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METODO ALTERNATIVO DE DISPOSICION DE AEROSOLES VERSUS
AEROCAMARA EN NINOS CON ASMA DEL HOSPITAL NACIONAL DE OCCIDENTE
2011

RESUMEN

El objetivo del presente trabajo es establecer las diferencias entre el uso de un método
economico casero versus una aerocamaras en el tratamiento de nifios con asma en
Hospital Nacional de Occidente 2011.Por medio de comparar la efectividad de un método
econdémico de disposicion de aerosoles en el tratamiento de asma y asi establecer la
edad en la que se presento por primera vez la crisis y cuantas exacerbaciones presenta

cada paciente al afio y establecer la caracterizacién epidemioldgica de nifios con asma.

El asma es una condicion crénica en la cual las vias respiratorias experimentan cambios
cuando son estimuladas por alérgenos u otros factores ambientales provocadores que

causan en los pacientes tos, sibilancias y disnea.

Los mecanismos que causan asma son complejos y varian entre grupos de poblacion y
aun entre individuos. La sensibilidad genética, que probablemente incluye varios genes,
junto con diversos componentes ambientales son las causas principales del asma.

Muchos enfermos de asma también tienen alergias.

Se evidencio que el sexo mas afectado es el masculino con 54%, entre el rango de 3 a5

afos, y que la mayoria de nifios tratados son originarios de Quetzaltenango

El tiempo maximo entre el que se diagnostico el asma y este ultimo episodio fue hace 3
afos y el minimo fue hace 3 meses, y que el mayor porcentaje de los nifios paso un afio

entre el Ultimo episodio de asma y este por el que consultan



De los 52 nifios tratados 26 utilizaron aerocamara y 26 vaso de duroport la mejoria fue

mas rapida con aerocamara.

Pero si evaluamos detenidamente el uso del vaso de duroport como espaciador y aunque
el tiempo sea mas largo pero que si funciona el tratamiento a no usar ningun tipo de

espaciador.

Notamos que el predomino fue en el sexo masculino con el 54% del total de los pacientes
con un 47% de sexo femenino, lo que coincide con la bibliografia revisada del predomonio

en sexo masculino.

+Se representa en la grafica el rango de edad mas numerosos entre 4 a 5 afios con
una Media de 4.5 afios (Media X: 4.5 afios) y su desviacién estandar es de mas o menos

2 afios con porcentaje de 31% de la poblacién (DS: 2 afios)

De los 52 pacientes estudiados la mayoria son procedentes de Quetzaltenango, seguido
de Coatepeque y la esperanza y de estos la mayoria de pacientes fue diagnosticada hace
3 afios, seguida de los diagnosticados hace 2 afios, y hace menor de 6 meses.

Los pacientes estudiados el mayor porcentaje habian tenido el ultimo episodio hacia 6
meses seguida de la Ultima consulta hacia 3 meses, que coincide con experiencias
anteriores en que se pueden presentar 2 episodios al afio los cuales coinciden con
cambios climaticos de altas o0 bajas temperaturas, y problemas alérgicos asociados a

diferentes factores ambientales los cuales exacerbaban el cuadro.

El numero de episodios que presentaron en un afo fue de 33 y de 3 al afio fue de 29.Los
pacientes que utilizaron salbutamol fue el 50% y a los pacientes que se les asocio
prednisona en los primeros 5 dias fue el 50% Lo que afirma que este tipo de patologias

deben asociarse esteroides sistemicos para lograr la mejoria
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ALTERNATIVE METHOD VERSUS AEROCHAMBER SPRAYS AVAILABLE IN
HOSPITAL CHILDREN WITH ASTHMA Western National 2011

ABSTRAC

The aim of this study is to establish the differences between using a cheap home versus a
holding chamber in the treatment of children with asthma in Western National Hospital
2011.Por means to compare the effectiveness of an economical method of disposal of
aerosols in the treatment of asthma and establish the age at which they first presented the
crisis and how each patient presents exacerbations per year and establish the

epidemiological characterization of children with asthma.

Asthma is a chronic condition in which the airways undergo changes when stimulated by
allergens or other environmental triggers that cause patients to cough, wheezing and

dyspnea.

The mechanisms that cause asthma are complex and vary among population groups and
even between individuals. The genetic susceptibility, probably contains several genes,
together with various environmental components are the main causes of asthma. Many

people with asthma also have allergies.

It was evident that sex is the most affected with 54% male, between the range of 3-7

years, and that most children treated originate in Quetzaltenango

The maximum time between the diagnosis is asthma and this last episode was 3 years
ago and the minimum was three months ago, and that the highest percentage of children

spent a year between the last episode of asthma and this by consulting.

Of the 52 children treated 26 and 26 used Aerochamber styrofoam cup of improvement

was faster with Aerochamber.



But if you carefully evaluate the use of styrofoam cup as a spacer and although time is

longer but if the treatment works will not use any kind of spacer. (16)



INTRODUCCION

El asma es una condicién crénica en la cual las vias respiratorias experimentan cambios
cuando son estimuladas por alérgenos u otros factores ambientales provocadores que

causan en los pacientes tos, sibilancias y disnea.(1,2)

Los mecanismos que causan asma son complejos y varian entre grupos de poblacion y
aun entre individuos. La sensibilidad genética, que probablemente incluye varios genes,
junto con diversos componentes ambientales son las causas principales del asma.

Muchos enfermos de asma también tienen alergias.(19)

El asma se clasifica como leve cuando un nifio experimenta uno o dos breves episodios
semanalmente; en el asma moderada, los episodios ocurren mas de dos veces por
semana, y el asma severa es marcado por sintomas continuos. El asma es generalmente
peor durante la nochey los ataques ocurren a menudo entre las 2 y las 4 am. por
varias razones: los cambios guimicos y de temperatura corporal causan la
inflamacién y el reducimiento de las vias respiratorias; respuestas alérgicas
retardadas pueden ocurrir a causa de la exposicion alos alérgenos durante el dia;
hacia la madrugada, los efectos de los medicamentos inhalados pueden desaparecer
y desencadenan un ataque.
Un ataque agudo puede requerir hospitalizacion, durante la cual beta-agonistas son
generalmente administrados con un nebulizador (un aparato que administra el
medicamento en forma de rocio fino), aunque la mayoria de los pacientes responden bien
a la administracion de beta-agonistas inhalados cada hora.. Un esteroide puede ser

administrado si el paciente no responde a los tratamientos.(5,9.11,)

En los nifios los agonistas beta son generalmente usados para tratar los sintomas del
asma leve. Tratar los sintomas por la noche para que la variacion diaria en el flujo

espiratorio maximo sea menor de 10%.(12, 17)

Las combinaciones que emplean los agonistas beta 2 de accion prolongada, como
salmeterol , con dosis bajas o moderadas de los esteroides estan resultando muy

eficaces en reducir los sintomasy mejorar la funcién del pulmén. Tales regimenes



de combinacion pueden ser complicados, sin embargo, en particular para los nifios.

