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l. INTRODUCCION

El Asma se ha convertido en la enfermedad cronica mas frecuente de la

infancia, encontrando una prevalencia que va de 2% al 18%.

El Estado asmatico es la forma letal del Asma, se caracteriza por una pobre
respuesta a la terapia habitual, es decir, beta-agonistas y corticoides, por tanto
requiere un manejo mas enérgico y cuidadoso, incluyendo el uso de ventilacion
mecanica que ha permitido salvar vidas, pero que no esta exenta de riesgos y

complicaciones.

Aungue sabemos bien que por teoria y literatura extranjera la evolucion y
pronostico de estos pacientes ha mejorado, no se conocen en nuestro medio cual
sea la morbilidad y mortalidad por el Estado asmatico, aunque se sabe que los
paises con mayor morbimortalidad son Australia, Nueva Zelanda e Inglaterra.
(27,31)

Con el proposito de contribuir a la salud infantil y obtener informacion que
permita determinar las causas de morbimortalidad de los pacientes con Estado
Asmatico ingresados al Intensivo de Pediatria se realizd ésta investigacion
cientifica en el Hospital General San Juan De Dios, en el cual se revisaron los
expedientes clinicos de los pacientes ingresados durante los afios 1997-2001 en el
Departamento de Registros Médicos de dicho centro, para lo cual se utilizd una

boleta de recoleccion de datos que se presenta en la seccion de anexos.

Se encontrd que la prevalencia de Estado asmatico esta aumentando en
forma considerable; se asocia principalmente con Neumonia, siendo mas frecuente
la atipica en un 24%. Las complicaciones asociadas fueron Neumonia

nosocomial, Barotrauma, Hipoxia, y Alteraciones acido-base.



I1. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

Estado Asmatico es un cuadro de Asma grave desde el inicio, o que
empeora progresivamente y no responde a las medidas terapéuticas habituales

(broncodilatadores y corticoides). (2,7,8)

En las dltimas décadas se ha encontrado un aumento en la incidencia y
severidad del Asma, incrementandose también la morbilidad y mortalidad de

estos pacientes.

El Estado asmatico, requiere manejo intensivo, con aplicacion de nuevas
estrategias y medicamentos, algunos de los cuales aun estan siendo investigados.
La introduccion de la ventilacion mecénica como parte del tratamiento ha
permitido rescatar pacientes en situacion critica, pero no esta exenta de riesgos y
complicaciones. Las complicaciones que mas se han asociado a Estado asmatico

son: neumomediastino, hipoxia severa, enfisema, y neumonia aspirativa (2)

Guatemala, no escapa a la existencia de esta patologia, y s6lo se ha
realizado un estudio de tesis que oriente sobre morbimortalidad en nuestro medio.
Esta fue realizada en 1994 durante un periodo de 5 afios en la que se evaluaron los
pacientes asmaticos ingresados al intensivo de pediatria que requirieron
ventilacién mecéanica encontrando que se ingresaron 27 pacientes en el intensivo y
de ellos 5 requirieron ventilacion mecanica y de ellos uno fallecio, representando
una mortalidad de 20% en los pacientes con ventilacion mecanica, entre las
complicaciones encontradas estan  barotrauma, infeccion, pulmon de shock,
atelectasias, hemorragia gastrointestinal por estrés, y neumonia nosocomial que

fue la mas frecuente.(18)



El Asma constituye una de las entidades mas importantes dentro del campo
de la pediatria, no sélo por su prevalencia sino porque también repercute en el
ambito psicologico, familiar y social. EI manejo adecuado del mismo podria

ayudar a disminuir la incidencia del Estado asmatico.

Este estudio pretendio valorar la morbimortalidad, tratamiento que recibio el
paciente pediatrico en Estado asmatico, complicaciones y uso de ventilacion
mecanica. Se realizd un estudio descriptivo retrospectivo de 1997 a 2001 que
consistid en la revision de expedientes clinicos de pacientes pediatricos en Estado
asmatico ingresados al intensivo de pediatria del Hospital General San Juan De
Dios, lo que permitira conocer como se comporta el fenomeno, considerando que
en nuestros hospitales no se cuenta con todo el recurso tecnologico necesario para

su tratamiento.



1. JUSTIFICACION

La forma mas severa del Asma es el Estado asmatico, que puede ser letal y

requiere un manejo mas eneérgico y cuidadoso.

Se ha comprobado a nivel mundial, un aumento de la morbimortalidad por
Asma bronquial en las Gltimas décadas, encontrando un prevalencia de 2% a 18%

en literatura extranjera, y una mortalidad de 2 por 100,000 habitantes.(5,27)

La mortalidad del enfermo sometido a ventilacion mecanica en diversos
estudios es muy variable oscilando entre 0 y 38% con promedio de 13%.
(2,8,10,14)

En nuestro pais cada vez es més frecuente la consulta de crisis asmatica a
las emergencias de los hospitales y por lo tanto, el riesgo de desarrollar Estado

asmatico es mayor.

Entre los factores de riesgo que se han identificado para el desarrollo de
Estado asmatico estan: ingreso previo a una Unidad de Cuidados Intensivos, Asma
corticodependiente, principio subito de dificultad respiratoria; convulsiones
hipoxicas, cianosis, letargia, disnea de una a dos palabras, sepsis respiratorias,

contacto con alérgenos, y abandono de tratamiento. (2,8)

Es necesario establecer las causas de morbimortalidad y ocurrencia por esta
entidad, para asi conocer las estadisticas en nuestro medio y tomar acciones para

disminuir su frecuencia.



IV. OBJETIVOS

GENERAL:

Identificar las causas de morbilidad y mortalidad en pacientes pediatricos en
Estado asmatico en el Hospital General San Juan De Dios durante el periodo de
1997 a 2001.

ESPECIFICOS:

1. Establecer la edad y sexo mas afectado por Estado asmatico.

2. Determinar la morbilidad mas frecuentemente encontrada en pacientes en
Estado asmatico.

3. Establecer las complicaciones mas frecuentes presentadas por pacientes que
cursan con Estado asmatico.

4. Evaluar el tratamiento que fue utilizado en pacientes en Estado asmatico en
este Hospital.

5. Identificar las causas de mortalidad mas frecuentes por Estado asmatico.



V. MARCO TEORICO
A. ESTADO ASMATICO
A.1 DEFINICION
La American Thoracic Society define el Estado asmatico como: "un ataque
de Asma grave desde el inicio, 0 que empeora progresivamente y no responde a

las medidas terapéuticas habituales (broncodilatadores y corticoides)™ (2,7,8)

A.2 EPIDEMIOLOGIA

Diferentes estudios realizados en paises extranjeros evidencian que la
incidencia y severidad de pacientes con Asma parece estar incrementandose,
encontrando una prevalencia que va desde 2% hasta 18% (1,6,7,11,14,27,29,31),
con un pico de prevalencia a los 6 a 13 afios (30,31), de ellos, aproximadamente
30% requieren hospitalizacion (29).

