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1.1 Justificacion

El asma es una de las enfermedades cronicas respiratorias mas comunes
en los adultos, ya que afecta a 300 millones de personas alrededor del mundo. En
Norte América, afecta del 7 al 8% de personas, 24 millones de estadounidenses y
3 millones de canadienses. La proporcion de adultos mayores con asma ha venido
creciendo alcanzando hasta el 6 a 10%. Se consumen mas del 33% de los

recursos de salud y costos relacionados con el asma bronquial

El asma es una enfermedad muy heterogénea, con una gran variedad de
desencadenantes, manifestaciones y respuestas al tratamiento. Algunos pacientes
gue se presentan al Servicio de Emergencias con ataque de asma severo tienen
una adecuada respuesta al tratamiento agresivo y se pueden dar de alta
rapidamente; otros requieren admision y tratamiento por varios dias, a pesar de

gue su crisis no sea severa, si no leve a moderada.

El diagndstico de asma es esencialmente clinico y se basa en la existencia
de episodios recurrentes de bronco obstruccion que revierten espontdneamente o
con medicacion broncodilatadora. Las crisis pueden ser desencadenadas por
infecciones virales de las vias aéreas superiores, contacto con alergenos
ambientales, ejercicio, sustancias inhaladas irritantes o factores emocionales. La
valoracion clinica, incluyendo los hallazgos al examen fisico se debe correlacionar
con estudios de la funcion respiratoria y asi, objetivar el grado de obstruccién de
todo episodio asmatico.?

Por lo anterior, se pretende una evaluacion integral del manejo de los
pacientes con crisis de asma que acuden al servicio urgencias del Hospital
Calder6n Guardia tomando en cuenta aspectos sociodemograficos, clinicos, de
tratamiento y criterios espirométricos (flujo pico) como seguimiento de los

pacientes con crisis asmatica leve o moderada.



Esto permitird valorar si en el Hospital Calderon Guardia, en el Servicio de
Urgencias y especificamente en la Unidad de Asmaticos, se siguen los

lineamientos internacionales y nacionales en el manejo de las crisis de asma.

El Hospital Calderon Guardia es un centro de tercer nivel de atencion y no
cuenta hasta el momento con estudios realizados en pacientes con crisis de asma
leve 0 moderada, especificamente en cuanto al seguimiento y la evaluacién en el

servicio de urgencias.
1.2 Planteamiento del problema

Con el presente estudio se pretende hacer una evaluacion integral del
manejo brindado al paciente asmatico en el Servicio de Emergencias del Hospital
Rafael Angel Calder6n Guardia, tomando en cuenta los aspectos
sociodemogréficos, comorbilidades que presentan dichos pacientes, aspectos

clinicos y el tratamiento.

Con esta evaluacion se tendra una idea de qué tipo de paciente asmatico
es el que consulta el servicio y como es la atencion brindada a estos pacientes,
esto con el fin de tratar de disminuir las estancias de estos pacientes y las

reconsultas al servicio.

Segun los autores, se debe enfatizar en el diagndstico inicial, este debe ser
exhaustivo, promoviendo la blusqueda de posibles patologias, ademas, deben de
tomarse en cuenta los examenes clinicos, la historia clinica o/y la medicion del
flujo pico expirado, entre otros, que son fundamentales para definir el manejo que
se brindard al paciente.

Estas acciones llevan en segundo lugar la medicién y la ventilacién que
deben darse de forma concisa y comprehensiva, a pesar de las limitaciones de

tiempo que tiene un servicio de urgencias.

Una vez completado el tratamiento del paciente y si su evoluciéon es

satisfactoria de acuerdo a la atencion dada; al egreso se deberd brindar



informacion respecto al tratamiento en el hogar y las medidas a realizar en caso

de una nueva exacerbacion aguda.

Para el presente estudio, se incluyeron los pacientes que consultaron al
Servicio de Urgencias del HRACG en el area en la que los pacientes que padecen
de asma son atendidos entre enero a marzo del 2013. Se incluyeron pacientes
mayores de 13 afios que recibieron tratamiento con broncodilatadores para crisis
de asma, sin importar raza, sexo y que hayan sido clasificados, como crisis leve o

moderada.