Otros medicamentos bajo investigacion para los nifios incluyen los antileucotrienos.(4)

Algunos medicamentos de asma pueden tomarse por via oral pero la mayoria se
inhalan. El uso de los dispositivos de inhalacion puede plantear problemas especiales
en los nifios. La mayoria de los nifios mayores de cinco afios de edad pueden usar un
inhalador de dosis a medida (MDI, por siglas en inglés), que permite que las dosis
precisas se entreguen directamente a los pulmones, pero los adultos siempre deben
supervisar la administracion del medicamento. (3,12)

El uso de un dispositivo espaciador a menudo les permite a los nifios mas pequefios (de
tres a cinco afos) emplear un MDI. El dispositivo espaciador proporciona una camara en
la cual se pueden retener las particulas de la medicacién del dispositivo con la inhalacion

(a menudo un problema para los nifios pequenos). ( 8)

Un espaciador de gran volumen se recomienda para los nifios mayores, porque reduce el
riesgo de que el medicamento sea depositado en la boca y la garganta, causando efectos
colaterales en esta area, para mejor cumplimiento, sin embargo, el espaciador

seleccionado, debe ser uno que el nifio.(17)

En nuestro medio el problema mas importante es el costo de los medicamentos
debido a que aparte de esto se necesita un espaciador el cual tiene un costo aproximado
de 250.00 quetzales y hay pacientes que no pueden costearlos y para tratar de hacer de
una forma efectiva el uso de los aerosoles usaremos un vaso de duroport el cual
adaptaremos a la boquilla del aerosol para utilizarlo de espaciadores nifios con crisis

asmatica que consulten a la emergencia de pediatria. (4)



ANTECEDENTES

Este trabajo se llevo a cabo en la emergencia del Hospital Nacional de Occidente ubicado

en O calle 36-40 zona 8, Labor san Isidro, Quetzaltenango, Guatemala

El Hospital Nacional de Occidente se ubica en el nivel tres de atencion, segun la
Clasificacién del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social. Es uno de los 43
hospitales que existen a nivel nacional. Atiende diversas especialidades médicas, en
Emergencia, Consulta Externa y Encamamiento. El Hospital Nacional de Occidente San
Juan de Dios, ubicado en la ciudad de Quetzaltenango, es el tercero en importancia en el
pais, después del San Juan de Dios y el Roosevelt de la ciudad capital.
Pese a ser un hospital de referencia, porque los centros asistenciales de la regién
trasladan alli a sus pacientes criticos.

El hospital maneja un presupuesto de Q55 millones al afio, de los cuales el 70 por ciento
es para el pago de salarios y solo el 30 por ciento cubre los gastos esenciales, a pesar de
que su area de influencia es de 8 departamentos, por lo que su cobertura abarca 4
millones de habitantes incluidos los 678 mil locales.
Las instalaciones del hospital Nacional de Occidente se estrenaron en 1996, auque su
inauguracion y equipamiento fue 12 afios antes, de tal manera que cuando empezo a
funcionar dicho equipo ya habia perdido su vida util, asegura Luis Acevedo, director del

centro asistencial.

En el aiio 2009 fue declarado Hospital Solidario, uno de los 9 que existen a nivel nacional.
El Hospital Nacional de Occidente, es un centro de referencia para pacientes del
Suroccidente del pais, solicitan sus servicios también personas procedentes de México, El

Salvador y Honduras.

En 1840, un grupo de vecinos quetzaltecos y religiosos inicié las gestiones para su
fundacién, en 1843 se le dio el nombre de Hospital General “San Juan de Dios”. Se
ubicaba donde hoy se encuentra la sede de la Policia y el Hogar San Vicente de Paul, en

la 14 avenida y calle Rodolfo Robles, de la zona 1. Fue absorbido por el Estado en 1945.



Vision
Ser el mejor hospital del pais con equipo humano altamente comprometido, capaz de

garantizar un excelente servicio integral en materia de salud.

Misién

Somos una institucion de salud, que facilita servicios médicos que sobre pasan las
expectativas de toda persona que nos necesite, a través de una atencién eficiente y
personalizada, proveida por el talento humano altamente calificado.

EL DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA

Da a conocer a la poblacién que brinda los siguientes servicios:
- Atencién Médica en Emergencia.

- Atencion Médica en Consulta Externa.

- Hospitalizacion.

- Sala para Plan Canguro.

- Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal.

- Unidad de Cuidado Intensivo Pediatrico.

Y las siguientes Subespecialidades Médicas:

- Neumologia.

- Gastroenterologia (incluyendo Endoscopias Electivas y de Urgencia)
- Cardiologia.

- Neurologia.

- Neonatologia.

- Clinica de atencioén para pacientes con VIH/SIDA.

- Nutricion.

Apoyo Interdisciplinario en:
- Estimulacién Temprana.
- Psicologia.

- Trabajo social.

- Comité de Lactancia Materna.



En el servicio de la emergencia pediatrica donde se llevo a cabo la investigacién con

todos los nifios de 1 a 5 afios que consultaron con crisis asmatica en el 2011.

Asma: El asma es la enfermedad cronica mas frecuente en nifios que afecta
alrededor del 5-10% de la poblacién infantil. Es una causa frecuente de hospitalizacion
con una mortalidad general de 0-5 por 100,000 siendo mayor en raza negra.

Es una enfermedad importante , por que constituye en la literatura mundial una entidad
con la prevalencia y severidad que muestra tendencia al aumento, con marcada
repercusion economica y en la calidad de vida por los altos costos del tratamiento,
disfuncion familiar y ausentismo escolar, y se encuentra entre las primeras causas de

consulta.

Definicion.

El asma es un proceso cronico inflamatorio de la via aérea, que funcionalmente se
caracteriza por la presencia de hiperreactividad bronquial y clinicamente se expresa por
episodios recurrentes de sibilancias, tos y dificultad para respirar (fatiga, disnea,
sensacion de dolor u opresion toracica). La intensidad y frecuencia de los sintomas viene
determinada por el grado de inflamacién y obstruccibn bronquial existente. Esta

obstruccion es, caracteristicamente, reversible.(1)

El componente genético del asma esta cada vez mejor caracterizado. Lo que significa que
solo un grupo de la poblacion infantil puede ser asmética. Pero esta predisposicion no es
suficiente para la expresion clinica de asma. Es preciso que se combine con otros
factores también determinados genéticamente (como la atopia) o con factores de tipo

ambiental (tabaco, contaminacion, infecciones,( etc.) (2).

Todos estos aspectos han afianzado la idea del asma como un sindrome donde tienen
cabida varias enfermedades asmaticas, no como una enfermedad univoca y comun a

todos los pacientes (3).

Las diferentes combinaciones posibles (asma, atopia, infecciones ) han permitido

identificar varios fenotipos de asma.



En la actualidad es posible reconocer tres fenotipos de asma en la infancia.

e Las sibilancias transitorias precoces que no estan asociadas a atopia, se inician de
forma precoz en el primer afo de vida y desaparecen antes de los 3-5 afos de
vida. En ellas las infecciones viricas juegan un rol relevante.

e Las sibilancias persistentes no atépicas, de caracteristicas similares a las
anteriores, tienden a persistir en toda la edad pediatrica, desapareciendo en la
mayor parte de las ocasiones en la pre-adolescencia.

e Las sibilancias asociadas a atopia, también llamado fenotipo asma atépico o IgE
asociado, con presencia de inflamacion eosinéfila bronquial y buena respuesta a
los antiinflamatorios. Se puede iniciar en cualquier momento de la edad pediatrica

y es el asma que persistira en la edad adulta.(4)

CRISIS ASMATICA

Definicion

Se considera como crisis asmatica a un episodio agudo o subagudo de empeoramiento
progresivo de la dificultad respiratoria, tos, sibilancias y opresién en el pecho o alguna
combinacion de estos sintomas[1, 2].

Estas exacerbaciones pueden caracterizarse por disminucion en el tiempo espiratorio, el
gue se puede cuantificar por medio de pruebas de funcién pulmonar (flujo espiratorio pico
o volumen espiratorio forzado en un segundo).

Estas mediciones son indicadores mas relevantes de la gravedad de la obstruccion del
flujo aéreo que de la gravedad de los sintomas [1].

