, segun tabla F;
al 0.050 = 3.98 y al 0.010=7.01.

En la combinacién de la técnicas con las zonas ( AB ) se encontré 1 grado de
libertad, 3387.1796 suma de cuadrados, 3387.1796 cuadrado medio, 0.64 efe calculada
siendo entonces no significativos, 3.98 de 0.05 y 7.01 de 0.01; la combinacion de la
técnica con la edad ( AC ) se encontr6 1 grado de libertad, 12974.7646 de suma de
cuadrado, 12974.7646 de cuadrado medio, 2.49 de efe calculada siendo no significativo,
3.98 de 0.05 y 7.01 de 0.01; la combinacién de las zonas con la edad ( BC ) se obtuvo 1
grado de libertad, 2590.2427 suma de cuadrado, 2590.2427 cuadrado media, 0.50 de efe
calculada siendo no significativo, 3.98 de 0.01 y 7.01 de 0.01; la combinacion de la
técnica, las zonas y la edad ( ABC ) se obtuvo 1 grado de libertad, 7616.8085 suma de
cuadrados, 7616.8085 cuadrado medio, 1.46 de efe calculada, demostrando ser no
significativo, 3.98 de 0.05 y 7.01 de 0.01; el error fue de 72 grados de libertad,
375240.2555 suma de cuadrados, 5211.6702 cuadrado medio, llegando a un total de 79 y
una suma de cuadrados de 493524.687.

GRAFICON. 12
TRATAMIENTO DE LAS ZONAS DE FLUJO MAXIMO

Zonas de Flujo Maximo ( Peak Flow )
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ANALISIS: (Gréafica N° 12)

En el cuadro de andlisis de varianza, en el nivel de tratamiento se presenta un
valor altamente significativo optando realizar la prueba Duncan con la finalidad de
demostrar qué tratamiento fué més efectivo de acuerdo a la técnica, la zona y la edad

realizdndose a través de los siguientes combinaciones donde:

TIMRP= 142143 Micronebulizador Rojo Pediatrico

T2 MRA = 152.727 Micronebulizador Rojo Adulto
T3MAP = 265 Micronebulizador Amarillo Pediatrico
T4 MAA = 293.846 Micronebulizador Amarillo Adulto
T5ERP =  154.118 Espaciador Rojo Pediatrico

T6 ERA=  151.333 Espaciador Rojo Adulto

T7 EAP = 350 Espaciador Amarillo Pediatrico

T8EAA=  277.857 Espaciador Amarillo Adulto

En el tercer paso de la prueba de Ddncan se realizé un cuadro en el cual se
restaron las medias donde dio como resultado, si el tratamiento es No significativo (ns),
Significativo (*), altamente significativo (**), a la vez a cada tratamiento se le coloc6 un

literal a manera de puntuacion donde:

A = Significa que el tratamiento se comportd mejor

AB = significa que el tratamiento tiene un comportamiento mejor, pero a la vez es
intermedio.

C = Significa que el tratamiento no tiene un comportamiento eficaz

BC = Significa que el tratamiento a la vez que es intermedio no tiene un

comportamiento eficaz.
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INTERPRETACION: ( Grafica N° 12)

Segun datos estadisticos del Peak Flow, en pacientes pediatricos y adultos ambas
técnicas de nebulizacion se comportaron similares tanto en la zona roja como en la
amarilla esto pudo deberse: a que el paciente al sentirce recuperado colaboro para

realizar la técnica

Mientras que el micronebulizador fué mejor que el espaciador de volumen en la
zona amarilla, esto pudo deberse a que el tipo de crisis asmatica leve era intermitente y
por eso el paciente al sentirse mas recuperado colabora a realizar la técnica del medidor
de flujo, estado de animo, el sexo; en la zona roja se comportaron igual las dos técnicas
esto debido a que los pacientes tuvieron falta de entendimiento de la técnica del
medidor de flujo a pesar que se les explico, pacientes pocos colaboradores, crisis

asmatica leve persistente.