La mortalidad por Asma en las décadas pasadas también ha aumentado,
los datos mas recientes indican que la tasa se encuentra en 2 por cada 100,000
habitantes (5,27). En pacientes pediatricos con Asma severa, solo 5% requieren
ventilacion mecanica (8) pero en Estado asmatico, hasta 64% de los casos pueden
requerir ventilacion mecanica,(2) y en estos casos la mortalidad se eleva de
acuerdo a los diferentes estudios que han variado desde cero hasta 38% con
promedio de 13%(2,8,10,14). Existen datos que indican que hasta el 80% de los
pacientes fallecidos por Estado asmatico que no fueron ventilados mecéanica-
mente, hubieran podido sobrevivir con el uso de esta técnica terapéutica. (10,14)

Los factores que se ha asociado a mayor mortalidad por Asma son: estado
socioeconomico bajo, contaminacién ambiental, complicaciones cardiacas por
incremento del uso de terapia beta-agonista inhalado, subestimacion de la
severidad del ataque y tratamiento médico inadecuado. (6,16,19,22). Aquellos

pacientes que requieren admisién en una Unidad de Cuidado Intensivo son un



grupo con Asma proximo a la muerte, presentan factores de riesgo como el uso de
ventilacion mecanica, Paco, mayor de 45 torr, admision previa en una Unidad de
Cuidado Intensivo y el uso de mas de 2 depositos de beta-agonistas aerosolizados

por mes. (6,16)

A3 FISIOPATOLOGIA

Asma es un trastorno inflamatorio crénico de las vias aéreas en el cual
muchas células y elementos celulares juegan un papel. La inflamacion cronica
causa un incremento asociado a hipersensibilidad de las vias aéreas que conduce a
episodios recurrentes de dificultad respiratoria, jadeo, tension toracica, y atagques
de tos, particularmente en la noche o en la mafana. Estos episodios estan
asociados usualmente con obstruccion de la via aérea generalizada pero variable,

que es reversible, espontaneamente 0 con tratamiento.(12)

La presencia de un estimulo en un individuo susceptible desencadena la
respuesta bronquial. La respuesta inicial es mediada por factores multiples,
incluyendo, la neural, y los derivados de las células cebadas como histamina,
leucotrienos C4 y DA4. En las siguientes 8 horas después, aumenta la inflamacion
debido a la degranulacion de mastocitos, y la estimulacion de macrofagos, con
liberacidn de histamina, citoquinas proinflamatorias, factor activador de plaquetas,
y leucotrienos. Hay movilizacién y activacion de células By T, migracion hacia la
pared bronquial de eosinofilos y neutréfilos produciendo mas broncoconstriccion
y con el aumento secundario del edema por aumento de la permeabilidad vascular
y la infiltracion de células inflamatorias. El resultado es la obstruccion al flujo de
aire, debido a broncoconstriccion, hipersecrecion de moco, edema de la mucosa,
formacion de tapones mucosos, infiltracion celular y descamacion de células

inflamatorias y epiteliales. (3,5,7,11)



La repentina disminucion del calibre de la via aérea provoca su cierre en el
trayecto del bronquio lobar al alvéolo y para mantener abierta la via aérea se eleva
la presion transpulmonar y esto se obtiene incrementando el volumen pulmonar, lo
cual explicaria la disminucion de la capacidad vital con un aumento marcado del
volumen residual. Debido al aumento del volumen pulmonar, se altera la
mecanica del flujo espiratorio y esto se manifiesta por una tendencia al cierre
prematuro de la via aérea durante la espiracion, provocando el atrape aéreo en

diferentes zonas del pulmon.(3,5,31)

La distribucion no homogénea de areas de cierre prematuro de la via aérea
causa incoordinacion de ventilacion/perfusion resultando en hipoxemia. Esta
condicién incrementa el trabajo respiratorio y combinado con algun grado de
deshidratacion causa la acumulacion de lactato, cetonas y otros acidos organicos.
Esta acidosis esta inicialmente contrarrestada por alcalosis respiratoria pero una
vez sobreviene la falla respiratoria, una rapida y a menudo profunda disminucién

en pH puede ocurrir. (3,5,31)

La presion intratoracica aumentada puede interferir en el retorno venoso y
asi reducir el gasto cardiaco, esto puede manifestarse como pulso paradojico. Los
cambios marcados en el volumen pulmonar y la presion pleural tienen impacto en
la funcion ventricular izquierda y derecha. Durante un severo ataque, la presion
negativa intrapleural puede ser tan baja como -35 cm H20O como pico de presion
inspiratoria. La presién negativa intrapleural causa incremento de sobrecarga
ventricular izquierda y favorece la filtracion transcapilar de liquido de edema

dentro del espacio aéreo resultando en un alto riesgo para edema pulmonar.
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La sobrecarga ventricular derecha esta incrementada secundariamente a
vasocontriccion pulmonar hipoxica, acidosis e incremento de volumen pulmonar.
(5,31)

A.4 CUADRO CLINICO

Tipos

Se han descrito dos tipos de Asma grave que son: tipo | o de
establecimiento lento y tipo Il o Asma asfictica subita o Ataque de Asma
Hiperagudo.(8,10,22) EIl primero lo presentan los pacientes que deterioran
lentamente y representa la mayoria de casos, encontrando entre los hallazgos:
retraccion de la pared toracica, disminucion del nivel de conciencia y pulso
paraddjico, puede existir un térax silente; se debe realizar oximetria de pulso la
cual si es mayor al 92% en la presentacion, es rara la falla respiratoria y si
presenta un pico de flujo espiratorio menor al 40% de lo esperado esta presente un
ataque severo; si éstos pacientes contintan con su deterioro gradual y necesitan
ventilacion mecéanica, generalmente la requieren por aproximadamente 90 horas.
El segundo cuadro lo presentan los nifios que requieren ventilacion asistida dentro
de las primeras 3 horas de presentacion a la emergencia, generalmente presentan,
torax silente, acidosis respiratoria y metabdlica mixta con hipercapnia extrema a
menudo mayor a 100 mmHg y arresto respiratorio, este es mas comun en varones
gque en mujeres y Su recuperacion es rapida generalmente con ventilacion

mecanica requerida sélo por 24 -48 horas(8,10,22)

Historia clinica

Se debe tomar una historia breve con todos los elementos asociados al
cuadro actual: tiempo de evolucion del episodio, posibles factores

desencadenantes, severidad del episodio estableciendo comparaciones con crisis
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anteriores, terapia broncodilatadora previa, precisando dosis, intervalos, hora de la
ultima dosis, efectos adversos, presencia de vomitos o diarrea, hospitalizaciones
previas, consultas en la emergencia, particularmente durante el Gltimo afio;
caracteristicas de episodios de insuficiencia respiratoria (intubacion, ventilacion

mecanica, barotrauma), uso o no de corticoides en ataques previos. (3,27,30)

Examen fisico

Debe prestarse atencion al aspecto y postura del paciente, los pacientes
estan de pie o sentados, ansiosos, con distres respiratorio, pueden verse asustados,
y pueden tener las pupilas dilatadas, lo cual indica oxigenacion inadecuada
(7,14,27)

La cianosis indica desaturacion arterial severa de la hemoglobina, sin
embargo, en pacientes con Asma, la cianosis puede ser enmascarada por anemia,
pobre perfusion periférica, hipercapnia, o pobre iluminacion, lo cual puede hacer
que la piel parezca mas palida que cianética. Diaforesis puede ser un signo de

distres respiratorio. (8,30)

La taquipnea es comun, pero una frecuencia normal o disminuida puede
ser una advertencia de un severo compromiso respiratorio, inicialmente la
respiracion es laboriosa, con uso de musculos accesorios. Ademas pueden tener

rinorrea, disnea (19,30)

Taquicardia sinusal, una respuesta psicologica al estrés, es frecuente. Una

frecuencia cardiaca normal o bradicardia con hipoxemia es un signo inminente de
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falla cardiovascular, asi como pobre perfusion periférica con retraso en el llenado

capilar y pulso periférico débil.(28,30)

La tos puede tener un sonido demasiado seco y generalmente no es
productiva, puede haber historia de tos nocturna persistente o la que ocurre con el
ejercicio, hasta falta de aire. Las sibilancias son el comin denominador, pero se
debe tener en cuenta que éstas no dependen del grado de obstruccion de la via

aérea, sino de la presion producida por el aire para vencer la obstruccién. (19,27)

Se encuentra la fase espiratoria prolongada con relacién
inspiracion/espiracion hasta 1:4. En casos esporadicos puede haber enfisema

subcutaneo por barotrauma debido al excesivo atrapamiento de aire. (8)