La crisis asmatica puede ser motivada por la exposiciébn a un desencadenante (infeccién
respiratoria, alérgenos, ejercicio fisico, irritantes u otros) y puede reflejar también una falla
en el manejo de la enfermedad.

La gravedad de la exacerbacion del asma varia de leve a inminencia de falla respiratoria,
pudiendo constituir una amenaza para la vida del paciente. La morbilidad y mortalidad del
asma estan relacionadas a menudo con la subvaloracion por parte del paciente, la familia

0, inclusive, el médico [ 3].



Epidemiologia

Es la enfermedad crénica mas frecuente en nifios y afecta alrededor de 5 a 10% de la
poblacion infantil. En Estados Unidos genera, aproximadamente 400.000
hospitalizaciones al afio y 4.000 muertes. La mortalidad general esta reportada entre 0y 5
por 100.000, y es mayor en personas de raza negra que tienen menor acceso a servicios
de salud.

Se encuentra que mas del 50% de los nifios asmaticos tienen antecedentes familiares de
la enfermedad. Predomina en el sexo masculino en nifios pequefios; en la edad escolar y
la adolescencia se presenta predominantemente en el sexo femenino. La morbilidad y la

mortalidad se asocian a subdiagnéstico y a tratamiento inadecuado [ 12].

Fisiopatologia

La crisis se inicia en el paciente susceptible luego de la exposicibn a algun factor
desencadenante. El problema fundamental es el aumento en la resistencia de las vias
aéreas que se produce por edema de la mucosa, aumento de las secreciones v,
principalmente, broncoconstriccion. En la medida en que el proceso no se revierte
tempranamente, genera una serie de efectos pulmonares, hemodinamicos y en los
musculos respiratorios que ponen al paciente en riesgo de insuficiencia respiratoria y
muerte.

En el pulmén el aumento de la resistencia de las vias aéreas produce obstruccion a la
salida del aire que lo lleva a hiperinsuflacién. Clinicamente se observa como prolongacion
del tiempo espiratorio y la espiracion activa, que normalmente es un proceso totalmente
pasivo por las caracteristicas elasticas del pulmén. La espiracion activa produce
desplazamiento del punto de igual presion a las vias aéreas bajas, lo que genera colapso
dinamico.

Al aumentar la presion dentro de los alvéolos por el aire atrapado, es necesario realizar un
esfuerzo inspiratorio mayor para generar un gradiente de presion entre la atmosfera y el
alvéolo que permita la entrada de aire, lo que produce aumento del trabajo respiratorio.
Desde el punto de vista de la gasimetria, se encuentra hipoxemia por alteracion de la
ventilacion-perfusion, trastorno de difusion por edema e, inicialmente, alcalosis

respiratoria como respuesta a la hipoxemia.



En la hemodinamia, el cambio en las presiones intratoracicas generado por la obstruccion
y la hiperinsuflacion, produce alteraciones que llevan a bajo gasto cardiaco que deben ser
reconocidas rapidamente, dado que un porcentaje alto de muertes por asma se debe a
colapso circulatorio.

Durante la inspiracion, el aumento de la presion negativa, que puede llegar hasta 100 mm
Hg, aumenta en forma importante el retorno venoso a la auricula derecha y el ventriculo
derecho, y desplaza el tabique interventricular a la izquierda, lo cual disminuye el volumen
de eyeccion del ventriculo izquierdo y aumenta el flujo pulmonar con riesgo de edema
pulmonar.

Durante la espiracion aumenta la presion intratoracica, la cual se hace positiva alrededor
del corazén, y se pierde el gradiente de presiones que permite el adecuado retorno
venoso,

. También por la hiperinsuflacion existe un aumento en la resistencia vascular pulmonar
gque va a disminuir igualmente el retorno venoso.

En los musculos respiratorios, la obstruccion aumenta el trabajo respiratorio y la
hiperinsuflacién los pone en desventaja al no poder llegar a su tamafio después de cada
contraccion, lo que finalmente lleva a fatiga muscular, disminucion del volumen minuto,

hipercapnia e insuficiencia respiratoria 12].

Evaluacién clinicay estimacién de la gravedad del asma

Historia clinica

Se debe hacer la historia clinica y la exploracion fisica inmediata cuando el paciente llega
al servicio de urgencias, para reconocer en forma oportuna las crisis que pueden ser
tratadas con terapéutica convencional o la dificultad respiratoria importante que necesita
intubacién e inicio de respiraciébn con asistencia mecanica. Se debe realizar un
interrogatorio detallado enfocado en los aspectos relacionados con el asma, con la forma
de inicio y duracién de los sintomas; la presencia de sintomas nocturnos recurrentes, la
resistencia al efecto con agonistas b2 que sugieren progresion de la inflamacion en
respuesta a factores desencadenantes alérgicos, infecciones o irritantes[4].

Se deben evaluar factores desencadenantes como alimentos con aditivos como sulfitos e
ingestion de analgésicos antiinflamatorios no esteroideos; los bloqueadores b también

pueden ser factores importantes como causa de broncoespasmo grave.



Antecedentes y factores de riesgo

Hay que evaluar la historia de eventos anteriores de ataques graves que requirieron
intervencion médica en forma intensiva, el uso reciente de esteroides sistémicos o
enfermedades intercurrentes que son factores de riesgo para la mortalidad por asma (11-
12)

Factores de riesgo para muerte por asma

» Historias pasadas de exacerbaciones agudas que requirieron intubacién y asistencia
respiratoria mecanica.

» Haber tenido una hospitalizacion o consulta de urgencia el afio anterior.

* Quien esté usando corrientemente o haya suspendido recientemente el uso de
corticoides por via oral.

» Pacientes que no usan rutinariamente corticoides inhalados.

* Quienes estén dependiendo sobre todo de agonistas b2 inhalados de accién rapida,
especialmente quienes usen mas de un frasco de salbutamol por mes.

* Enfermedades psiquiatricas o serios problemas psicosociales, incluso el uso de
sedantes.

* Historia de incumplimiento del manejo del asma. (7)

Examen fisico

Se debe realizar el examen fisico detallado enfocado en la evaluacién del estado
respiratorio, para que el clinico pueda categorizar inmediatamente la gravedad del asma
(11, 5.

La apariencia general del paciente puede permitir un reconocimiento instantaneo del
compromiso respiratorio. Por lo general, los pacientes con crisis asmatica grave
mantienen una posicion en tripode: sentados hacia delante apoyandose con sus
extremidades superiores sobre la cama. Hablan con frases cortas y las respiraciones son
rapidas e involucran los masculos accesorios.

Los signos vitales, como taquicardia, taquipnea y pulso paraddjico, son otra caracteristica
muy importante en los pacientes con crisis asmatica, como respuestas compensatorias a
la obstruccion de la via aérea y la hipoxia. La ausencia de estos hallazgos en pacientes

disneicos puede sugerir un paro respiratorio inminente. La auscultacion puede revelar



sibilancias, pero su ausencia NO descarta la crisis asmatica. Puede indicar la presencia
de un “térax silencioso "que sugiere falla respiratoria inminente. El examen fisico nos sirve
para descubrir complicaciones en pacientes con crisis, como neumonias, neumotérax o
neumomediastino[4].

La exploracion fisica debe ser detallada después de cada intervencion terapéutica, para

evaluar la respuesta al tratamiento.

Examenes complementarios

Se deben realizar mediciones objetivas de la ventilacion e intercambio de gases, las
cuales son utilizadas para complementar la informacién en conjunto con el examen fisico
inicial. Sirven como base para valorar la respuesta al tratamiento. Los estudios que
cuantifican la obstruccién de la via aérea, como la espirometria (volumen espiratorio
forzado en un segundo) y la medicion del flujo espiratorio pico (PEF), son especialmente
importantes en aquellos con enfermedad grave y persistente [1, 4].