GRAFICO N. 13
PRUEBA DE T DE LAS ZONAS DE FLUJO MAXIMO
AMARILLO, ROJO
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ANALISIS DE LA PRUEBA T: ( Grafica N° 13 )

En las zonas ( B ) el resultado fué altamente significativo (**) realizando
posteriormente la prueba de T para comprobar si el resultado era correcto; a través de
ésta prueba se logro establecer que realmente era significativo comparandolo con los
porcentajes de la tabla T al 0.050 = 95% y al 0.010 = 99 % siendo el resultado final de la
prueba 140.534 mayor que ambos porcentajes, concluyendo que una de las zonas era
altamente significativa por lo que se opté a tomar los valores de las medias dando a
demostrar que la media uno (X1) dié un valor representativo de 511.154 de la zona
amarilla; superior a la media dos (X2) de la zona roja que es de 150.175; estableciendo

que la zona amarilla es superior segun la media en ambas técnicas.

INTERPRETACION :

Segun datos estadisticos del Peak Flow, el micronebulizador con el espaciador de
volumen fueron similares, esto pudo deberse a que el paciente fué colaborador al realizar

la técnica del medidor de de Flujo Méximo.
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5.1. 6. TABULACION DE LA PRESION ARTERIAL MEDIA.

CUADRO N° 6

PEDIATRICOS Y ADULTOS ANTES Y DESPUES DE CADA TECNICA.

Técnica Edad Tiempo Presion Arterial Media Yijk yijk
An |70 93.33 76.66 70 93.33 76.66 90 83.33 653.31 81.664
Micro Pediétricos D 76.66 73.33 80 73.33 86.66 80 90 86.66 646.64 80.83
nebulizadores An 103.33 93.33 90 90 90 90 110 90 100 90 86.66 80 1113.32 92.777
Adultos D 90 106.66 96.66 86.66 90 90 93.33 96.66 103.33 93.33 90 93.33 | 1129.96 94.163
An | 6333 86.66 80 70 100 90 70 93.33 83.33 736.65 81.85
Espaciadores | Pediatricos D 66.66 73.33 73.33 93.33 103.33 90 80 96.66 86.66 763.3 84.811
de Volumen AN | 9333 90 86.66 86.86 80 80 93.33 80 83.33 90 100 963.31 87.57
Adultos D 93.33 93.33 103.33 90 103.33 93.33 100 103.33 90 83.33 93.33 1046.64 95.149

7053.13 | 61.290.905

Fuente: Guia de observacion

CUADRO N°6 A

ANALISIS DE VARIANZA DE LA PRESION ARTERIAL MEDIA EN
PACIENTES PEDIATRICOS Y ADULTOS, ANTESY DESPUES DE LAS

TECNICAS DE NEBULIZACION.

FVv gl SC CM FC 0.05 0,01
Tratamiento 7| 2420.4739|  345.78|  4.69** 2.14 2.91
Técnica (A) 1| 3.8096| 3.8096| 0.053NS 3.98 7.01
Edad (B) 1| 1999.247| 1999.247| 27.11%«|  3.98 7.01
Tiempo (C) 1| 149.932| 149.932| 2.03NS 3.98 7.01
AB 1| s1844| 81.844| 1.11NS 3.98 7.01
AC 1| 117.6734| 117.6734| 159Ns 3.98 7.01
BC 1| se.o768| 56.9768] 0.77Ns 3.98 7.01
ABC 1| 100011 10.9011] 0.15Ns 3.98 7.01
Error 72| 5310.5588 |  73.7578
Total 79| 77310327
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FV : Fuentes de variacion FC: “F” Calculada

GL: Grado de Libertad Fa: F tabla

SC: Suma de Cuadrado NS: No Significativo

CM: Cuadrado Medio ** . Altamente Significativo
ANALISIS:

El cuadro N° 6 presenta la concentracion de datos de la presion arterial media de
las técnicas de nebulizacion a través de micronebulizadores y espaciadores de volumen,

realizados en pacientes pediatricos y adultos, antes y después de la terapia respiratoria

detallando la sumatoria (Yijk) y la media (\7 ijK) de la siguiente manera

En la técnica con micronebulizador pediatrico, antes tuvo una sumatoria de
653.31 y una media de 81.664; el micronebulizador pediatrico, después la suma total fue
de 646.64 y la media de 80.83; el micronebulizador adulto, antes, obtuvo una sumatoria
de 1113.32 y la media de 92.777, el micronebulizador adulto, después tuvo una
sumatoria de 1129.96 y una media de 94.163 ; la técnica de espaciadores de volumen,
pediatrico antes tuvo una sumatoria de 736.65 y una media de 81.85, el espaciador de
volumen pediatrico, después tuvo una sumatoria de 763.3 y una media de 84.811; la
misma técnica de espaciador de volumen, pero en el adulto, antes tuvo una sumatoria de
963.31 y la media de 87.57 y después tuvo una sumatoria de 1046.64 y una media de
95.149; obteniendo un total de sumatorias (yijk) = 7053.13 y la media(X) = 61290.905.

ANALISIS: (Cuadro N° 6. A)

A través del método de factoriales con diferentes nimeros de repeticiones
utilizando el cuadro de concentracibn de datos, se realizaron ecuaciones
correspondientes detallando los resultados en el cuadro de andlisis de varianza de la

presion arterial media de la siguiente manera:
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En el tratamiento se obtuvieron 7 grados de libertad, 2420.4739 suma de
cuadrados, 345.78 de cuadrado medio, 4.69 de efe calculada demostrando ser altamente
significativa, 2.14 de 0.05 y 2.91 de 0.01; en la técnica se encontro 1 grado de libertad,
3.8996 suma de cuadrados, 3.8996 de cuadrado medio, 0.053 de efe calculada, siendo no
significativa, 3.98 de 0.05 y 7.01 de 0.01; la edad ( B ) hubo 1 grado de libertad,
1999.247 de la suma de cuadrados, 1999.247 de cuadrado medio, 27011 de efe
calculada, demostrandose altamente significativo, 3.98 de 0.05y 7.01 de 0.01; el tiempo
( C) se obtuvo 1 grado de libertad, 149.932 suma de cuadrados, 149.932 de cuadrado
medio, 2.03 de efe calculado, siendo no significativo, 3.98 de 0.50 y 7.01 de 0.01.

En la combinacion de la técnica con la edad ( AB ) hubo 1 grado de libertad,
81.844 suma de cuadrados, 81.844 de cuadrado medio, 1.11 de efe calculada, siendo no
significativa, 3.98 de 0.05 y 7.01 de 0.01; la combinacion de la técnica con el tiempo (
AC ) se encontrd 1 grado de libertad, 117.6734 de suma de cuadrado, 117.6734 de
cuadrado medio, 1.59 de efe calculada, siendo no significativa, 3.98 de 0.05 y 7.01 de
0.01; la combinacién de la edad y el tiempo ( BC ) se encontré 1 grado de libertad,
56.9768 suma de cuadrados, 56.9768 de cuadrado medio, 0.77 de efe calculada, siendo
no significativo, 3.98 de 0.05 y 7.01 de 0.01; la combinacion de técnica, edad y tiempo (
ABC ) se encontr6 1 grado de libertad, 10.9011 de suma de cuadrados, 10.9011 de
cuadrado medio, 0.15 de efe calculada, siendo no significativa, 3.98 de 0.05 y 7.01 de
0.01; el error experimental se obtuvo 72 grados de libertad, 5310.5588 suma de
cuadrados y 73.7578 de cuadrado medio, haciendo un total de 79 grados de libertad y
7731.0327 en la suma de cuadrados.
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GRAFICO N. 14
TRATAMIENTOS EN LA PRESION ARTERIAL MEDIA EN PACIENTES
PEDIATRICOS Y ADULTOS, ANTES Y DESPUES DE LAS TECNICAS DE
NEBULIZACION.
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ANALISIS : ( Gréfica N° 14 )