Ademas se debe observar el estado general, el nivel de conciencia, valorar
la hidratacion, la tension arterial, y la frecuencia cardiaca recordando que es de
esperar un grado moderado de taquicardia, pero un aumento mayor de 150 por
minuto en nifios mayores o de 180 por minuto en lactantes, debe ponernos en
alerta y tener cuidado en la aplicacién de medicamentos, pues generalmente se
debe a hipoxemia, alteraciones acido-basicas o al efecto de drogas que se estén
utilizando. (3)

La percusion del torax nos da una idea de la hiperinsuflacion de este. No
olvidando la intensidad y el sitio de los ruidos cardiacos, pues si se apagan,
desaparecen sUbitamente o cambian de lugar, debemos pensar en
neumomediastino o neumotorax. Recordando que un incremento de respiracion
ruidosa unilateral puede indicar un cuerpo extrafio, y la disminucion de los sonidos

respiratorios unilateralmente puede indicar, neumonia o neumotorax.(3,30)
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Se debe evaluar también el estado mental, pues en un atague severo se
produce hipoxia e hipercarbia, lo cual causa confusion y disminucion de la

conciencia. (30)

Los predictores clinicos de falla respiratoria inminente incluyen:
alteracion del nivel de conciencia, inhabilidad para hablar, disminucién marcada o
ausencia de sonidos respiratorios, cianosis central, diaforesis, intolerancia al

decubito, uso de musculos accesorios y bradicardia. (7,14,31)

El pulso paraddjico indica el efecto que sobre el gasto cardiaco tiene el
atrapamiento de aire, pues ocasiona la diferencia de las presiones intratoracicas
entre la inspiracién y la espiracion; ocasionando disminucion de la presion
sistolica durante la inspiracion mayor a 10 mmHg en nifios 0 mayor de 15 mmHg
en adolescentes y esto se correlaciona con la severidad del ataque de Asma.
(3,8,30)

ESCALA CLINICA DE ASMA

PARAMETROS |0 1 2
Cianosis No Fio, 21%* Fio, 40%
Pao, 70-100 con Fio,|< de 70 con Fio,|< de 70 con Fio,
21% 21% 40%
Sonidos L
Disminuidos 0
pulmonares No Anormales
e . ausentes
inspiratorios
Uso de_ musculos No Moderado Maximo
accesorios
Espiracion ruidosa | No Moderada Marcada
Funcion cerebral | Normal De_prlmldo © Coma
agitado

e Fio2: Fraccion inspirada de oxigeno.
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Un punteo mayor o igual a 5 indica falla respiratoria inminente, un punteo
menor o igual a 7, mas PCO, > 65 indica la existencia de falla respiratoria. Puede

sustituirse saturaciones por Pao,: mayor 95, 90-95, menor 90. (30,31)

Examenes de laboratorio

En la hematologia puede haber leucocitosis o desviacion a la izquierda que
hagan pensar procesos bacterianos como factor precipitante. La leucocitosis
puede ser inducida por el estrés, el uso de corticoides y de adrenérgicos, con
aumento de polimorfonucleares y en ocasiones de los cayados sin que esto
signifique infeccidn sobreagregada y mucho menos que se necesite tratamiento
antibiotico; puede haber eosinofilia, su principal ayuda es establecer si la

hemoglobina es suficiente para el adecuado transporte de oxigeno. (3,8,28)

La glicemia puede estar elevada por efecto hiperglicemiante de los beta-

agonistas y esteroides. (8)

El examen de orina puede mostrar incremento de la densidad con
cetonuria, lo cual indica deshidratacion, e ingestion deficiente de alimentos. La
deshidratacion puede ser debida a pérdidas insensibles no descubiertas de agua
libre por el tracto respiratorio, fiebre y diuresis aumentada por aminofilina. Puede
existir glucosuria por el uso de soluciones glucosadas, los adrenérgicos y los
corticoides. (3,8,28)

Las secreciones nasales, generalmente contienen un gran numero de
eosinofilos que son confundidos a veces con polimorfonucleares. La existencia de

eosinofilos en el moco sugiere que también hay alergia nasal, en tanto que la
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presencia, de polimorfonucleares y bacterias intracelulares denota infeccion

coexistente. (28)

Las mediciones de gases arteriales proporcionan informacion cuantitativa
de intercambio de gas pulmonar, en etapas tempranas se exhibe una leve
hipoxemia con una alcalosis respiratoria como resultado de una baja relacion
ventilacion-perfusion, con incremento de la obstruccion del flujo aéreo, puede
desarrollarse hipercarbia, evidenciando hiperventilacion alveolar o un incremento
del espacio muerto fisiologico o ambos, e indica falla respiratoria

inminente.

La normocarbia debe ser considerada como signo ominoso, debido a que el
asmatico normalmente hiperventila con frecuencias respiratorias altas y debe estar
barriendo CO,, la hipercarbia ocurre cuando el volumen espiratorio forzado en el
primer segundo es menor de 20%. La acidosis lactica es debida a hipoxia, y por el
tanto trabajo de los musculos respiratorios, por disminucion de CO, y se debe
considerar un marcador de enfermedad severa. Sin embargo, los beta 2- agonistas

pueden inducir acidosis lactica sin la presencia de hipoxia celular. (3,8,14,27,31)

Se deben evaluar los electrolitos para documentar hipokalemia que se
presenta hasta en 70% de los pacientes en Estado asmatico. Se debe evaluar
también el sodio pues el Estado asmatico se asocia con sindrome de secrecion
inadecuada de hormona antidiurética que lleva a hiponatremia. (8) Ademas 50%

de los pacientes presentan hipomagnesemia.(23)

Se debe obtener radiografia de torax en todo paciente admitido en el

hospital por Estado asmaético para definir la magnitud de la enfermedad
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coexistente en el parénguima, cualquier complicacién y diferenciar otras entidades
patoldgicas. Los hallazgos mas frecuentes son: hiperinflacion (aplanamiento de
los diafragmas, incremento del diametro antero-posterior, atrapamiento de aire,
hiperlucidez de los campos pulmonares); engrosamientos peribronquiales y zonas
de atelectasias. En nifios de corta edad es frecuente observar atelectasia del 16bulo
medio derecho y puede haber un problema recurrente. En el atague agudo se
observan a menudo pequefias regiones segmentarias de atelectasia, que pueden
interpretarse erroneamente como neumonia, la mayoria de los ataques agudos de
Asma no son de tipo infeccioso y cuando lo son, generalmente son virales.
Ademas se pueden evidenciar neumotorax (visto en 1% de pacientes con Estado
asmatico), = neumomediastino, enfermedad  parenquimatosa  agregada,
neumoperitoneo, enfisema subcutaneo, o como parte del diagndstico diferencial:
bronquiolitis, cuerpo extrafio, neumonia viral o atipica, fibrosis quistica, anomalias
congeénitas, etc.) (3,8,28,30)

Las pruebas de funcion pulmonar, son utiles pero quiza no sean
confiables en menores de 6 afios, y a veces dificil de realizar en el nifio de mayor
edad con grave dificultad respiratoria, y no es aconsejable hacerlo. Entre los datos
anormales estan la disminucion del volumen espirado en un segundo y capacidad
vital forzada, incremento del volumen residual y la capacidad pulmonar total. Se
ha demostrado que la disminucion de volumen espirado en un segundo guarda
relacion directa al grado de obstruccion de vias respiratorias e hipoxemia.
(4,9,13,29)