Se definié Crisis de Asma leve como la presencia en el paciente de tos y
sibilancia, respiracién dificultosa al caminar, aunque se puede recostar; disnea
ligera en reposo, puede hablar oraciones; su frecuencia respiratoria (FR) esta
aumentada y, usualmente, no tiene respiracion auxiliar; sibilancia moderada, a
menudo sélo al final de la espiracién; la frecuencia cardiaca (FC) es menor de
100/min y no hay pulso paradojico. La gasometria (habitualmente no necesaria) es
normal. La relacion FEM/VEF1 es igual o superior a 70 % del esperado. Y crisis
moderadas con la presencia de dificultad respiratoria al hablar, prefiere estar
sentado y habla sélo frases; la actividad fisica estda muy disminuida, aunque
usualmente estd agitado; la FR es rapida; emplea la musculatura accesoria de la
respiracion y tiene retracciones supraesternales; la sibilancia es importante,
claramente audible; la FC entre 100 y 120/min; puede haber pulso paraddgjico, con
valores entre 10 y 25 mm Hg y se determinan alteraciones gasométricas,
representadas por una presion parcial de oxigeno en sangre arterial o capilar
(PaO2) mayor de 60 mm Hg y se mantiene la presion parcial de bioxido de
carbono en sangre arterial o capilar (PaCO2) menor de 45 mm Hg; la saturaciéon
de la hemoglobina (Sa02) se reduce de 91 a 95 %. El FEM esta con valores entre

40 y 70 % del valor basal predicho. ® % ®

De lo anterior nace la siguiente pregunta:



¢,Como es la evaluaciéon y el manejo en las primeras 6 horas de estancia de

los pacientes asmaticos leves y moderados en el Servicio de Urgencias del

Hospital Rafael Angel Calderon Guardia?

1.3. Objetivos

1.3.1 Objetivo general

Describir la evolucion del paciente asmatico que acude al Servicio de

Emergencias del Hospital Rafael Angel Calderon Guardia durante las

primeras 6 horas de estancia de enero a marzo del 2013.

1.3.2 Objetivos especificos

1-

Describir las principales caracteristicas de procedencia y de salud de los
pacientes asmaticos que consultan el Servicio de Emergencias del
Hospital Rafael Angel Calderén Guardia (HRACG).

Especificar las pruebas de valoracién de la gravedad dada a los
pacientes asmaticos que consultan el Servicio de Emergencias del
Hospital Rafael Angel Calderén Guardia (HRACG).

Describir el tratamiento dado a los pacientes asmaticos que consultan el
Servicio de Emergencias del Hospital Rafael Angel Calderon Guardia
(HRACG).

Establecer la evolucion clinica del paciente asmatico que acude al
Servicio de Emergencias del HRACG posterior al tratamiento tomando

en cuenta aspectos clinicos, de tratamiento y flujo pico.

1.4. Alcances

Es un estudio descriptivo de con la poblacion asmatica con crisis leve y

moderada que acude al servicio de emergencias del Hospital Calderén Guardia.

Se intentard determinar la forma en que se diagnostico, se dio tratamiento y la



atencion para valorar si se cumplen con una serie de normas que se consideran
importantes para la recuperacion del paciente. Estas normas son la normativa
institucional para el manejo de asma vy la iniciativa global para manejo de asma
(GINA)
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2.1. Definicién de Asma Bronquial

El Proyecto Internacional del Asma, defini6 el asma como, teniendo
presente las distintas perspectivas, las reunio en una definicién operacional: “es un
desorden inflamatorio cronico de las vias aéreas, donde en individuos
susceptibles, esta inflamacién causa sintomas, los cuales estan comunmente
asociados a una obstruccién variable, del flujo aéreo, que es con frecuencia
reversible espontdneamente o como consecuencia de un tratamiento y causa un
incremento asociado en la reactividad de la via aérea ante una amplia variedad de

estimulos. > #°

Otros autores definen el Asma Bronquial como una enfermedad cronica,
reversible espontdneamente o por tratamientos, caracterizada por hiperreactividad
bronquial de origen multifactorial, que en individuos susceptibles, ocasiona
sibilancias, dificultad respiratoria, opresiéon en el pecho y tos de grado variable; es
el resultado de una reduccion de la luz bronquial por espasmo de la musculatura,

edema e hipersecreciéon de moco.