En el cuadro de andlisis de varianza (cuadro N° 6.A), a nivel del tratamiento se
presentd un valor altamente significativo optando por realizar la prueba de Dincan con
la finalidad de demostrar qué tratamiento fué mas eficaz realizandose a través de las

siguientes combinaciones:

T1MAP = 81.664 Micronebulizador Antes Pediatrico

T2 MDP = 80.83 Micronebulizador Después Pediatrico
T3IMAA= 92777 Micronebulizador Antes Adulto

T4 MDA = 94.163 Micronebulizador Después Adulto

TS5 EAP = 81.85 Espaciador de Volumen Antes Pediatrico
T6 EDP = 84.811 Espaciador de VVolumen Despueés Pediatrico
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T7TEAA= 8757 Espaciador de Volumen Antes Adultos
T8EDA = 95.149 Espaciador de Volumen Después Adultos

En el tercer paso de la prueba de Ddncan se realizé un cuadro en el cual se
restaron las medias dando como resultados valores no significativos (ns), Significativos
(*) y altamente significativos (**) , colocando a cada tratamiento un literal a manera de

puntuacion donde:

A= Significa que el tratamiento se comporto mejor
AB = Significa que el tratamiento tiene un comportamiento mejor y a la vez
intermedio

B =  Significa que el tratamiento no tiene un comportamiento eficaz.
INTERPRETACION: ( Grafica N° 14)

Segun datos estadisticos las técnicas de micronebulizador y espaciador de
volumen se comportaron de una manera similar después de la aplicacion de la

nebulizacidn independientemente de la presion arterial inicial, sexo y edad debido a que

los pacientes colaboraron en ambas técnicas.
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GRAFICA N. 15
PRESION ARTERIAL MEDIA SEGUN TECNICA APLICADA
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ANALISIS DE LA PRUEBA T: ( Gréfica N° 15)

Seguidamente, en la combinacién de las edades ( B ) el resultado fué altamente
significativo realizando posteriormente la prueba de T; para comprobar si el resultado es
correcto; a través de la prueba se logro establecer que realmente era significativo
comparandolo con los porcentajes de la tabla T; al 0.050 = 95% y 0.010 = 99% siendo el
resultado 14.8053 mayor que ambos porcentajes concluyendo que una de las edades fué
mas significativas que otra, por lo tanto se compararon ambas medias correspondientes a
adultos X1= 92.461 y pediatricos X2= 82.35.
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INTERPRETACION: (Gréfica N° 15)

En la Prueba T se di6 a conocer que en pacientes adultos hubo aumento de la

presion arterial media en ambas técnicas en comparacion con los pacientes pediatricos

esto pudo deberse a la constitucion fisica de cada paciente.
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5.2 PRUEBA DE HIPOTESIS

Considerando las hipotesis planteadas en funcién de los objetivos se logro
establecer a través de todo el proceso de tabulacion en relacion al estado espiratorio,
oxigenacion, volumen espiratorio forzado al primer segundo y la presion arterial media

lo siguiente:

Hi: La técnica de nebulizaciones con micronebulizadores es mas eficaz que la
técnica de espaciadores de volumen en el tratamiento de la crisis asmatica leve en la
poblacion en estudio.

En funcion de lo estadistico, rechazamos la hip6tesis de investigacion.

Ho: La técnica de nebulizaciones con espaciadores de volumen es mas eficaz que la
técnica de micronebulizadores en el tratamiento de la crisis asmatica leve en la
poblacion en estudio.

En funcion de lo estadistico, rechazamos la hipotesis nula.

Hi: La técnica de nebulizaciones con mircronebulizadores es tan eficaz en el
tratamiento de la crisis asmatica leve, como la técnica de los espaciadores de volumen,
en la poblacion motivo de estudio.