A.5 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La primera vez que ocurren sibilancias en un infante, puede ser

bronquiolitis 0 neumonia. Otros procesos con los que puede confundirse el Asma:
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malformaciones congénitas, laringotraqueomalacia, paralisis de cuerdas vocales,
estenosis traqueal o bronquial, enfisema lobar, quistes pulmonares, anillo vascular,
reflujo gastoesofagico, cuerpos extrafios, infecciones, crup, bronquiolitis,
epiglotitis, bronquitis, nodulos linfaticos agrandados por infeccion o tumor,

fibrosis quistica, aspergilosis, anafilaxis, o humo toxico. (3,28,30)

A.6 TRATAMIENTO

Se debe proveer un ambiente confortable y de apoyo, idealmente con un
padre o familiar presente, pues la hipoxemia y la ansiedad conducen a agitacion e
inquietud. (3,31)

Oxigeno

Todo paciente en Estado asmatico, debe recibirlo a su ingreso. El oxigeno
ayuda a disminuir el efecto que ocurre por la desproporcion ventilacion-perfusion.
Se debe tener cuidado que el oxigeno esté tibio y humidificado, ya que frio y seco
induciria mas broncoespasmo, a 6-7 litros/min. Para mantener una saturacion de
oxigeno por encima de 92%. No es aconsejable el oxigeno nebulizado pues las
particulas de niebla actian como cuerpo extraiio desencadenado o perpetuando el

broncoespasmo. (3,8,11)

Hidratacion

Es importante corregir la deshidratacion cuando esté presente, es
necesario que los liquidos de mantenimiento sirvan para mantener la euvolemia,
pues la sobrehidratacion puede conducir a edema pulmonar, puede ser comun la

presencia del sindrome de secrecidn inapropiada de hormona antidiurética por lo
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gue debe monitorizarse cuidadosamente la excreta urinaria y el balance de fluidos.
(3,30,31)

Correccion de la acidemia

En Estado asmatico, es recomendable mantener un pH por encima de 7.3
para que los broncodilatadores ejerzan su efecto maximo. Si la acidosis es de tipo
respiratorio no se debe corregir con bicarbonato, se debe mejorar la ventilacion
alveolar. Se utiliza bicarbonato cuando el pH es menor de 7.20 y el déeficit de base
mayor a 5. Puesto que el bicarbonato se transforma en CO, que sera eliminado a
través de los pulmones, se puede observar un aumento en la Paco2 sin que exista

deterioro respiratorio. (3, 30)

MEDICAMENTOS

BETA-AGONISTAS

Actlan a traves de broncodilatacion directa mediante la activacion de
adenilatociclasa que aumente el AMPc necesario para la relajacion bronquial,
ademas inhibe la liberacion de histamina y bloquea el tono colinérgico. La forma
mas comun de administracion es la nebulizacién y el agente mas frecuentemente
usado es el albuterol (salbutamol), administrado por nebulizacion intermitente
0.10-0.15 mg/kg/dosis, (maxima 5 mg) diluida en 2.5-3 ml de solucion salina y
nebulizada cada 15 minutos. Otros agentes comunmente usados son terbutalina y
metaproterenol. Se debe tener en cuenta que se puede desarrollar tolerancia y
posibilidad de empeoramiento inicial de la PO, por empeorar la relacion
ventilacion/perfusion al aumentar el flujo sanguineo pulmonar en areas no

ventiladas adecuadamente. (8,22,31)
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Se puede utilizar también salbutamol en nebulizacion continua a
0.5 mg /kg/hora. (con lo que puede prevenirse el broncoespasmo de rebote que
puede presentarse con las dosis intermitentes) . Si no hay respuesta, se puede
agregar en goteo endovenoso a una dosis de carga de 10 ug/kg en 10 minutos y
luego de 0.4-1 ug/kg/min. La administracion intravenosa puede utilizarse
conjuntamente con la forma aerolizada, pero siempre se debe monitorizar al
paciente.(4,8,12,23,31)

ESTEROIDES

Se utilizan como terapia antiinflamatoria en el manejo de emergencia de
nifios asmaticos refractarios. Los esteroides orales pueden darse a nifios con
ataque moderadamente severo de Asma, que estan totalmente conscientes. Estos
medicamentos controlan la via aérea por diversos mecanismos: reducen el
numero y activacion de linfocitos, eosindfilos, mastocitos y macréfagos;
inhibicion de la filtracion vascular inducida por mediadores proinflamatorios,
restauracion del epitelio dafiado; disminucion de la secrecion de moco, inhibicion
de la sintesis de fosfolipasa A2, inhibicion de la liberacion de proteasas, retorno de
la sensibilidad a estimulantes beta-adrenérgicos y disminuye la produccion y

liberacion de citoquinas proinflamatorias. (7,8,31,)

Generalmente se utiliza metilprednisolona a una dosis de 1-2
mg/Kg/dosis cada 4-6 hrs, las primeras 24 horas y luego 1-2 mg/Kg/dia
administrados también cada 4-6 hrs. (13,9,28) También se puede utilizar la terapia
oral de prednisona o prednisolona 0.5 mg/kg cada 6 hrs por 3-5 dias. Un estudio
demostro que 2 dosis de dexametasona oral tiene eficacia similar a 5 dosis de

prednisona, con pocos efectos secundarios. (25)
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Un estudio demostré que el uso de flunisolide inhalado combinado con
salbutamol es una efectiva terapia para pacientes adultos con Asma severa aguda

y prolongada duracion de los sintomas.(26)

ANTICOLINERGICOS

La combinacidn de agentes anticolinérgicos nebulizados con agentes beta
adrenérgicos producen una broncodilatacion més efectiva que cada droga sola,
(22) los agentes anticolinergicos inhalados utilizados en nifios asmaticos son

atropina, ipratropium y glicopirrolato.

La atropina se da en dosis de 1 a 2.5 mg tres a cuatro veces al dia para
nifios con peso entre 16 y 63 kg pero si la dosis excede de 2.5 mg se producen
efectos en SNC con taquicardia, agitacion, cefalea, confusion mental, alteracion
del habla y disfagia.(7)

El ipratropium tiene pocos o ningun efecto en SNC. La dosis
recomendada es 0.25 mg en infantes menores de 2 afios y 0.5 mg en nifios y

adolescentes cada 20 minutos por tres dosis y despueés cada 6-8 horas. (7,19,30,31)

El glicopirrolato, un sustituto sintético de los alcaloides de las belladona
que debido a que tiene en su estructura un amina cuaternaria su absorcion es
minima limitando la presencia de efectos sistemicos indeseados, se utiliza a una
dosis de 4-10 ug/kg/dosis cada 4-8 hrs por via EV o IM. (8,13,23)

AMINOFILINA

Aunque tenga un bajo efecto broncodilatador, sus posibles acciones

incluyen: contractilidad diafragmatica, diuresis, limpieza mucociliar y accién
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antiinflamatoria. Se utiliza una dosis de carga de 6 mg/kg IV; luego dosis de

mantenimiento que varian segun la edad del paciente asi:

0-1mes 0.15mg/kg/hr
1-6meses 0.5mg/kg/hr

6 meses-1 aino 1.0 mg/kg/hr

1-9 afos 1.0-1.5 mg/kg/hr
10-16 afos 0.8-1.2 mg/kg/hr

mayores de 16 afios 0.5-.7 mg/kg/hr

Los niveles sericos terapéutico son de 10 a 20 ug/ml. (8,14,30,31)

SULFATO DE MAGNESIO

Se debe tomar como agente potencialmente Gtil en pacientes severamente
enfermos que estan proximos a falla ventilatoria. Se piensa que inhibe la
liberacion de acetilcolina en la unién neuromuscular, por eso relaja
principalmente el masculo liso bronquial. La dosis es de 25-75 mg/kg en infusion
en 20 minutos cada 6 hrs. Los niveles séricos de magnesio mayores o iguales a
4.7 mg/dl tiene un efecto benefico. La terapia del magnesio esta contraindicada en

falla renal, bloqueo cardiaco y miastenia gravis. (6,7,8,9,22,31)