La definicion brindada en 1993 por la Asociacion Médica Britanica es
pragmatica, considera al AB como una “condicion en la que ocurren episodios de
disnea y tos, o uno de estos, en medio de un cuadro muy sugestivo de asma,
donde otras condiciones raras han sido excluidas y para la que es necesario un

tratamiento preventivo muy temprano con medicamentos antiinflamatorios. > *°

En 1998 expertos de la Organizacion Mundial de la Salud dieron una
definicion mucho mas completa de Asma Bronquial ya que recoge los elementos
basicos fisiopatogénicos, clinicos y los prondsticos de esta enfermedad. Definen el
asma como un “trastorno inflamatorio cronico de las vias aéreas, en el cual
intervienen varios tipos de células, particularmente los mastocitos, eosinéfilos y
linfocitos T. En individuos susceptibles, esta inflamacion causa episodios
recurrentes de sibilancias, disnea y tos, particularmente en la noche y al despertar
en la mafana. Estos sintomas se asocian, habitualmente, con obstruccién

bronquial difusa, de intensidad variable y que es, por lo menos, parcialmente



reversible en forma espontanea o con tratamiento. La inflamacion también causa

un aumento en la respuesta de las vias aéreas a varios estimulos™.
2.2. Factores de riesgo:
A) Genética

La genética del asma es compleja ya desde la propia definicién del fenotipo
asmatico, que puede ser enunciado de muy diferentes formas. Se han propuesto
algunas maneras de aquilatar ese fenotipo, como utilizar sélo casos graves
(subfenotipo), usar fenotipos intermedios cuantitativos (sustitutos) como la
hiperrespuesta bronquial, definir el asma de acuerdo con un determinado
algoritmo, o utilizar una puntuacibn segun sintomas y/o examenes
complementarios. El riesgo relativo de padecer asma entre los familiares de primer
grado de un afectado varia segun los estudios, pero oscila entre 2,5 y 6. Los
analisis de segregacion sugieren un modelo poligénico para el asma y un gen

mayor para la IgE, cuyo modelo de herencia esta por definir. =78

Existen diversas regiones del genoma (genes candidatos) que se han
relacionado con el asma, bien por codificar proteinas involucradas en la
fisiopatologia de la enfermedad (interleucinas, TNF, CD-14, etc.), o bien al ser
asociadas al fenotipo (asma, HRB, IgE, etc.) en estudios de ligamiento en los que

no se necesita conocer el mecanismo bioquimico o fisiol6gico subyacente.
B) Factores ambientales

Son los que interactian con la susceptibilidad genética del sujeto para
favorecer (factor de riesgo) o frenar (factor protector) la aparicion de nuevos casos
de asma. Sin embargo, factor de riesgo no es sinébnimo de factor causal. En el
asma existe, ademas, una susceptibilidad de género, que hace que los varones
sean mas susceptibles de padecer sibilancias, con una relacién 2:1 hasta la

adolescencia, momento en el que ambos sexos se igualan. . ® =78
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C) Alérgenos

Probablemente el factor ambiental de mayor riesgo en el asma es la
exposicion a alérgenos. Sin embargo, la alergia no es necesariamente la causa del
asma: es probable que exista un origen comun de ambas patologias, y el
ambiente que rodea al individuo determine que aparezca una, otra 0 ambas
entidades nosoldgicas. EIl momento de la vida en que se produce la exposiciéon
alergénica, asi como la dosis a la que se ha estado expuesto, parecen tener su
importancia. Esto se aplica especialmente a los acaros del polvo, y de hecho una
mayor exposicién a los acaros se ha relacionado con una mayor prevalencia de

asma posterior. . ° =778

D) La hipotesis de la higiene

Diversos estudios han puesto de manifiesto que diferentes marcadores de
contacto con agentes infecciosos, como el numero de hermanos, el contacto con
endotoxinas bacterianas en granjas o en el polvo doméstico, las dietas
macrobidticas 0 el padecimiento de algunas enfermedades infecciosas, se

relacionan con una menor prevalencia de asma. . ° =7~ 8

E) Factores nutricionales

El aparente aumento de la prevalencia de asma en los paises desarrollados
parece coincidir con un cambio en el tipo de alimentacion: de la anterior, basada
en alimentos frescos y de preparacion sencilla, se ha pasado hoy a otra, con
alimentos muy elaborados y precocinados. Determinados oligoelementos por
exceso, como el sodio, o por defecto, como el magnesio, asi como el elevado
consumo de grasas saturadas o el deficiente aporte de vitamina C, también se han

relacionado con un incremento de la prevalencia de asma. . ° ="~ 8
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F) Tabaco y contaminacion