La saturacion de oxigeno valorada preferiblemente por oximetria de pulso, es
especialmente Gtil en nifios por las dificultades en la realizacion de pruebas de funcién
pulmonar. La saturacion de oxigeno en nifios puede ser normalmente superior a 95%.
Una saturacibn menor de 92% es un buen factor pronéstico de la necesidad de
hospitalizacién (evidencia C)[1].

En nifios, no se recomienda la radiografia de térax de rutina, a menos que existan
hallazgos al examen fisico sugestivos de enfermedad en el parénquima pulmonar, sea la
primera crisis o haya ingreso a la unidad de cuidados intensivos[1].

La medicion de los gases arteriales no es necesaria de rutina; puede ser el

complemento en pacientes con flujo espiratorio pico de 30 a 50% del predicho, quienes no
responden al tratamiento inicial o aquéllos en los que se presenta deterioro. Una PaO2
menor de 60 mm Hg y una PaCO2 normal o aumentada indican la presencia de falla

respiratoria[1].
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o ESTADIFICACION DEL ASMA BRONQUIAL INFANTIL

Leve o Episodica

Moderada o Episodica

Grave o Persistente

Infrecuente Frecuente
Distribucion 5% 20% 5%
: Menos de 6 "
Frecuencia de las . ~ , . . Crisis seweras y
. episodios/afio de corta | Mas de 6 episodios/afio
exacerbaciones duracion frecuentes

Frecuencia de sintomas
diurnos

Sintomas nocturnos

Tolerancia al ejercicio

Intercrisis

Sintomas persistentes
Examen funcional en
intercrisis
Tratamiento preventivo

Poco frecuentes( menos
de 1 vez por mes),
escasa severidad

Excepcionales

Buena; solo ante
ejercicios intensos

Periodos prolongados
libres de sintomas( mas
de 4-6 semanas)

No

Normal

No

Frecuentes, menos de 1
Vez por semana

Poco frecuentes

Sibilancias ante
ejercicios moderados
controlables con
agonistas beta 2
administrados
previamente

Periodos cortos libres de
sintomas(mas de 1
semana)

No
Normal o cercano a la
normalidad
Necesario

Muy frecuentes,
interfieren en la actividad
cotidiana
Muy frecuentes, suefio
entrecortado

Sintomas ante el minimo
esfuerzo

Sintomas diarios con
requrimiento de agonistas
beta 2 mas de 3 veces
por semana
Si
Incapacidad ventilatoria
obstructiva
Mandatorio
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Severidad de la crisis.

Sibilancias

Dificultad
paralavida

normal

Lenguaje

Frecuencias
cardiaday
respiratoria
Nivel de
conciencia
Signos de

distress

Cianosis
FEV1 -PEF

Sat 02

Leve

Presentes

Ninguna

Habla normal

Normales o

aumentadas

Normal

Nunca

No

Alrededor del
75% 0 mayor
Mayor del
95%

Moderada
Audibles sin
fonendo

Prefiere estar
sentado. El
lactante llanto

corto y débil

Frases cortas
de3ab
palabras

Aumentadas

Grave

Muy exageradas
0 puede no haber
(*)

El nifio se inclina
adelante, no
puede caminar. El
lactante deja de
comer

Palabras aisladas

Muy aumentadas.
Puede

bradicardia (*)

Normal-agitado Agitado o

Uso
musculatura
accesoria
No

50-80%

91-95%

somnoliento (*)
Idem + Tiraje

subcostal

Si
Menos del 50%

Menor del 91%

(*) Estos tres signos pueden indicar parada respiratoria

inminente: somnolencia, bradicardia y ausencia de sibilancias.
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Terapéutica inicial

Los objetivos del tratamiento de las crisis son:

- Revertir con rapidez la obstruccién de la via aérea.

- Corregir clinicamente la hipoxemia

- Restaurar la funcién pulmonar lo antes posible.

- Establecer un plan de manejo a largo plazo para evitar nuevas crisis[ 3].

Se debe iniciar un tratamiento temprano y apropiado con base en la historia clinica y una
rapida exploracion fisica

Frecuencia respiratoria normal para nifios
Edad Frecuencia respiratoria

Menor de 2 meses Menor de 60 por minuto
2 a 12 meses Menor de 50 por minuto

1 a 5 aflos Menor de 40 por minuto

6 a 8 afios Menor de 30 por minuto

Limite de frecuencia cardiaca en nifios
Lactantes 2 a 12 meses Menor de 160 por minuto
Preescolar 1 a 2 afios Menor de 120 por minuto

Escolar 2 a 8 afios Menor de 110 por minuto

Oxigeno

Busca alcanzar una saturacion de oxigeno mayor o igual a 90% en alturas por encima de
2.000 metros sobre el nivel del mar. Se puede administrar oxigeno por canula nasal,
mascara o rara vez en algunos infantes, por camara de Hood[1].

Es importante tener en cuenta que puede empeorarse la hipoxemia al iniciar el manejo
con agonistas b2 o bloqueadores b2.

En nifios con hipoxemia importante que no responden a la terapia de oxigeno, se deben
sospechar complicaciones como neumonia, heumotdrax, neumomediastino y atelectasias|
12].

Agonistas b2 de accion rapida
Son la piedra angular en el tratamiento de la crisis asmatica. Actdan estimulandola

sintesis de AMP ciclico, que es el metabolito activo responsable de la relajacion del
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mausculo liso. Los agonistas b2 inhalados de accion rapida pueden administrarse en
intervalos regulares (evidencia A) [1].

Los estudios han demostrado que se observan mejores resultados en revertir la
obstruccién de la via aérea con dosis repetidas de estos farmacos; se recomiendan tres
tratamientos cada 20 a 30 minutos, cada uno en forma de nebulizacién o inhalacion
durante la primera hora de intervencion [4].

El agonista b2 de accién corta més usado es el salbutamol; en nifios, la dosis minima de
salbutamol sugerida para nebulizacion en el servicio de urgencias es de 2,5 mg. Se puede
calcular segun el peso, a razon de 0,15 mg/kg, sin pasar de 5 mg por dosis cada 20
minutos por tres dosis, 0 en nebulizacién continua, de 10 a 15 mg por hora (0,5 mg/kg por
hora) de preferencia con oxigeno a un flujo de 6 a 8 litros por minuto. Se debe diluir con
un minimo de 4 ml de solucién salina al 0,9%.

Varios estudios han demostrado que también se puede obtener un efecto farmacoldgico
equivalente con agonistas b2 de accion corta con inhalador de dosis medida con
espaciador bajo control médico.

Cuando no se puede realizar la inhalaciéon por la edad del paciente y por falta de
coordinacion, agitacién o dificultad respiratoria, se considera que es mas efectiva la
broncodilatacion con la terapia por nebulizacién [4].

Las dosis y la frecuencia de administracion de los agonistas b2 de accion corta deben ser
evaluadas de acuerdo con la respuesta del paciente y los indicadores de posible
toxicidad, como taquicardia excesiva y alteraciones electroliticas. Se sabe que el inicio de
accion de los agonistas b2 es temprano, en los primeros 5 minutos, pero la duracion del
efecto broncodilatador en pacientes con crisis asmatica grave permanece incierto. Los
agonistas b2 de accion prolongada no se utilizan en el tratamiento de la crisis asmatica
aguda por su inicio de accion retardada. No obstante, se dispone de un nuevo farmaco, el
formoterol, que es un agonista b2 de accion prolongada con efectos farmacolégicos
terapéuticos dentro de los primeros 5 a 9 minutos después de su administracion. En el
momento, no hay suficiente evidencia en la literatura que lo recomiende en crisis de asma
[1, 4].