En funcion a los resultados obtenidos a traves de todo el proceso estadistico se

acepto la hipdtesis alternativa
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CAPITULO VI

CONCLUCIONES Y RECOMENDACIONES



6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

6.1 CONCLUSIONES.

Habiendo concluido la investigacion sobre la comparacion entre las técnicas:
Nebulizaciones a través de micronebulizadores y espaciadores de volumen con relacion
a la eficacia para el tratamiento de la crisis asmaética leve, el equipo investigador llegé a

las siguientes conclusiones:

Por medio de la informacion plasmada en la guia de observacion y la respuesta
obtenida en la tabulacién de datos, se logré6 comparar ambas técnicas de nebulizacién en
relacion a la eficacia estableciendo que las dos presentaron respuestas similares al

realizarse la comparacion.

A través de los parametros establecidos en la guia de observacion los cuales son:
el estado respiratorio, la saturacion de oxigeno arterial, el volumen espiratorio forzado al
primer segundo y la presion arterial tomados antes y después de la nebulizacion se
concluyo que independientemente de la edad, el sexo y la técnica utilizada el

comportamiento de estos después de la nebulizacion fué similar.

En relaciéon a las ventajas se concluyo que el espaciador de volumen genera

menos gastos econdmicos tanto para la institucion hospitalaria como para los
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pacientes que adolecen de enfermedades respiratorias, en comparacion con el
micronebulizador debido a que se necesita de mas equipo para realizar la nebulizacion,
el espaciador de volumen es més practico de utilizar por que no se necesita ir a un centro
hospitalario para su uso, mientras que con el micronebulizador si no se tiene un

COMpresor en casa, es necesario ir a un centro hospitalario
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6.2 RECOMENDACIONES.

De acuerdo a las conclusiones anteriormente expuestas se elaboraron las

siguientes recomendaciones:

Utilizar tanto la técnica mironebulizadores como la técnica de espaciadores de
volumen ya que en ambas hay una mejoria equitativa y el paciente puede solventar su
padecimiento bronquial con lo que tenga disponible al momento de presentar una crisis

asmatica leve.

Se recomienda a la institucion que realice la compra de espaciadores de volumen
ya que se obtienen buenos resultados y a la vez que contraten al personal necesario para

cubrir las demandas de pacientes en dicho centro hospitalario.

Realizar la normativa de medir a cada paciente al volumen espiratorio forzado al
primer segundo mediante el medidor flujo méximo ( Peak Flow) vy la toma de los
diferentes signos vitales (frecuencia respiratoria, presion arterial , saturacion de oxigeno

y en casos especiales la toma de gases arteriales y hemograma).
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Promover la educacion a los pacientes sobre las diferentes enfermedades
bronquiales y a la vez fortalecer las bases tedricas, orientando sobre la préctica acerca

del uso de los diferentes instrumentos para la aplicacion de las nebulizaciones.

Capacitar a los profesionales y estudiantes de la carrera de Anestesiologia e
Inhaloterapia sobre la importancia que tiene conocer sobre las diferentes enfermedades
bronquiales y las técnicas que sirven para el tratamiento de ellas, motivandolos a que

realicen estudios sobre temas relacionados con terapia respiratoria
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ANEXOS



GRADUACION, ANO 2005.

ANEXO No 1
CRONOGR DE ACTIVIDADES A REALIZAR EN EL PROCESO DE

SEPTI OCTU NOVIEM DICIEM
MESES ABRIL MAYO JUNIO JULIO AGOSTO EMBRE BRE BRE BRE
SEMANAS
ACTIVIDADES 112]3 112|3(4]1|2]3 2134 2134 2|34 2134 2134 2|34

Asesoria sobre la eleccién del tema.

Seleccion del tema

Aprobacion del tema

Elaboracion del perfil de investigacion

Recopilacion de la Informacion.

Entrevista a Subjefe de Terapia Respiratoria

Asesoria para entregar primer avance del perfil.

Asesoria con Docente Director

Correccion de perfil por Docente de metodologia

Reunién grupal para corregir el perfil

Reunioén grupal

Defensa del perfil de investigacion

Elaboracion del protocolo de investig.