Un estudio en pacientes pediatricos demostro que con el uso de sulfato de
magnesio mejoraba el flujo espiratorio pico, el volumen espiratorio forzado en el
primer segundo y  capacidad vital forzada y no existieron alteraciones
significativas en la presion arterial sugiriendo que este agente tiene un papel

importante en Asma severa y moderada.(9)
HELIOX

Dado que esta mezcla de gases es menos densa que el aire, la resistencia
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de la via aérea en bronquios con flujos turbulentos se disminuye. Esta intervencion
disminuye el trabajo respiratorio y retrasa la aparicion de fatiga muscular hasta
gue se consiga una broncodilatacion adecuada. Se han usado mezclas de 60/40 y
80/20 de helio y oxigeno respectivamente. En pacientes con severa hipoxemia
podria ser perjudicial. (7,15,17,19,29,30,31)

KETAMINA

Se ha utilizado en el tratamiento de Asma refractario, ya que posee
propiedades broncodilatadoras, aunque su mecanismo no ha sido bien establecido,
se piensa que actla de un modo simpaticomimeético por inhibicion de la
recaptacion neuronal de norepinefrina, y también parece ser el blogueador de N-
metil-Daspartato (receptor) vinculado con el incremento del tono de la via aérea,
se utiliza un bolus de 2 mg/kg seguida de una infusion contintia de 0.5a 2
mg/kg/h. Los efectos colaterales incluyen incremento de las secreciones orales y
traqueales, estimulacion cardiovascular, incremento de la presion intracraneal e

intraocular, alucinaciones, delirium y pesadillas.(21,28,29,31)

ANESTESICOS INHALADOS

Se consideran broncodilatadores eficaces. En el mecanismo de accion
estan implicados un efecto relajante directo del masculo liso, inhibicion del tono
vagal y efecto sinérgico con las catecolaminas, ademas producen efecto
hipotensor por vasodilatacion periférica.  Los que se han utilizado son
concentraciones de halotano de 0.5 a 1.5%, isoflurano en concentraciones de 0.5 a

2%. Otros que se han utilizado son enflurano y oxido nitrico. (8,20,24,30,31)
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A7 VENTILACION MECANICA

Esta debe ser la Gltima opcidn después de 6-12 horas de respuesta terapéutica
pobre. Los criterios de intubacidn en estos pacientes incluyen:
1. Paro cardiorrespiratorio
2. Coma
3. Agitacion-obnubilacion

4. Trabajo respiratorio que no responde a tratamiento

Otros que se mencionan son: pulso paraddjico, el llamado pulmoén bloqueado
(caracterizado por térax inmovil y ausencia de murmullo vesicular), transtornos
cardiovasculares (hemodinamicos y arritmias) y la presencia de acidosis
fundamentalmente si es mixta, pues se asocia con incremento de mortalidad.
(2,8,10)

Se debe sedar y paralizar al paciente previo a la intubacion. Generalmente el
paciente se pone en ventilacion asisto/controlado, existe evidencia que la
ventilacion con soporte de presion ofrece ventajas sobre el modo asisto-
controlado, pues permite la ventilacion espontanea del paciente ciclado en nifios
con Asma. La habilidad de pacientes para determinar su propio patron respiratorio
y mantener exhalacion forzada durante la ventilacion con soporte de presion
puede tener importantes avances en nifios con Asma Severo que requieren

ventilacion mecanica. (32,31)
Se deben usar parametros generales de volimenes bajos, es decir 5-7

ml/Kg y picos no mayores de 20-25 ml de H,O, tiempo inspiratorio entre 0.75 y

1.5 seg. con relacion I:E de 1:4 a 1:6 inicialmente con Fio, de 100% buscando
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PaO, mayor de 60 mm Hg con hipercapnia permisiva (PCO, de 50-60 mmHg) y
PEEP de 2-4 ml H,O para evitar auto-PEEP. (8,28,30,31)

COMPLICACIONES POR EL USO DE VENTILACION MECANICA

Se han encontrado las siguientes complicaciones por el uso de la
ventilacion mecanica: neumomediastino, anoxia posparo cardiorrespiratorio,
enfisema subcutaneo, hipotensién postintubacién, neumonia aspirativa,
neumotorax, sepsis, hemorragia gastrointestinal alta, pulmon de shock, infeccion

nosocomial y cor pulmonale. (1,2,18,32)
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VI.

TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo, retrospectivo

OBJETO DE ESTUDIO

Historias clinicas de todos los pacientes que fueron ingresados a la Unidad

de Cuidados Intensivos de Pediatria con diagndstico de Estado Asmatico en el

MATERALES Y METODOS

Hospital General San Juan de Dios, durante los afios 1997-2001.

UNIVERSO DE ESTUDIO

Se encontrd un total de 42 historias clinicas durante un periodo de 5 afios en

el departamento de Registros Médicos del Hospital General San Juan de Dios.

CRITERIOS DE EXCLUSION

- Pacientes a los que no se les encontrd la papeleria completa.

VARIABLES

NOMBRE DE|DEFINICION DEFINICION ESCALA DE|UNIDAD DE

LA CONCEPTUAL |OPERACIONAL | MEDICION MEDIDA

VARIABLE

EDAD Tiempo Datos tomados | Intervalo Afios
cronoldgico que |de la historia
transcurre desde | clinica.
el  nacimiento
hasta la fecha
de ingreso al
Intensivo  con
Estado
Asmatico.

SEXO Caracteristicas |Datos tomados|Nominal Masculino,
fisicas que|de la historia Femenino
distinguen  al [clinica.
hombre de la
mujer.
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MORBILIDAD | Desviacion Enfermedades | Nominal Infecciones,
subjetiva u |asociadas a barotrauma,
objetiva de un|Estado hemorragia
estado de | Asmatico. gastrointestinal,
bienestar neumonia
fisioldgico. nosocomial,

otras.

CAUSA DE | Causa que | Causa basica de | Nominal Infeccion

MORTALIDAD | provoca lajla muerte de nosocomial,
muerte 0 |acuerdo al neumotorax,
fallecimiento. |certificado de sepsis,

defuncion. insuficiencia
respiratoria,
paro cardiorres-
piratorio, otras

TRATAMIEN- | Método Datos tomados | Nominal Antibioticos,

TO UTILIZADO | terapéutico de la historia sulfato de

clinica magnesio,
ketamina,
aminofilina,
salbutamol,
ventilacién
mecanica, otros.

VENTILACION |Renovacion Datos tomado | Nominal Si

MECANICA continua o|de la historia No
periddica de |clinica

aire en un
ambiente

cerrado a través
de un aparato
para impulsar o
remover

volimenes de
aire 0 gas a
través de un
conducto.

PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Se utiliz6 estadistica descriptiva.
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PLAN PARA LA RECOLECCION DE DATOS Y PRESENTACION DE

RESULTADOS:

a) Se consultd los libros de ingreso de la Unidad de Cuidados
Intensivos de Pediatria para identificar a los pacientes que fueron
ingresados con diagnostico de Estado asmatico y su numero de historia
clinica.

b) Se selecciono a los pacientes (fichas clinicas) que cumplan con los criterios

mencionados para el estudio.

C) Se selecciono los datos, con el instrumento disefiado para ello, de los

expedientes clinicos seleccionados.

d) Procesamiento de los resultados obtenidos.

e) Presentacion, analisis y discusién de los resultados.
f) Asesoria y revision en cada uno de los pasos del proceso.
h) Informe Final.