Adrenalina
La administracion subcutanea o intramuscular de adrenalina estd indicada para el
tratamiento de la anafilaxis o el angioedema, pero NO estdindicada de rutina en las

exacerbaciones de asma [1].
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Broncodilatadores adicionales

Bromuro de ipratropio. Los anticolinérgicos acttan inhibiendo la broncoconstriccion
mediada por el GMP ciclico. El mas usado es el bromuro de ipratropio; debe ser
considerado como coadyuvante junto con un agonista b2 de accién corta por sus efectos
sinérgicos, en las crisis asmaticas moderadas a graves que nho responden
adecuadamente al agonista b2 solo [4, 12].

Esta terapia debe iniciarse antes de proponer el uso de metilxantinas [1, 6].

Dos metandlisis han demostrado una disminucion modesta, pero estadisticamente
significativa, en la obstruccion de la via aérea en forma mas rapida con el bromuro de
ipratropio mas salbutamol, en comparacion con el salbutamol solo [13].

En nifios, la terapia combinada ha demostrado una disminucion en la estancia hospitalaria
(evidencia A) y mejoria en el flujo espiratorio pico y el volumen espiratorio forzado en un
segundo (evidencia B)[1], sin que se hayan observado efectos adversos en quienes se ha
adicionado bromuro de ipratropio al salbutamol.

Se recomienda una dosis inicial de 0,25 mg (0,5 ml) en nifios con menos de 40 kg de
peso y de 0,5 mg (1 ml) con menos de 40 kg, cada 20 minutosnpor tres dosis. La dosis de
mantenimiento con menos de 40 kg de peso es de 0,25 mg y, con menos de 40 kg, de 0,5
mg cada 2 a 4 horas nebulizado, solo o combinado con salbutamol [4].

La dosis por inhalador es de 250 a 500 ug cada 20 minutos por una a tres horas y, luego,

igual dosis cada 4 a 6 horas [13].

Metilxantinas. La teofilina oral o la aminofilina intravenosa han sido ampliamente
estudiadas; hay reportes que recomiendan precaucién al utilizar estos farmacos por su
bajo indice terapéutico y la estrecha relacién entre su dosis terapéutica y su dosis
toxica[4].

Se ha observado que el efecto broncodilatador de la teofilina se alcanza con dosis mucho
mas elevadas que la dosis terapéuticas habituales, por lo que consideramos que estos
medicamentos soOlo deben utilizarse actualmente en pacientes con crisis asméatica grave
resistente cuando otras terapias hayan fallado. Es importante recordar que pueden

disminuir la tasa de intubacion en pacientes con crisis graves[4,5].
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Glucocorticoides

Glucocorticoides sistémicos.

Los glucocorticoides sistémicos aceleran la resolucion de la exacerbacion y pueden ser
utilizados en las crisis, excepto en las leves (evidencia A)[1], especialmente si:

* Hay fallas en la terapia inicial con agonistas b2.

» Se desarrolla crisis a pesar de que el paciente esté recibiendo glucocorticoides

orales.

* Las exacerbaciones previas requirieron glucocorticoides orales.

Los glucocorticosteroides orales normalmente son tan eficaces como los administrados
por via intravenosa y se prefieren porque la ruta de administracion es menos invasiva y
menos costosa.

Si se presenta vomito poco después de la administracion oral de los glucocorticoides,
debe administrarse una dosis equivalente por via intravenosa. El glucocorticoide oral
requiere, porlo menos, 4 horas para producir el efecto terapéutico [1, 7,10].

La dosis sugerida de glucocorticoide oral es de 1 mg por kilogramo de peso al dia,

durante 3 a 5 dias (evidencia B ) [1].

Glucocorticoides inhalados.
A la luz de la evidencia existen muy pocos estudios en nifios que evallen los esteroides
inhalados en crisis, los que adicionados a la terapia estandar no reportan resultados que

indiguen mejoria consistente[14].

Sulfato de magnesio

El uso del sulfato de magnesio NO se recomienda de rutina en las exacerbaciones

de asma[1].

Hay estudios que demuestran que, en pacientes con crisis asmatica grave con un
broncoespasmo pronunciado con volumen espiratorio forzado en un segundo menor del
25% del valor predicho, la administracion de sulfato de magnesio mejora la obstruccién al
flujo de aire y disminuye la estancia hospitalaria.

Su efecto se produce mediante relajacion del muasculo liso por disminucion de la entrada
del calcio. Los estudios prospectivos a largo plazo aun no respaldan su uso en forma
rutinaria. Se puede considerar la terapia con sulfato de magnesio solamente en aquellos

pacientes con broncoespasmo grave que no responden a la terapia convencional,
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principalmente en pacientes con niveles bajos de magnesio como una medida preventiva
para impedir al maximo el uso de asistencia respiratoria mecanica.

Los efectos colaterales del sulfato de magnesio incluyen: sedacion y relajacion leve,
pérdida de los reflejos osteotendinosos, depresién respiratoria e hipotension. Los
pacientes con disminucién de la funcién renal deben ser controlados en forma estrecha

para evitar los efectos toxicos causados por la depuracion renal del magnesio [4, 7, 8]

Terapia con helio-oxigeno
Los estudios demuestran que no hay evidencia que sugiera su uso en el manejo de crisis

de asma [5, 9].

Tratamiento de la crisis asmética leve
a. Agonistas b2.
Se usa salbutamol inhalado, con espaciador o sin él, o en nebulizaciones a las dosis
ya recomendadas cada 20 minutos por una hora y, de acuerdo con la respuesta
clinica, se espaciara para ser administrado cada hora durante tres horas y luego cada
dos horas hasta la mejoria. El tratamiento ambulatorio se continda cada cuatro a seis
horas durante las siguientes 24 a 36 horas.
b. Esteroides orales.
Si la crisis lleva mas de 4 horas de instaurada o el paciente viene recibiendo esteroides
previamente, se debe valorar la posibilidad del uso de un ciclo corto de esteroides orales
a dosis de 1 a 2 mg por kilogramo de peso al dia durante tres a cinco dias.
Tratamiento de la crisis asmatica moderada
a. Oxigeno.

Se usa en todo paciente con saturacion de oxigeno menorde 90%.

b. Agonistas b2.
Se usa salbutamol inhalado o en nebulizaciones a dosis ya enunciadas, cada 20 minutos
por una hora y, segun la respuesta, se espaciara para ser administrada cada hora durante
tres horas y luego cada dos horas hasta obtener disminucion de la dificultad respiratoria y

auscultacion simétrica, con uso posterior cada 4 horas.

c. Esteroides sistémicos. Se preferira la via oral a la intravenosa.
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d. Bromuro deipratropio.
Se usa en crisis de moderada a grave. Se puede administrar en ciclo inicial de tres
micronebulizaciones con intervalos de 20 minutos y luego continuar cada seis horas. Con
el inhalador, la dosis es de 250 a 500 ug por inhalacién y de 1 a 2 inhalaciones cada 4 a 6
horas[13].

e. Aminofilina.
Se usa en pacientes cuya crisis evoluciona a grave y como paso previo al manejo en
unidad de cuidado intensivo.
Tratamiento de la crisis grave
Si la condicion clinica del paciente lo permite, se inicia el manejo igual a la crisis asmatica
moderada; de lo contrario, debe trasladarse a la unidad de cuidados intensivos

pediatricos, previa toma de gases arteriales.