Entrega del protocolo de investigacion.

Ejecucion de la investigacion.

Elaboracion del informe final.

Presentacion del informe final

Exposicion oral de los resultados.
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ANEXO N° 2
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES ESPECIFICO

DIAS DE LA SEMANA _/ MES DE JULIO

NOMBRES V{s|D|LIMIM[J]|]VI|[SI[D|LI|M|MI[] V| is|D[LI{M|IM|J[V]S

11234 ([5)6]7[8(9 101112 )13 )14 | 15|16 |17 |18 |19 |20 (21 |22 |23

Glenda Noemi Guandique

Maritzabel Henriquez Garcia

Eva Dionicia Villegas Coto

DIAS DE LA SEMANA / MES DE AGOSTO

NOMBRES LI M|M[J]|]VI[S|D|L|M|M|J V|S[D|L[M[M[UJ V | S D|L|M

112 )3]|4([5)6]7[8(9 101112 )13 )14 | 15|16 |17 |18 |19 |20 (21 |22 |23

Glenda Noemi Guandique G|G |G G G | G G | G G G
Maritzabel Henriquez Garcia M [ M M MM M| M M| M M
Eva Dionicia Villegas Coto E E E | E E E E | E E E

DIAS DE LA SEMANA / MES DE SEPTIEMBRE

NOMBRES J|lVv|]s|D[L|IM|IM[J[V]S D[LI|M|MI[J V| iSs| D[L[M]|M]|J Vv

112 |3|4)5([6]7(8]9 1 (11|12 13|14 | 15|16 |17 |18 | 19|20 |21 |22 | 23

Glenda Noemi Guandique G |G G |G G G G G G [ G
Maritzabel Henriquez Garcia M MM M [ M M M M M| M M
Eva Dionicia Villegas Coto E E E | E E E E E E E E

DIAS DE LA SEMANA MES DE OCTUBRE

NOMBRES S|ID[LIM(M|J[V[S|D|L[M[M J V |S | D L{M([M]|J V| S D

11234 ([5)6]7[8(9 101112 )13 )14 |15 16|17 |18 |19 |20 (21 |22 |23

Glenda Noemi Guandique G |G
Maritzabel Henriquez Garcia M| M M
Eva Dionicia Villegas Coto E E|E

G: Glenda
M: Maritzabel.
E: Eva.
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ANEXO N°3
CROQUIS DE TERAPIA RESPIRATORIA

TERAF14
RESPIRATORLA
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T

HACLA

LﬁPEFHTEF‘IEI
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ANEXO N° 4
MASCARILLA DE VENTURI SIMPLE PEDIATRICA Y DE ADULTO
PARA LA APLICACION DE NEBULIZACIONES CON
MICRONEBULIZADORES.
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ANEXO N. 5

ESPACIADORES DE VOLUMEN
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ANEXO N. 6

FARMACOS UTILIZADOS PARA LA APLICACION

DE NEBULIZACIONES.
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ANEXO N. 7
CUADRO CLINICO PARA VALORAR EL ESTADO DE GRAVEDAD

DE LA CRISIS ASMATICA.

Score clinico para la valoracion de la gravedad de una crisis asmatica

Puntuacién

0

1

Frecuencia cardiaca

< 120/min.

> 120/min.

Frecuencia respiratoria

< DE para la edad

> DE para la edad

Disnea

No o minima

Moderada o grave

Uso de musculos accesorios

No o minima

Moderada o grave

Sibilantes

No o al final de la espiracion

Presentes
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ANEXO N. 8

MEDIDOR DE FLUJO MAXIMO (PEAK FLOW)
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ANEXO N. 9