No parece existir ninguna duda de que el habito del fumado incrementa el
riesgo de asma. Por el contrario, la polucién atmosférica parece contribuir poco al
aumento de casos de asma. La capacidad de algunos contaminantes, como las
particulas de combustién del gasoil, para transportar alérgenos debe ser tenida en

cuenta, pero mas como un factor desencadenante que como un factor de riesgo. .
6-7-8

2.3. Factores Desencadenantes:
A) Directos

Las infecciones respiratorias virales constituyen probablemente el factor
desencadenante mas frecuente. Los virus mas generalmente implicados son el
Rinovirus, el virus respiratorio sincitial y el virus Influenza. De igual forma, aunque
por mecanismos distintos, cualquier irritante inespecifico, puesto en contacto con
el bronquio previamente inflamado, puede precipitar una exacerbacién, como
ocurre con el humo del tabaco, los aerosoles, los compuestos organicos volatiles,

las emisiones industriales o las derivadas del trafico. 3% ~9-10

B) Indirectos

Las circunstancias meteorolégicas, por otro lado, pueden causar episodios
de contaminacién atmosférica o de aumento de concentracién de alérgenos, por lo
gue son capaces de provocar indirectamente crisis de asma. El ejercicio es
probablemente el factor desencadenante de crisis de asma breves mas frecuente,
tanto en niflos como en adultos. Las expresiones extremas de emocién, como la
risa, el llanto, el enfado o el miedo, pueden provocar hiperventilacion, y por el
mismo mecanismo indirecto que el ejercicio, pueden desencadenar una crisis de

broncoespasmo. También pueden causar crisis de asma algunos alérgenos
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alimentarios, colorantes o conservantes o farmacos ingeridos por via oral. >=° ~9-

10

2.4. Clasificacion segun la intensidad de los episodios agudos:

Segun su intensidad, los episodios agudos se clasifican en crisis leves,

crisis moderadas y crisis graves. > 1o

Crisis leves

Estan caracterizadas por la presencia en el paciente de tos y sibilancia,
respiracion dificultosa al caminar, aunque se puede recostar; disnea ligera en
reposo, puede hablar oraciones; su frecuencia respiratoria (FR) estd aumentada y,
usualmente, no tiene respiracion auxiliar; sibilancia moderada, a menudo sélo al
final de la espiracion; la frecuencia cardiaca (FC) es menor de 100/min y no hay
pulso paraddjico. La gasometria (habitualmente no necesaria) es normal. La
relacion FEM/VEF1 es igual o superior a 75 % del valor planificado; con una
variabilidad del FEM < 20 %.> 1

Crisis moderadas

Presenta dificultad respiratoria al hablar, prefiere estar sentado y habla sélo
frases; la actividad fisica esta muy disminuida, aunque usualmente esta agitado; la
FR es répida; emplea la musculatura accesoria de la respiracion y tiene
retracciones supraesternales; la sibilancia es importante, claramente audible; la
FC entre 100 y 120/min; puede haber pulso paraddjico, con valores entre 10 y 25
mm Hg y se determinan alteraciones gasométricas, representadas por una presion
parcial de oxigeno en sangre arterial o capilar (PaO2) mayor de 60 mm Hg y se
mantiene la presion parcial de bioxido de carbono en sangre arterial o capilar
(PaCO2) menor de 45 mm Hg; la saturacion de la hemoglobina (Sa0O2) se reduce
de 91 a 95 %. El FEM esta con valores entre 50 y 70 % del valor basal predicho
con una variabilidad entre 20 y 30 %, que regresa a la normalidad después del

broncodilatador. * 101!
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Crisis graves