ASPECTOS ETICOS

El proyecto de investigacion que se presenta es de tipo no experimental no
causando dafios a los participantes, pues se revisaran expedientes clinicos con el
proposito de obtener informacion cientifica. Los datos obtenidos son

confidenciales, de uso exclusivo de esta investigacion.
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VII. PRESENTACION DE
RESULTADOS
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Cuadro No. 1

Edad de los pacientes que ingresaron en Estado asmatico
al intensivo de pediatria del HGSJDD
durante el periodo de 1997 a 2001

Edad en afios No. %
1-3 4 10

4-6 14 33

7-9 16 38
10-12 8 19
TOTAL 42 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Cuadro No. 2

Sexo de los pacientes ingresados en Estado asmatico
al intensivo de Pediatria del HGSJDD
durante el periodo 1997-2001

Sexo Pacientes
Masculino 21
Femenino 21

Total 42

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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Cuadro No. 3

Ingreso por afio de los pacientes en Estado asmatico al
Intensivo de pediatria del HGSJDD
durante el periodo 1997-2001

Afo Pacientes
1997 0
1998 2
1999 10
2000 18
2001 13
Total 42

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Cuadro No. 4

Tratamiento previo al ingreso
al Intensivo de Pediatria
del HGSJDD durante el periodo 1997-2001

Medicamento Pacientes %
Beta-adrenérgicos 24 45
Esteroides 10 23
Antibioticos 2 7
Teofilina 3 7
Ninguno 7 17

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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Cuadro No.5

Inicio en horas de pacientes en Estado asmatico
Ingresados al Intensivo de pediatria del HGSIDD
Durante el periodo 1997-2001

Horas Pacientes %
<12 11 26
12-24 25 60
24-48 5 12

96 1 2

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Cuadro No. 6

Punteo de Downes al ingreso de pacientes en Estado asmatico
al Intensivo de pediatria del HGSIJDD
durante el periodo de 1997 - 2001

Puntos Pacientes %
3 2 5
4 18 43
5 17 40
6 1 2
7 3 7
8 1 2

Total 42 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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Cuadro No.7

Saturaciones por oximetro de pacientes con Estado
asmatico ingresados al Intensivo de Pediatria de

HGSJDD durante el periodo 1997-2001

Saturaciones Fio2 21% Fio2 40% Total
Menor a 70% 2 2 4
Mayor a 70% y menor a 90% 28 0 28
Mayor a 90% 8 2 10
Total 38 4 42

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Pacientes en estado asmatico que utilizaron Ventilacion Mecanica en el Intensivo

Cuadro No. 8

de Pediatria del HGSJDD durante el periodo 1997-2001

Ventilacion Mecanica Pacientes %
Si 4 10

No 38 90
Total 42 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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Cuadro No.9

Enfermedades Asociadas a pacientes en Estado asmatico
Ingresados al Intensivo de Pediatria del HGSIDD
durante el periodo de 1997-2001

Enfermedad Asociada Pacientes %
Neumonia Atipica 10 24
Neumonia de la comunidad 6 14
Faringoamigdalitis 1 2
Sinusitis 1 2

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Cuadro No.10

Cuadro comparativo de pacientes en Estado asmatico
que requirieron o no Ventilacion Mecéanica en el Intensivo de Pediatria del
HGSJDD durante el periodo 1997-2001

Pacientes con
Ventilaciéon Mecanica

Pacientes sin Ventilacion
Mecénica (Promedio)

(Promedio)
Edad 0-8afios 3 31
8-12afnos 1 7
Sexo M 1 20
F 3 19
Horas de ingreso <12 hrs 2 9
12-24 Hrs 0 24
24-48 hrs 1 4
96 hrs 1 0
Downes <7 puntos 1 37
7 0 mas puntos 3 1
Saturaciones>80% Fio021% |0 30
<80% Fio2 21% 2 8
<60% Fio2 40% 2 0
Neumonia de la comunidad |1 15
Neumonia nosocomial 2 0
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Cuadro No. 11

Indicaciones de Ventilacion Mecéanica de pacientes con
Estado asmatico ingresados al Intensivo de Pediatria
del HGSJDD durante el periodo 1997-2001

Indicaciones Pacientes
Downes 7 puntos 0 mas 2
Glasgow 6 puntos 1
Fallo ventilatorio 1
Total 4

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Cuadro No. 12

Tiempo de Ventilacion Mecanica de pacientes con
Estado asmatico ingresados al Intensivo de Pediatria
del HGSJDD durante el periodo 1997-2001

Tiempo Pacientes
4 horas 1
1 dia 1
3 dias 2
Total 4

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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Cuadro No. 13

Dia de inicio de Ventilacidn Mecanica de pacientes con
Estado asmatico ingresados al Intensivo de Pediatria
del HGSJDD durante el periodo 1997-2001

Dia de inicio Pacientes
Primer dia 4
Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Cuadro No. 14

Complicaciones de pacientes con
Estado asmatico ingresados al Intensivo de Pediatria
del HGSJDD durante el periodo 1997-2001

Complicaciones asociadas a Ventilacibn Mecanica Pacientes
Neumonia nosocomial 2
Acidosis respiratoria 2
Total 4
Complicaciones asociadas a Estado asmatico Pacientes
Neumomediastino 2
Enfisema Subcutaneo 1
Convulsiones hipoxicas 1
Alteraciones acido-base (Alcalosis respiratoria, acidosis 3
metabolica, acidosis respiratoria)
Total 7

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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Cuadro No. 15

Tratamiento Adicional utilizado en pacientes con
Estado asmatico ingresados al Intensivo de Pediatria
del HGSJDD durante el periodo 1997-2001

Medicamento Pacientes %
Metilprednisolona 42 100
Ranitidina 42 100
Nebulizaciones 42 100
Continuas 16 38
Intermitentes 26 62
Aminofilina IV 27 64
Antibioticos 22 52
Sulfato de magnesio 1V 2 5
Ketamina IV 2 5
Salbutamol IV 1 2
Prednisona PO 6 14
Teofilina PO 8 19
Bicarbonato 1 2

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Cuadro No. 16

Mortalidad de pacientes con
Estado asmatico ingresados al Intensivo de Pediatria
del HGSJDD durante el periodo 1997-2001

Condiciones de egreso Pacientes
Vivos 42
Muertos 0
Total 42

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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VIII. ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

En el presente estudio, durante la etapa de recoleccion de datos, se encontraron
diferentes contratiempos; uno de estos fue el hecho de que no aparecieran
expedientes, lo cual repercutié en que la muestra disminuyera.

# 1 Respecto a la distribucion por edades, la mayoria se encuentra entre los 4 y 9
afios, que representa el 71% de la muestra estudiada, de ellos la mayoria se
encuentra entre los 7 y 9 afios (16 pacientes),seguido del grupo de 4 a 6 afios (14
pacientes) que concuerda con la revision bibliografica que menciona que la mayor
prevalencia se encuentra entre los 6 y 12 afos. El paciente de menor edad tenia 2
afios.

#2 Se observa que el Estado asmatico afecta a ambos sexos sin predileccion, con
una relacion 1:1 de masculino y femenino, lo cual, no concuerda con la literatura
extranjera que refiere en la pediatria de Nelson que antes de la pubertad es
aproximadamente el doble el nidmero de nifios que el de nifias afectadas, y
posteriormente, la incidencia es igual en ambos sexos(5), incluso la bibliografia
consultada evidencia que en adultos en mas frecuente en mujeres.(1,2,5,27)

#3 Podemos Observar un aumento en la frecuencia de pacientes ingresados por
este diagnostico evidenciando el mayor incremento en el afio 2000. Probablemente
pudo estar asociado con una epidemia infecciosa debido a que 8 pacientes, es decir
50% de los que cursaron con neumonia, fueron ingresados en ese afio. Al
compararlo con el estudio realizado en 1994 también se evidencia que el nimero
de pacientes ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos de Pediatria ha
aumentado pues en ese entonces fueron ingresados 27 pacientes y en nuestro
estudio, 42 pacientes. Estos datos concuerdan con lo descrito en otros paises, los
cuales refieren que la prevalencia y severidad de Asma esta aumentando.