Criterios de hospitalizacion

La decision de hospitalizar se debe fundamentar en el criterio clinico del médico, pero
esta en gran parte determinada por factores sociales o del comportamiento individual de
cada paciente y su familia (cumplimiento de la terapia por parte de los padres,
disponibilidad de medios para realizar el manejo en casa) y la misma

IV: intravenosa

SC: subcutanea

VO: via oral

GL: glucocorticoides por via oral

La respuesta al tratamiento inicial en el servicio de urgencias es el mejor factor prondstico
de la necesidad de hospitalizar, mas que la gravedad de la presentacion al ingreso.
Algunos de los criterios que indican mayor gravedad o posibilidad de hospitalizacion son
los siguientes:

Criterios clinicos

- Percepcién de empeoramiento por parte del paciente.

- Persistencia de los signos de dificultad respiratoria.

Criterios funcionales
Saturacion de oxigeno menor de 92% a nivel del mar o menor de 90% a alturas

intermedias.
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- Volumen espiratorio forzado en un segundo o flujo espiratorio pico antes del tratamiento
menor de 25% del predicho o mejor personal.

- Volumen espiratorio forzado en un segundo o flujo espiratorio pivo después del
tratamiento por debajo del 40%.

Evaluacién de la terapia inicial

Para guiar el manejo subsecuente, es esencial reevaluar a todos los pacientes a quienes
se les suministr6 un tratamiento inicial. El paciente debe ser evaluado nuevamente,
aproximadamente, 20 minutos después de cada intervencion; se debe revaluar la
saturacion de O2 en forma continua en aquéllos con riesgo de deterioro rapido y

progresivo [4].

Buena respuesta

El paciente con buena respuesta usualmente exhibe una mejoria importante de su patron
respiratorio y se encuentra sin sibilancias. Se observa una respuesta sostenida por mas
de 60 minutos después del Ultimo tratamiento y el volumen espiratorio forzado en un
segundo Y flujo espiratorio pico se incrementan hasta mas de 70% del valor predicho con
saturacion de oxigeno al aire ambiente. En estos pacientes se debe considerar enviarlos a
casa continuando con agonistas b2 de accion corta, esteroides orales por 3 a 5 dias y
esteroides inhalados en caso de documentar asma persistente y para aquellos que, con
asma crénica, no venian recibiendo tratamiento regular. Se debe dar seguimiento en

consulta externa en 2 dias [4, 15].

Respuesta parcial

En quienes se observa una mejoria inicial, pero persisten con dificultad respiratoria, las
sibilancias y flujo espiratorio pico o volumen espiratorio forzado en un segundo estan
entre 50 y 70% del valor predicho, se debe continuar con el oxigeno suplementario para
mantener una saturacién de oxigeno por encima de 95%. Estos pacientes requieren

tratamiento continuo en el departamento de urgencias[1, 4].

19



Pobre respuesta

Algunos pacientes no experimentan una mejoria en forma adecuada después de la
terapéutica inicial; por el contrario, muestran deterioro clinico a pesar del tratamiento
intensivo por varias horas. Estos pacientes requieren una terapia mas agresiva y muy
probablemente de terapia no convencional para su manejo, ademas del ingreso a la
unidad de cuidados intensivos para monitorizacion continua.

Los signos que nos pueden sugerir falla respiratoria inminente y necesidad de intubacion
son: térax silencioso, confusion o somnolencia, deterioro del flujo espiratorio pico o
volumen espiratorio forzado en un segundo,normalizacion o elevacion de la PCO2 e

hipoxemia persistente[4].

Indicaciones de asistencia respiratoria mecanica para manejo en unidad de
cuidados intensivos

Se debe recurrir a esta modalidad terapéutica en pacientes con crisis asmatica grave,
como ultimo recurso de manejo cuando los demas tratamientos han fallado. Las

indicaciones establecidas de asistencia respiratoria mecénica son:

* PaCO2 >55 mm Hg.

* Pa02 <60 mm Hg (con FiO2 >60%)

* Fatiga respiratoria.

* Incremento del trabajo respiratorio o incrementos de 5 mm Hg por hora.
* Alteracion del estado de conciencia

* Hipoventilacién grave.

* Inestabilidad hemodinamica[4].

. Evaluacion de la respuesta al tratamiento.

Pobre respuesta en 1 hora
Hospitalizar: si hay factores de riesgo.
Examen fisico confuso

PaC0O>45

PEF>30P0O<60

pPaC02>45

20



Buena respuesta
Sostenida por 1 hora
Examen fisico normal
PEF>70%

Sa02 <95%

Respuesta incompleta
Hospitalizar si hay factoresxde riesgo
PEF<70%

Sa02 no mejora

Alta:

agonista b2 inhalado
Esteroide oral
Educacion

Corticoide inhalado*

Hospitalizar:

agonista b2 mas ipratropio,
Esteroides sistémicos

02,

Considere amindfilina IV
Egreso a su domicilio si
PEF>60%

Ingresar a cuidados intensivos si no hay mejoria en 6 a 12 horas con:

Agonistas b2 mas ipratropio inhalado
Esteroide, IV

02

Considerar agonista b2, IV
Considerar aminofilina, 1V
Considerar magnesio, IV

Posible intubacion y asistencia respiratoria mecénica
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Manejo de salida Criterios para dar de alta del servicio de urgencias

- Evolucién hacia la mejoria y estabilidad por 4 horas con la terapia establecida.
- Gravedad leve de la crisis.

- Apoyo en casa para continuar el tratamiento iniciado en urgencias.

- Cumplimiento del paciente y su familia del tratamiento.

- FEP 3 60% del predicho o del mejor personal.

- Sa02 > 90 en Bogota 6 92% a nivel del mar.

Una vez se ha evaluado al paciente y se considera dar de alta, se debe preparar para el
manejo de su enfermedad de manera ambulatoria.

Se incluye educacién en el tema del asma, signos y sintomas de crisis 0 exacerbacion. El
paciente o sus padres deben ser capaces de evaluar la frecuencia respiratoria, la
frecuencia cardiaca, la deteccion del uso de mdusculos accesorios, la presencia de
sibilancias audibles a distancia, realizar una revision técnica del uso de inhaladores e
inhalocAmaras y mantener una comunicacién permanente y objetiva con el médico y
decidir cuando asistir a un servicio de urgencias.

El tratamiento de la crisis en casa debe incluir manejo con salbutamol, 2 inhalaciones
cada 20 minutos durante una hora, si hay mejoria 2 a 4 inhalaciones cada 3 a 4 horas, si
la respuesta al manejo con agonistas b2 de accién corta no es rapida y sostenida después

de la primera hora se recomienda una dosis de prednisolona de 1 a 2 mg/kg al dia [13].

Medicamentos

- Salbutamol por inhalador: dos inhalaciones cada 4 a 6 horas durante 5 a 7 dias, dosis
gue se debe reducir hasta suspender, segun la mejoria clinica y funcional.

Se usara en casa segun necesidad después de la recuperacién de la crisis con base en la
informacion dada al paciente de signos y sintomas clinicos de crisis 0 exacerbacion de la

enfermedad.
- Prednisolona: 1 a 2 mg por kilogramo por dia hasta completar 3 a 5 dias.

- Corticoide inhalado: en los pacientes con clasificacion crénica persistente o pacientes

cronicos sin manejo previo adecuado.
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Controles médicos
- Control con médico pediatra en la semana posterior al egreso.

- Control con neumologia o alergologia pediatrica durante el mes siguiente.

INHALADORES

Caled 20 of g

Cuando la medicacion para el asma es inhalada, penetra directamente en las vias
respiratorias de los pulmones, donde se la necesita. Los inhaladores para asma tienen

diferentes formatos. La mayoria son aerosoles. Algunos utilizan polvo.