VOLUMENES Y CAPACIDADES

MEDICION DEFINICION VALORES
PROMEDIO
Volumen
Ventilatorio (VV) Cada respiracion normal 500 ml
Volumen de reserva Méxima adicional que puede
inspiratorio (VRI ) inspirarse por encima del VV. 3,000 ml
Volumen de reserva Volumen méximo que puede
Espiratorio ( VRE) espirarse por debajo del VV. 1,100 ml
Volumen Volumen restante después de la
Residual (VR) exhalacién méaxima. 1,200 ml
Capacidad pulmonar
Total (CPT) VR + VRA +VV + VRI 5,800 ml
Capacidad funcional
Residual (CFR) VR + VRE 2,000 ml
Capacidad Vital Volumen méximo que puede
(CV) exhalarse después de una
inspiracion maxima. 60a 70 ml/ kg
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ANEXO N. 10

INTRUMENTOS USADOS EN EL ESTUDIO

FSFIGNOMANOMFTRO

FSTETOSCOPIO

OXIMETRO DF PUI SO

COMPRFSOR NDF AIRF

158




ANEXO N° 11

EJECUCION DE LA INVESTIGACION.
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ANEXO N° 12

EJECUCION DE LA INVESTIGACION.
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ANEXO N°13

EJECUCION DE LA INVESTIGACION.
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ANEXO N. 14

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR.
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA ORIENTAL.
DEPARTAMENTO DE MEDICINA.
CARRERA DE LICENCIATURA EN ANESTESIOLOGIA E INHALOTERAPIA.

Guia de Observacion dirigida a la poblacion, objeto de estudio.
Objetivo: Observar el mejoramiento del paciente con crisis asmatica leve al utilizar las

técnicas de nebulizaciones con micronebulizadores y con espaciadores de volumen.

DATOS GENERALES.
1. Nombre:
2. Edad:
3. Sexo: F M

4. Diagnostico:

5. Técnica de Nebulizacion:
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ESTADO RESPIRATORIO.

Cuadros comparativos de la evaluaciéon del estado respiratorio de ambas técnicas de

Nebulizacién antes y después de estas.

Técnicas de Micronebulizador.

NINOS DE ANTES | DESPUES ADULTOS DE ANTES DESPUES
7-12 ANOS 13 - 50 ANOS
Taquipnea: Taquipnea:
mayor a 30 resp.x min mayor a 20 resp X min
Eupnea: Eupnea:
21 - 29 resp X min 11 a19resp x min
Bradipnea: Bradipnea:
menor a 20 resp X min menor a 10 resp x min
Técnica de Espaciadores de VVolumen.
NINOS DE ANTES | DESPUES ADULTOS DE ANTES DESPUES
7 -12 ANOS 13 - 50 ANOS
Taquipnea: Taquipnea:

mayor a 30 resp.x min

mayor a 20 resp X min

Eupnea:
21 - 29 resp X min

Eupnea:
11a19resp x min

Bradipnea:
menor a 20 resp X min

Bradipnea:
menor a 10 resp x min
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PEAK FLOW.

Cuadro de evaluacién del Volumen Inspiratorio forzado al primer segundo antes y
después de las técnicas de nebulizacion.

Verde: [ ] Seguro.
Amarillo:  [__] Precaucion.
Rojo: [ ]Peligro.

VALORES MICRO ESPACIADOR DE
NEBULIZADORES VOLUMEN
ANTES DESPUES ANTES DESPUES

VERDE:
MAYOR A 550 ML/
SEG

AMARILLO:
250 A 550 ML / SEG

RQOJO:
0 A240 ML /SEG

ESTADO CIRCULATORIO.

Cuadro comparativo de presiones arteriales de ambos grupos en estudio con las dos

técnicas de nebulizacion.

. . ) Espaciadores de
Presiones Micronebulizadores P
Arteriales volumen
Antes Después Antes Después
HIPERTENSO
NORMOTENSO
HIPOTENSO
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GRADO DE OXIGENACION.

Cuadros de evaluacion sobre el grado de oxigenacion antes y despues de las técnicas de

nebulizacion.

Técnica de Micronebulizadores

PEDIATRIA ADULTOS
ANTES DESPUES ANTES DESPUES

Técnica de Espaciadores de Volumen

PEDIATRIA ADULTOS
ANTES DESPUES ANTES DESPUES
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