#4 En este cuadro, se evidencia que no existia un tratamiento estandar en el
muestreo de pacientes. EI medicamento beta-adrenérgico mas utilizado fue el
salbutamol, utilizado por via oral 33%(14 pacientes) e inhalado 24%(10 pacientes)
de ellos 18 pacientes (42%) lo utilizaban como medicamento Unico. Posiblemente
el uso de este medicamento es debido a que es el mas conocido y accesible a los
servicios de salud del pais y con el que se han realizado el mayor namero de
estudios en pediatria de los beta-adrenérgicos. Encontramos que 23% de los
pacientes eran los que tenian mayor riesgo de desarrollar Estado asmatico debido a
que eran dependientes de esteroides, siendo la prednisona el mas utilizado. Es
importante mencionar también que 3 pacientes (7%) utilizaban teofilina como
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tratamiento ambulatorio lo que nos indica que probablemente cursaban con un
cuadro cronico. Solo 7% de los pacientes utilizaron antibioticos debido a que se
estaban tratando por neumonia. Pero lo mas importante de este cuadro es el hecho
que 17% de pacientes no se les habia tratado inicialmente de manera adecuada por
subestimacion de los sintomas, por falta de un adecuado plan educacional, o puede
ser reflejo de subtratamiento, lo cual pudo influir en que llegaran a necesitar
tratamiento Intensivo.(6,16,19,22)

#5 Estos datos nos indican que el 97% de pacientes evolucionan a Estado asmatico
en las primeras 48 horas de iniciada la crisis, y de ellos 83% lo hacen en las
primeras 24 horas. Cabe mencionar que el que tuvo menor tiempo de evolucion
fue un paciente masculino que estaba bien hasta 45 minutos antes de consultar a
la emergencia de pediatria, permaneciendo 36 horas en Intensivo, con buena
evolucion y luego fue trasladado a otro servicio; éste puede considerarse un caso
de ataque de Asma hiperagudo, la recuperacion fue rapida, tal como esta descrito.
Llama la atencién también que una paciente femenina de 7 afios presentd Estado
asmatico al 4to dia de iniciado el cuadro, la cual requirié ventilacion mecéanica por
3 dias. Esta paciente puede considerarse como Asma grave de establecimiento
lento debido a que tuvo un deterioro lento y requiridé ventilacion mecanica por
mas de 48 horas, asi como se describe en la literatura. (8,10,22)

#6 Con respecto a este cuadro, es evidente 5 pacientes al momento de ingresar a la
emergencia de pediatria tenian un punteo de la escala de Downes elevado, con
indicacion de intubacion endotraqueal, sin embargo, solo 2 fueron intubados por
esta indicacion, esto puede deberse a que, por lo regular, los nifios tienden a pasar
un tiempo en la emergencia y responden de manera parcial a la terapia de ingreso
dado que se reportaron en Estado asmatico. Dicha respuesta, aunque parcial es
suficiente para evitar intubacion. El esquema que se utiliza como tratamiento de
inicio es: tres nebulizaciones con salbutamol 0.15 mg/kg/dosis mas 3 ml de
solucion salina al 0.9%, y se reevalua, si no ha mejorado se utiliza
metilprednisolona a 2 mg/kg/dosis.

#7 Este cuadro nos muestra que son muy pocos los pacientes que ingresan con
saturaciones de oxigeno mayores a 90% con fiO2 al 21%, por lo que la mayoria
requieren el uso de esta medida terapéutica, sin embargo no se requieren
concentraciones elevadas de oxigeno en la mayoria de pacientes, de acuerdo con
lo descrito en la literatura que menciona que los pacientes en Estado asmatico
estan hipoxicos.(3,5,31) Hay datos en GINA que si FiO2 luego del tratamiento
inicial en emergencia es 91% a mas, tiene mejor pronostico.(12)
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#8 Podemos mencionar que de acuerdo a lo que se muestra en este cuadro la
ventilacion mecénica fue aplicada adecuadamente en 75% de los pacientes
intubados; excepto en uno, que fue intubado en posictal y cuyas caracteristicas se
mencionan en el analisis del cuadro #12. En el estudio de Lopez, fueron intubados
el 18% de los pacientes ingresados al intensivo(12), en literatura extranjera
mencionan que en pacientes pediatricos se emplea esta modalidad en 5-10% de
pacientes pediatricos(31) y 32-36% en pacientes adultos(1,2,18) lo cual indica que
si se intubaron 10% de los pacientes, es similar a lo descrito en otros estudios.

#9 La enfermedad que mas se encontrd asociada, fue la neumonia que afecta al
38% del total de pacientes ingresados, siendo la principal la neumonia atipica, que
fue definida principalmente por medios radiologicos, por infiltrado intersticial,
aplanamiento de diafragmas y por la edad del paciente, sin embargo, esta Gltima
no se menciona en la literatura consultada como patologia asociada
frecuentemente a Estado asmatico, sino se menciona como diagnostico diferencial.
(28,30) No se obtuvieron cultivos positivos. Estos datos evidencian que las
infecciones son causas desencadenantes de crisis de Asma como lo descrito en la
literatura(2,5,12).

#10 En este cuadro se evidencia las diferencias que existe ente los pacientes que
requirieron ventilacién mecénica y los que no, encontrando evidentemente que los
gue si la necesitaron, tenian saturaciones de oxigeno mas bajas, Downes alto, y
son principalmente mujeres, ademas fueron los que se complicaron con neumonia
nosocomial. El que tuvo mayor tiempo de evolucién de Estado asmatico, requirio
también de soporte ventilatorio. Esto concuerda con lo reportado en la literatura
gue menciona que los pacientes que tienen mayor deterioro, son los que requieren
ventilacion mecéanica(2,10,31)

#11 En este cuadro se observa que del total de pacientes solo 4 pacientes (9.5%)
requirieron ventilacion mecanica en el periodo evaluado, estos datos son similares
a lo descrito en la literatura que menciona que en pacientes pediatricos con Asma
severa, 5% requieren de ventilacidbn mecanica,(2) pero en pacientes adultos se
menciona que hasta el 64% de los pacientes en Estado asmatico pueden requerir
ventilacién mecanica.(2). Los predictores clinicos de falla respiratoria inminente
incluyen: alteracion del nivel de conciencia, inhabilidad para hablar, disminucion
marcada o0 ausencia de sonidos respiratorios , cianosis central, diaforesis,
intolerancia al decubito, uso de masculos accesorios y bradicardia.(7,14,31)

#12 Este cuadro nos muestra que el tiempo que requirieron la mitad (50%) de
pacientes fue de 3 dias de soporte ventilatorio. Es interesante mencionar que estos
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dos pacientes fueron los que posteriormente desarrollaron neumonia nosocomial.
La paciente femenina que estuvo ventilado por 4 horas fue una paciente de 5 afios
que fue llevada a la emergencia por presentar convulsiones, considerandose que
eran secundarias a hipoxia, tenia un glasgow de 6 pts, mal patron respiratorio y
venia en posictal por lo que decidieron intubarla; previo a convulsionar habia
tomado en casa teofilina a 14 mg/kg/peso PO, posteriormente se auto-extubd. No
se le realizaron niveles de teofilina. En pacientes adultos principalmente, el
tiempo de intubacion de pacientes en Estado asmatico ha sido de 60 horas. (2)

#13 A todos los pacientes que requirieron soporte ventilatorio, se les inicio el
mismo, inmediatamente al ingreso a la emergencia de pediatria, lo cual nos indica
que la correlacion de la gravedad del cuadro con la evaluacidn médica es
adecuado.