Puede haber presencia de cianosis, distress, retracciones costales y pobre
respuesta a los B2-adrenérgicos. El paciente presenta inmovilizacién parcial o
completa, con dificultad respiratoria al descansar; esta imposibilitado de acostarse,
por lo que permanece sentado y encorvado hacia adelante, habla muy limitado
algunas palabras, se presenta agitado, posiblemente cianético, y con una FR >
30/min; necesita marcadamente de los musculos auxiliares para saciar su
necesidad de llevar aire a los pulmones; hay gran sibilancia, que en algunos casos
es menos audible (tendencia al silencio pulmonar); la FC > 120/min, con pulso
paraddjico frecuentemente por debajo de 25 mm Hg. Cuando a lo anterior se
agrega somnolencia o confusibn mental, el paciente se aprecia exhausto, con
movimiento paraddjico toracoabdominal y retracciones supraesternales, ausencia
de sibilancia, bradicardia, que contrasta con la ausencia de pulso paraddjico; se
puede sefalar que el paro respiratorio es inminente. La gasometria esta muy
alterada, con una PaO2 < 60 mm Hg, PaCO2 > 45 mm Hg, con posible falla
respiratoria, y la Sa02 es < 90 %. La VEF1 o FEM es < 50 % del mejor valor
personal, equivalente a <100 L/min, con una variabilidad del FEM >30 %, que
gueda por debajo del valor normal a pesar del tratamiento 6ptimo. Dentro de las
crisis asmaticas agudas graves existen algunas modalidades clinicas que tienen
particularidades que las individualizan, por ejemplo, el estado de mal asmatico
(EMA) que se establece cuando la evolucién de la crisis aguda es completamente
desfavorable a pesar de una terapéutica satisfactoria, se instalan alteraciones

gasométricas y existe peligro potencial de muerte. 3~

2.5 Medicion de pico de flujo

La medicion del pico de flujo (PEF) representa una buena alternativa en
caso de que no se pueda realizar por diferentes tipos la espirometria. Mediciones
perioddicas y continuas del PEF, por ejemplo a los 15 - 60 minutos de comenzado
el tratamiento junto al monitoreo continuo de la saturacién de oxigeno pueden ser

la mejor via para evaluar al paciente con asma aguda *2.
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El PEF obtenido por medio de espirometros (equivale al vértice superior de
la curva espirométrica; y expresa el estado de las vias respiratorias de mediano y

.gran calibre, no las de pequeiio calibre.

El PEF con el medidor se logra de una maniobra espiratoria forzada, igual
gue en la espirometria, que comienza sin vacilacion desde una posicion de
méaxima inflacion (inspiracién) pulmonar, con la diferencia que la maniobra no tiene
por qué ser prolongada (técnica de PEF), pues para PEF no se precisa la rama
descendente de la curva espirométrica que seria la utilizada para determinar la

Capacidad vital forzada (técnica de FVC) -1

Visto que el PEF es un solo valor en relacion a los muchos que se pueden
obtener en una espirometria, resulta obvio decir que la medicidon del PEF nunca

debe sustituir a la realizacion de la espirometria, que es mucho mas completa

EL PEF es dependiente del esfuerzo y del volumen pulmonar, por lo que la
cooperaciéon del sujeto es fundamental. EI PEF debe ser alcanzado lo mas
rapidamente posible en razén de obtener el mayor valor El sujeto debe ser
estimulado para que realice el mayor soplido posible. El cuello debe estar en
posicion neutral, ni flexionado ni extendido y no debe toser. La presilla nasal no es
necesaria. Después de llegar al punto de una total inflacién (inspiracion) el sujeto
debe soplar sin demoras. Vacilar unos 2 segundos solamente o flexionar el cuello
hace que las propiedades visco-elasticas de la traquea y el PEF disminuyan hasta
un 10%. " Colocar la lengua en la boquilla, hacer la maniobra simulando escupir,
o toser en el inicio del soplido puede elevar falsamente el resultado de PEF.

Aunque se disponga en la consulta de varios tipos de
medidores homologados, cada paciente debera usar siempre el mismo modelo, y
si dispone de uno propio, solo el suyo, por lo que cuando acude a consulta lo hara
llevandolo consigo.

Para conocer si la medicion del PEF es normal, se procede a dividir el valor
obtenido con el medidor, entre un cierto valor predictivo hallado de poblaciones
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supuestamente normales y este valor se expresa en por ciento. Si la prueba
realizada es mayor de 80% se le considera normal y si es inferior se considera
patologica. Los valores porcentuales corrigen las diferencias debidas a la edad,

sexo y talla, >~ 161718

2.6 Antecedentes del diagndstico de la crisis asmatica

En la presente investigacion se trata de determinar la atencién del paciente
leve o moderado. La crisis de asma se define como un episodio agudo y
progresivo de obstruccién de la via aérea (principalmente en bronquios).