Un espaciador o aerocamara facilita el uso del inhalador de spray.




1. Coloque el espaciador en su bocay presione el inhalador una vez.

2. Luego tome una inspiracién profunda para inhalar el aire que contiene el espaciador.

Contenga la respiracion por 10 segundos.

3. Exhale dentro del espaciador.
Contraindicaciones: >En pacientes con tuberculosis, infecciones fungicas e

hipersensibilidad a los componentes.

ADVERTENCIAS Y PRECUCIONES:
e Muy importante la higiene del adaptador bucal.

e Proporcione atentamente la informacion al paciente sobre su uso.

4. Inspire nuevamente, pero no

presione el inhalador.

Hay muchas clases de espaciadores.
Algunos tienen pico.

Algunos se usan con mascara.
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Como utilizar un inhalador de spray

Retire la tapa. Agite el inhalador.

Pdngase de pie. Exhale.

Recuerde inspirar lentamente.
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OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Establecer las diferencias entre el uso de un método econémico casero versus una

aerocamaras en el tratamiento de nifios con asma en Hospital Nacional de Occidente

3.20BJETIVOS ESPECIFICOS

3.2.1 Comparar la efectividad de un método econdmico de disposicion de
aerosoles en el tratamiento de asma.

3.2.2 Establecer la edad en la que se presento por primera vez la crisis y cuantas
exacerbaciones presenta cada paciente al afio.

3.2.3 Establecer la caracterizacién epidemiolégica de nifilos con asma.
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IV MATERIAL Y METODOS
4.1 TIPO DE ESTUDIO: Comparativo, aleatorio, longitudinal.

4.2 POBLACION: Dos grupos de 26 pacientes asmaticos de crisis leve a moderada con

seleccién al azar.
4.3 RECURSOS HUMANOS:

¢ Meédico encargada de realizar la investigacion
e Asesor del trabajo y colaboradores

e Personal encargado de los registros Hospitalarios
4.4 RECURSOS FISICOS:

¢ Hospital Nacional de Occidente

¢ Ficha clinica de cada paciente estudiado

e Boleta de recoleccion de datos

¢ Bibliografia necesaria para realizar el protocolo de manejo

e Instrumentos y articulos necesarios para llevar a cabo la recoleccién de datos y

elaboracion del protocolo
4.5 CRITERIOS DE INCLUSION

¢ Nifos y nifias que consultaron a la emergencia del Hospital Nacional de Occidente
con el diagnostico de crisis asmatica leve_ moderada.
¢ Niflos con crisis asmética que recibieron tratamiento ambulatorio con B2 agonistas

y esteroides sistémicos.
4.6 CRITERIOS DE EXCLUSION:

¢ Todo nifio y nifia que haya consultado a la emergencia del Hospital Nacional de
occidente que no posea el diagnostico de crisis asmética.

e Nifios con diagnostico de crisis asmatica que sean ingresados algun servicio del
Hospital Nacional de Occidente.

¢ Nifios con diagnostico de crisis asmatica cuyos padres no comprendan las

instrucciones de la investigacion.
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VARIABLES

Crisis Asmatica

Aerocamaras o0 espaciadores

Edad

Sexo

Tipo de asma

Tiempo del diagnostico del asma

Exacerbaciones o crisis por afio

Tiempo de la Ultima crisis

Efectividad
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OPERATIVIZACION DE VARIABLES

VARIABLE

DEFINICION OPERACIONAL

TIPO DE VARIABLE

Crisis Asmatica

Es la exacerbacion de los sintomas
del asma como la dificultad para
respirar, unos sonidos tipicos que

son las sibilancias (“pitos”) y

Cualitativa
e Leve

e Moderada

L e Severa
accesos episodicos de tos
Aerocamaras y
espaciadores es un procesador de dindmica del
volumen. Hace el proceso inverso
de un compresor, ya que aumenta | Cuanlitativa
el rango dinamico de la expansion
del volumen en el.
Tiempo transcurrido a partir del o
Edad o o Cuantitativa
nacimiento de un individuo.
Es el conjunto de caracteristicas
biolégicas que caracterizan a la
especie humana en hombres y
Sexo mujeres; diferencias que se hacen | Cualitativa
evidentes a través de los genitales
externos o sistemas reproductores
del hombre y de la mujer
Exacerbacion o acceso violento de una o
. . . Cuantitativo
crisis por afio enfermedad por afio
Tiempo del ,
_ _ Tiempo en el que de logro o
diagnostico del _ _ _ Cuantitativo
determinar el diagnostico del asma
asma
_ , Tiempo en el que ocurrié el ultimo
Tiempo de ultima _ o
acceso violento de una Cuantitativo

crisis

enfermedad por afio
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RESULTADOS

GRAFICA NO. 1

SEXO DEL LOS PACIENTES

sexo de paciente
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Fuente: boleta recolectora de datos.

GRAFICA NO. 2

EDAD DE LOS PACIENTES

Distribuvion por Edad
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Fuente: boleta recolectora de datos.
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GRAFICA NO. 3

Procedencia
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Fuente: boleta recolectora de datos.
GRAFICA NO. 4

TIEMPO DIAGNOSTICADO COMO ASMA
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Fuente: boleta recolectora de datos.
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GRAFICA NO. 5

EDAD A LA QUE SE DIAGNOSTICO EL ASMA
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Fuente: boleta recolectora de datos.

GRAFICA NO. 6

NUMERO DE EPISODIOS
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Fuente: boleta recolectora de datos.
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GRAFICA NO. 7

FECHA DEL ULTIMO EPISODIO
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Fuente: boleta recolectora de datos.
GRAFICA NO. 8
Tiempo en el que tuvo mejoria
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Fuente: boleta recolectora de datos.

33




GRAFICA NO. 9

TRATAMIENTO UTILIZADO
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Fuente: boleta recolectora de datos.

GRAFICA NO. 10

RESOLUCION
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Fuente: boleta recolectora de datos.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

En el trabajo anterior titulado: Método alternativo de disposicidbn de aerosoles versus
aerocamara en nifios con asma del hospital nacional de occidente 2011 el cual se realizo
al notar que debido a que los pacientes que consultan el Hospital Nacional de Occidente
es de bajos recursos econémicos y que las aerocamaras son de costo alto como medida
alternativa y buscando una solucién para que el tratamiento del asma se implemento el
uso de un vaso de duroport como espaciador de aerosoles ya que en multiples estudios
esta descrito que sin estos no funciona la terapia en nifios menores de 6 afios por la

anatomia y tamafio de las vias aéreas en esta edad.

Notamos que el predomino fue en el sexo masculino con el 54% del total de los pacientes
con un 47% de sexo femenino, lo que coincide con la bibliografia revisada del predomonio

en sexo masculino.

+Se representa en la grafica el rango de edad mas numerosos entre 4 a 5 afios con
una Media de 4.5 afios (Media X: 4.5 afios) y su desviacién estandar es de mas o menos

2 afios con porcentaje de 31% de la poblacién (DS: 2 afios)

De los 52 pacientes estudiados la mayoria son procedentes de Quetzaltenango, seguido
de Coatepeque y la esperanza y de estos la mayoria de pacientes fue diagnosticada hace

3 afios, seguida de los diagnosticados hace 2 afios, y hace menor de 6 meses.

Los pacientes estudiados el mayor porcentaje habian tenido el Ultimo episodio hacia 6
meses seguida de la Ultima consulta hacia 3 meses, que coincide con experiencias
anteriores en que se pueden presentar 2 episodios al afio los cuales coinciden con
cambios climaticos de altas o0 bajas temperaturas, y problemas alérgicos asociados a

diferentes factores ambientales los cuales exacerbaban el cuadro.