#14 Se observa gque se encontraron 12 complicaciones en pacientes con Estado
asmatico, siendo importante mencionar que los pacientes que tuvieron soporte
ventilatorio tuvieron 4 complicaciones; dos de ellas son neumonia nosocomial, a
Pseudomona Aeruginosa y Estreptococo beta hemolitico del grupo A, en los 2
pacientes con 72 horas de ventilacion mecéanica, por que se deben aumentar
medidas para disminuir esta situacion con todo el personal que participa en el
cuidado de pacientes en Intensivo. Sin embargo, estas so6lo se mencionan en los
estudios de Afessa(l) y Lopez(12) como importantes, los cuales representaron 2%
y 40% respectivamente. La otras dos complicaciones que se encontraron fueron
acidosis respiratoria. Las otras complicaciones, neumomediastino, enfisema
subcutaneo, convulsiones hipoxicas y alteraciones acido-base, ya estaban
presentes en los pacientes al momento de ingresar, es decir que son propias del
Estado asmatico y son similares a las descritas en otros estudios.(2)

#15 En este cuadro podemos apreciar que todos los pacientes se les tratd con
metilprednisolona, que es el esteroide mas utilizado en estos casos ya que fue
utilizado en el 100% de pacientes; es importante mencionar que no existio un
protocolo respecto al manejo de las nebulizaciones, pero en aquellos que se
utilizaron las nebulizaciones continuas, luego se continuo con nebulizaciones
intermitentes que se fueron espaciando a medida que disminuia el punteo de
Downes. La aminofilina se utilizé a una dosis de carga de 6 mg/kg y luego a 1
mg/kg/hr, y no se describen complicaciones. El sulfato de magnesio fue utilizado
en infusién continua, junto con las soluciones de mantenimiento a 45 mg/kg/dia
por un dia. La ketamina fue utilizada en infusion en un paciente a 0.2 mg/kg/hora,
no se dio bolus y la dosis que se menciona en la literatura es de 0.5 a 2 mg/kg/hora
y en otro paciente se utilizdé una dosis de 0.8 mg/kg cada hora, el tiempo de
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tratamiento con ketamina fue de 12 y 5 horas respectivamente. La teofilina PO la
utilizaron los pacientes cuando el Estado asmatico se habia resuelto y estaban
concientes.

#16 No hubo fallecidos por esta enfermedad durante el periodo estudiado, lo que
nos indica que el tratamiento ha sido adecuado, aunque por falta de recursos
tecnologicos, no se ha podido utilizar todas las modalidades terapéuticas
mencionadas en la literatura.
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IX. CONCLUSIONES

Entre las enfermedades asociadas a Estado asmatico mas frecuentemente
encontradas, se evidencia que la neumonia representa un 38%, siendo mas
frecuente la atipica, (diagnosticada clinicamente y por radiografia);
faringoamigadlitis 2% y sinusitis 2%.

La edad mas afectada por Estado asmatico en nuestro medio es de 4 a 9
anos.

No se encontro afectacion de sexo, pues se presentd una relacion de 1:1 de
masculino y femenino.

Las complicaciones mas frecuentemente encontradas asociadas a Estado
Asmatico fueron: barotrauma, hipoxia, y alteraciones acido-base. Y entre las
complicaciones asociadas a ventilacion mecanica se encontré: neumonia
nosocomial y acidosis respiratoria.

El tratamiento mas utilizado en orden de disminucién de frecuencia es el
uso de esteroides 1V, que junto con nebulizaciones y con un inhibidor H2 se
utilizd en el 100% de pacientes, luego se utilizo aminofilina en 64%,
antibioticos 52%, ketamina 5%, sulfato de magnesio 5% y salbutamol IV
2%.

No se registro mortalidad en este estudio.
La prevalencia de Estado asmatico en pacientes pediatricos que
ingresaron al Intensivo ha ido aumentando en forma considerable de 1997 a

2001.

Del total de casos fueron encontrados, 26 pacientes fueron ingresados 1 vez;
2 pacientes, 2 veces y 4 pacientes 3 veces.
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X. RECOMENDACIONES

En todo paciente con problema de hiperreactividad bronquial buscar
minuciosamente signos clinicos, radiolégicos y hematoldgicos de
neumonia, principalmente atipica, la cual puede ser la causa que
desencadeno el cuadro.

Es necesario proporcionar un plan educacional —tanto a los pacientes como a
los padres o encargados de los nifios- sobre los cuidados que se deben tener,
factores desencadenantes, enfatizar en el antemanejo e indicandole que
puede acudir a un médico al presentar cualquier molestia, para disminuir el
nimero de ingresos a un servicio de cuidado critico.

Hacer conciencia en el personal médico y paramédico hospitalario sobre los
cuidados que se deben tener en todo paciente tratado con ventilacion
mecanica para evitar infecciones nosocomiales.(lavado de manos con cada
paciente, uso de bata, esterilizacion de equipo, cambio de agua, etc.)

Incentivar a la realizacion de estudios sobre Estado asmatico a fin de
determinar la realidad epidemioldgica de nuestro pais en esta patologia, y
asi aportar posibles soluciones y mejorar la calidad de vida y atencion del
paciente.
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XI. RESUMEN

Se realiz6 una investigacion descriptiva, retrospectiva en pacientes menores
de 13 afios que fueron ingresados al Intensivo de Pediatria y tenian diagnostico
de Estado asmaético.

El Principal objetivo fue identificar las causas de Morbimortalidad de los
pacientes ingresados al Intensivo de pediatria del Hospital General San Juan De
Dios durante el periodo de 1997 a 2001.

Se pudo determinar que la edad mas frecuente fue de 4 a 9 afos; no
encontrando predominancia por género ya que ambos sexos se  afectaron por
igual, con una relacién de 1:1.

La enfermedad que mas se encontr6 asociada fue la neumonia,
principalmente la atipica en un 24%

Cuatro pacientes requirieron ventilacibn mecéanica, con indicaciones
apropiadas, todos fueron intubados el dia de su ingreso al hospital.

Las complicaciones encontradas en pacientes ventilados fueron neumonia
nosocomial (2) y Alteraciones &cido-base (2) y en aquellos no ventilados se
encuentran neumomediastino, alteraciones acido-base enfisema subcutaneo, e
hipoxia.

El tratamiento mas utilizado fue el uso de esteroides, nebulizaciones y un
protector gastrico, luego se utilizé aminofilina IV, ketamina, sulfato de magnesio,
y salbutamol V.

No se registro mortalidad en este estudio.
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
UNIDAD DE TESIS
MORBIMORTALIDAD DE LOS PACIENTES QUE
INGRESAN AL INTENSIVO EN ESTADO ASMATICO
Responsable: Br. William A. Choy De Le6n

INSTRUMENTO DE TRABAJO

Nombre:

Edad: Sexo: Mo [ ] F [ ]

Historia Clinica:
Fecha de Ingreso al Intensivo:

1. Inicio del Estado Asmatico: dias.

Tratamiento actual: Beta-adrenérgicos: [ |  Esteroides: [ |  Ninguno: [ ]

Otro: (Especifique)

2. Datos de ingreso:
Escala de Downes:_ Sa02:
Enfermedades asociadas:
Infeccion: Barotrauma: Hemorragia Gastrointestinal:_
Neumonia nosocomial: Otras:

3. Utilizé ventilacion mecanica: Sl: NO:
4. Indicacion:

5. Fecha de inicio: Fecha destete: Dias ventilacion:
Dia de inicio en hospital:
Modo de ventilacion:

6. Complicaciones del paciente en Estado asmatico:

Complicacién Dia de ventilacion

7. Tratamiento adicional:

Medicamento Dosis

Dias

Antibidticos

Sulfato de Magnesio

Ketamina

Aminofilina IV

Salbutamol IV

Otro

10. Fallecio: Sl: NO:

11. Causa: Infeccion nosocomial Sepsis
Barotrauma Insuficiencia respiratoria_ Paro cardiorrespiratorio
Otra
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