Las manifestaciones clinicas pueden ser controladas con el tratamiento
adecuado. Si la enfermedad esta controlada, las crisis y exacerbaciones son de
muy rara aparicion, s6lo mostrando sintomas ocasionales. EI empeoramiento
transitorio del asma puede ocurrir como resultado de la exposicion a los factores

de riesgo y/o a desencadenantes como el ejercicio o infecciones virales.

Durante estos episodios puede existir tos, dificultad respiratoria, sibilancias
espiratorias, polifonicas y bilaterales. Si la obstruccion es severa también pueden
ser inspiratorias o0 estar ausentes. A esto se agregan, la presencia de espiracion
prolongada, disminucion o ausencia del murmullo pulmonar y signos de

hiperinsuflacion pulmonar.

Las crisis de asma se clasifican, segun la intensidad de los sintomas, en
leve, moderada o severa, debiéndose clasificar en un mayor grado a aquellos

pacientes que no respondan al tratamiento inicial.

Las exacerbaciones leves presentan obstruccion bronquial leve, con

ausencia de dificultad respiratoria, por lo general son de manejo ambulatorio.

La exacerbacién moderada se presenta con signos de obstruccion bronquial
moderada: espiracion prolongada, sibilancias abundantes y murmullo pulmonar
conservado. La crisis asmatica severa presenta signos de obstruccion bronquial

severa: disminucion global
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Los factores de riesgo se pueden clasificar en aquellos que causan el
desarrollo y expresion de la enfermedad y aquellos que detonan la aparicién de
los sintomas. Dentro del primer grupo, encontramos factores propios del huésped,
como los genéticos, la edad y el género.

En el diagnéstico participan datos fundamentales como la historia familiar
del asma en los padres aumenta el riesgo de padecer asma en casi tres veces . A
esto se le agregan factores ambientales, que influyen tanto en el desarrollo como
en la aparicién de sintomas. En este grupo se incluyen alérgenos, presentes tanto
dentro como fuera del hogar los cuales son conocidos por causar exacerbaciones
del asma, aunque el papel especifico que realizan y mecanismo no esta resuelto
del todo.

Alérgenos como acaros presentes en el polvo, cucarachas, la caspa de
perro o gato y moho son factores que gatillan la aparicion de sintomas, aunque
depende del tiempo de exposicién, tipo de alérgeno, edad del nifio y componentes
genéticos. Cabe sefialar que la prevalencia se disminuye en aquellos nifios
criados en entornos rurales. Exposicion al humo del tabaco en periodo prenatal o
después del nacimiento presenta un mayor riesgo de desarrollar sintomas
similares al asma en la infancia. El nivel de contaminacién ambiental aumentaria el
brote de exacerbaciones, algo similar se ha observado a contaminantes interiores
como emanaciones de gas, lefia, estufas a parafina, refrigerantes, el moho y plaga
de cucarachas.

Debe considerarse otro aspecto importantes que es el que esta relacionado
con la dieta, principalmente la lactancia materna, en donde nifios que la reciben
tienen menor incidencia de padecer enfermedades con presencia de sibilancias
gue aquellos que no la recibieron o en su lugar se alimentaron de leche de vaca,
por ejemplo. Otros alimentos comunes que pueden ser alérgenos son, por
ejemplo, el mani, la salsa de soya, el pescado o el huevo, entre otros. También
debe agregarse que los virus respiratorios serian la causa mas comun de generar

una crisis asmatica, principalmente el VRS y el Rinovirus.
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De acuerdo a la Guia de Practica Clinica sobre Asma, los factores que
tienen mayor importancia son los antecedentes familiares y la atopia, ya que
ambas muestran una asociacion consistente con el desarrollo del asma. Sobre la
atopia es a criterio de dicha guia un factor de huésped importante que predispone
a los individuos a desarrollar asma, ya que de acuerdo a las pruebas
epidemioldgicas disponibles sugieren que la proporcién de asma atribuible a la
utopia puede oscilar entre el 50% y el 80% de los casos. También se mencionan
estudios recientes que valoran el papel de la rinitis, la dermatitis atdpica, la alergia

alimentaria y la sensiblizacion a alérgenos en el desarrollo del asma.