El numero de episodios que presentaron en un afo fue de 33 y de 3 al afio fue de 29.Los
pacientes que utilizaron salbutamol fue el 50% y a los pacientes que se les asocio
prednisona en los primeros 5 dias fue el 50% Lo que afirma que este tipo de patologias

deben asociarse esteroides sistemicos para lograr la mejoria

De los 52 pacientes 48 (90%) resolvieron el cuadro y 8 ( 10%) no lo resolvieron el
cuadro, debido a cuadros asociados a procesos infecciosos o0 uso inadecuado del

tratamiento
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6.1 CONCLUSIONES

6.1.1.

6.1.2.

6.1.3.

6.1.4.

6.1.5.

6.1.6.

Se evidencio que el sexo mas afectado es el masculino con 54%, entre el
rango de 3 a 5 afios, y que la mayoria de nifios tratados son originarios de
Quetzaltenango

El tiempo maximo entre el que se diagnostico el asma y este ultimo
episodio fue hace 3 afios y el minimo fue hace 3 meses, y que el mayor
porcentaje de los nifios paso un afio entre el dltimo episodio de asma vy

este por el que consultan

De los 52 nifios tratados 26 utilizaron aerocamara y 26 vaso de duroport la

mejoria fue mas rapida con aerocamara.

Considerando que por falta de recursos econdémicos y como método
alternativo para lograr la efectividad del tratamiento de asma podemos
utilizar un vaso de duroport como expansor de aerosoles ya que de no
administrarlos asi no producidiran ningun efecto, debido a la anatomia y

longitud de las vias aéreas en nifios.

Los resultados fueron buenos ya que demostraron que a pesar de no ser el

de eleccion pueden usarse en casos de necesidad.

Se recomienda el uso de vasos de duroport como expansores de aerosoles
en casos en los que no se puedan utilizar aerocamaras por falta de
recursos econdémicos u otras circunstancias en las que no se pueda contar

con esta.
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6.2. RECOMENDACIONES

6.2.1. Realizar mas estudios que apoyen nuevos métodos alternativos de
dispositivos y asi mejorar el tratamiento que por falta de recursos no es el
adecuado.

6.2.2. Poner en practica la sustitucion de la aerocamara por vasos de duroport en

aquellos casos que el recurso econdmico sea limitado.
6.2.3. Darle continuidad en consulta externa de neumologia todos los pacientes

gue visitaron la emergencia por crisis asmatica.

6.2.4. Actualizacion constante sobre el manejo y tratamiento en nifios con asma.

37






10.

11.

12.

VII BIBLIOGRAFIA

Alonzo David (2009). Asma Revista Europea de Neumologia. Pag. 52.

Asociacion Colombiana de Neumologia y Cirugia de Torax. Comité Nacional
Conjunto de Asma. 2003;15 Guias para diagndstico y Manejo del Asma. Rev
Colombia Neumol (Supl 2) S90.

Behhrman Ricahard. ( 2006) Nelson Tratado de Pediatria (182 Ed.) Espafia . pag.
760.

Benito J. (2000) Eficacia de la administracion precoz de Bromuro de Ipratropio
nebulizado en nifios con crisis asmatica. Espafia pag. 217-22.

Benito J. (1995) Utilidad de la saturacion de oxigeno y del pico maximo de flujo
espiratorio en el manejo de las crisis asmaticas. Espafia pag. 361-4.

Busquets R . (2006) Consenso sobre tratamiento del asma en pediatria. Barcelona
Pag. 365-78.

Conrado Marcelo (2011). Manual de Urgencias y Emergencias en Pediatria (2da
Ed.) Venezuela Pag. 123.

Corre José Alberto (2004). Fundamentos de Pediatria .Espafa. Pag. 1023

Diaz Vazquez CA. Thesaurus (2007) . las Evidencias sobre Asma. Espafia.

Garcia, José, Nieto Jaime (2005 ). _Urgencias en Pediatria (5% Ed.) México. Péag.
807

Georges Peter ( 2003). Reed BOOK (62 Ed.) EEUU. Pag. 1023

Gilverto Trevifio ( 2009). Pediatria (22 Ed.) México.P4ag 56-

38



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Macri Carlos (2003). Enfermedades Respiratorias Pediatricas. México. PAag.
371.

Merino Hernandez M. ( 2006) Guia de préactica clinica sobre asma (12parte).
Barcelona pag. 557-72.

Newell P. (2009). Asmay Nifios Editioral Arti Grafichii ticci. Siena. Italia. Pag. 200

Plata R. Ernesto ( 2002). EIl Pediatra Eficiente. Leal. Q Francisco. (62 Ed.) Bogota
Colombia. Pag. 429.

Reyes. Aristizabal. Leal (2006). _Neumologia Pediatrica. (5% Ed.). Bogota

Colombia. Panamericana. Pag. 570

Rivera Ramoén. (2002). Terapéutica pediatrica (32 Ed.). San José de Costa Rica.
Péag. 104.

Rudolph Colin (2004). Pediatria de Rudolph (212 Ed.) Espafia. Pag. 2115

Ruskoaio (2003). _Asma en Nifios  (1ra Ed.) Espafia. Pag. 395

Ruzza F. (2006). _Cuidados Intensivos Pediatricos (32 Ed.) Madrid Espafia pag.
823

Solarte I.( 2005) Asma Tratado de Medicina Interna. (4ta Edicion.) Bogota:
Editorial Médica Celsus; pag. 530-7.

Saunders ( 2001). Clinicas _de Neumologia _Volumen 19. Numero uno.

Argentina.Pag. 840

Torres-Duque (2005) Enfoque integral del manejo del asma. Bogota: Editorial
Médica Panamericana;. pag. 385-97.

39



25. Torres-Duque (2005) Crisis asmatica. .. Asma Medicina Interna_en _Urgencias.
Bogota: Editorial Médica Celsus;. pag. 168-174.

26. Torres-Duque (2005) Crisis asmética. .. Asma Medicina Interna en Urgencias.
Bogota: Editorial Médica Celsus;. pag. 168-174.

27. William Hay ( 2009). Diagndsticos y tratamientos Pediatricos (2da Ed.) U.S.A.
Pag. 36.

28. Zitelli Basil, Davis Holli (2009). Diagnostico_mediante exploracién fisica en

pediatria (5% Ed.) Espafia. Pag. 589

40



Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de ciencias medicas

Escuela de estudios de Pos grado
Maestria en Pediatria

Hospital Nacional De Occidente.

BOLETA RECOLECTORA DE DATOS No

Uso de método alternativo de disposicion de aerosoles versus aerocamara en nifios con

crisis asmatica en Hospital Nacional de Occidente 2011

NOMBRE DEL PACIENTE

FECHA SEXO

TALLA PESO
ORIGINARIO

DIAGNOSTICADO COMO ASMATICO Sl NO

EDAD A LA QUE SE LE DIAGNOSTICOP EL ASMA

NUMERO DE EPISODIO

FECHA DEL ULTIMO EPISODIO

ESPACIADOR UTILIZADO

TIEMPO USADO

TIEMPO TRANSCURRIDO PARA NOTAR MEJORIA

SALBUTAMOL PREDNISONA

RESOLVIO NO RESOLVIO
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El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medico la
tesis titulada Uso de método alternativo de disposicidon de aerosoles versus aerocamara

en nifos con crisis asmatica en Hospital Nacional de Occidente 2011

Para propésitos de consulta académica. Sin embargo quedan reservados los
derechos de autor que confiere a ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente, al que

se sefiala lo que conduzca a su reproduccion o comercializacion total o parcial
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