La crisis asmatica severa presenta signos de obstruccién bronquial severa:
disminucién global del murmullo pulmonar, espiracién prolongada y sibilancias
bilaterales escasa o ausentes. Puede haber opresion o dolor toracico, cianosis,
excitacion psicomotora y confusiéon mental. Se agrega dificultad respiratoria con

uso de musculatura accesoria,

La crisis asmatica es una urgencia médica con potencial riesgo vital, y como
tal, requiere un rapido reconocimiento de la severidad del episodio, tanto clinica
como funcionalmente, de acuerdo a la cual se realiza el tratamiento, evaluando la
respuesta de forma constante para ello es indispensable una medida objetiva de la

obstruccion del flujo aéreo.

Es de suma importancia definir el asma leve intermitente y el asma leve

persistente, ya que de alli se tomara la decision del tratamiento.

A continuacion se presenta la Clasificacion de la severidad del asma de
acuerdo a caracteristicas clinicas antes del tratamiento, segun la Iniciativa Global

para el Asma *°
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Asma intermitente

Sintomas > 1 vez “por semana

Exacerbaciones leves

Sintomas nocturnos no mas de 2 veces por semana
VEF 1 o PEF = 80%

Variabilidad VEF 1 o PEF < 20%

Asma Leve persistente

Sintomas > 1 vez por semana pero no diariamente
Exacerbaciones pueden afectar la actividad fisica y el suefio
Sintomas nocturnos > 2 veces al mes

FEV o FEM 2 80% tedrico

Variabilidad VEF o PEF 20-30%

Asma moderada persistente

Sintomas a diario

Exacerbaciones pueden afectar la actividad fisica y el suefio
Sintomas nocturnos > 1 vez por semana

VEF 1 o PEF 60-80%

Variabilidad VEF 1 o PEF> 30%

Asma grave persistente

Sintomas continuos

Exacerbaciones frecuentes

Sintomas nocturnos de asma frecuentes
VEF 1 o PEF = 60%

Variabilidad VEF 1 o PEF >30%

Fuente: GINA: Global Strategy for Asthma Management and Prevention. Global iniative fro asthma
24

2.7 Factores importantes en la crisis de Asma

Los pacientes con asma pueden presentar exacerbaciones con
caracteristicas muy especificas como la disnea, tos sibilancias u opresién toracica

en forma progresiva, con variaciones que pueden ser de horas, a dias 0 semanas,
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pese a ello existen algunos que presentan incrementos subitos e inesperados de

obstruccion bronquial.

De acuerdo a la Global Iniative for Asthma (2006), no hay que subestimar la
severidad de un ataque, los ataques de asma grave ponen en peligro la vida y su
tratamiento requiere una supervisién de cerca. Considera el documento que es
importante que los pacientes busquen asistencia médica inmediata si presenta los

siguientes sintomas: %

- El paciente esta disneico en reposo, inclinado hacia delante, habla con
palabras entrecortadas mas que con frases, estd agitado, adormecido o
desorientado, tiene bradicardia o una frecuencia respiratoria superior a 30
respiraciones por minuto.

- Las sibilancias son muy fuertes o ausentes

- El pulso es mayor a 120/min (mayor/min en infantes)

- ElI PEF es inferior a 60& del valor predictivo o del mejor valor personal inicio
del tratamiento

- El paciente est4 exhausto.

El otro factor a tomar en cuenta es que la respuesta al tratamiento
broncodilatador inicial no es rapida, ni es mantenido al menos durante tres horas.
También debe visitarse al médico cuando no hay mejoria en el plazo de 2-6 horas
posterior al inicio de glucocorticoides orales o bien si hay un deterioro posterior.

Existen consideraciones especiales requeridas en el manejo de las crisis de

asma, en las situaciones que se detallan a continuacion:

Embarazo, en esa situacion las pacientes con asma pueden cambiar sus
cuadros de la enfermedad, por lo que den realizar ajustes en los
medicamentos que toman, y deber estar bajo estricta supervision médica.
En este caso las exacerbaciones agudas de asma se deben manejar en

forma agresiva para prevenir la hipoxia fetal. %
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Cirugia: la funcion pulmonar debe ser evaluada antes de la cirugia, porque
la misma predispone a los pacientes con asma a complicaciones pre y
postoperatorias, especialmente si se trata de cirugias toracicas y de
abdomen superior, debido especialmente a la hiperactividad de la via

aérea, la limitacién en el flujo de aire y la hipersecrecién de moco. %

Rinitis, sinusitis y polipos nasales, la dos primeras por lo general
coexisten junto con el asma en un mismo paciente. La rinitis con buen
tratamiento mejora la condicién del asmatico, la sinusitis si es aguda o
cronica por lo general empeora los sintomas del asma, en cuando a los

pélipos nasales, éstos se asocian al asma.?°

Asma ocupacional, es el tipo de asma que se adquiere en un sitio de

trabajo,el tratamiento es similar a otras formas de asma. %

Infecciones respiratorias, éstas provocan aumento de los sintomas del
asma, el tratamiento de exacerbaciones infecciosas es similar al

tratamiento del asma. %°

Reflujo Gastroensofagico: en los pacientes que lo padecen es tres veces
mas prevalente el asma que en los pacientes en general, y médicamente se
recomiendo aliviar los sintomas del reflujo aunque no necesariamente

mejore el asma. %

Asma inducida por aspirina, aqui el instructivo indica que este tipo de
asma es mas comun en adultos, hasta 28% sufren exacerbaciones
producidas por aspirina, lo cual puede ser determinado por el test de

aspirina. %°

Anafilaxis, esta condicién pone en serio peligro la vida del paciente, el
tratamiento debe ser inmediato con oxigeno, epinefrina intramuscular,
antihistaminico inyectable, hidrocortisona intravenosa y liquidos

intravenosos. %°



21

Es importante agregar que en la Guia de Manejo del Asma para el
paciente asmatico y su familia de la Caja Costarricense del Seguro
Social, elaborada por el Dr. Wing Ching Chan Chen, se agrega otro

componente mas que son las siguientes:
Las emociones fuertes o estrés

Quimicos o sustancias en el trabajo (si cree que hay algun factor en el
trabajo que le provoca el asma discutalo con el médico del trabajo si
hubiera y si no con su médico para evaluar si puede tener asma

ocupacional).

Medicamentos: algunos medicamentos pueden empeorar los sintomas del
asma y provocan mas molestias del asma al tomarlos: propranolol, aspirina
(acido acetilsalicilico), antinflamatorios no esteroideos: ejemplo: ibuprofeno,

diclofenaco, indometacina, sulindaco.

Alimentos: Las reacciones alérgicas a los alimentos no son muy frecuentes
y pueden ser causadas por cualquier alimento. los alergenos alimenticios
mas comunes son el pescado, los mariscos, la leche, el huevo, el mani, el
trigo, y las nueces de arbol como por ejemplo, las macadamias, avellanas.
Los sintomas de la alergia alimenticia son particulares en cada individuo y
por lo general, se presentan a los pocos minutos o a las pocas horas de
haber ingerido el alimento. También esta los preservantes como sulfitos que
esta presente en el vino, frutas y verduras secas, asimismo colorantes
como el Amarillo No. 5 (tartrazina) que es uno de los colorantes mas
utilizado para resfrescos, dulce, postres, helados, yogurt, mezclas para
hacer queques, “cosas para picar”. papas empaquetadas, piquitos o bolitas
de quesos que pueden desencadenar asma, rinitis 0o dermatitis en las

personas que son sensibles a ellas.
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2.8 Tratamiento del asma

El principal objetivo del tratamiento del asma es controlar los signos y
sintomas que presenta el paciente, especialmente tratando de evitar las
apariciones de exacerbaciones, no pretendiendo curarla en forma definitiva, de tal

manera que los principales puntos a tratar serian:

- Ladisminucién de las consultas de urgencias

- Disminucion de hospitalizaciones

- Mejorar la calidad de vida del paciente, que se sentira mejor, no tendra
incapacidades laborales, o de otra indole de acuerdo a su ocupacion.

De acuerdo a lo anterior puede decirse que existen dos vias de tratamientoO, el
de mejoramiento 0 mantenimiento antes expuesto y el otro cuyo énfasis es el buen

manejo de las crisis de asma.

Por supuesto que el tratamiento de mantenimiento, el principal factor a
considerar es la educacion, en el pais se han implementado programas
educativos, especialmente en el automanejo de la enfermedad asmatica, también
debe mencionarse la revision médica periddica, y la disposicion personal del
paciente a evitar los factores desencadenantes como los alérgenos o
contaminantes. El otro factor clave es la correcta utilizacion de los medicamentos,

propios de su enfermedad.

De acuerdo a la GINA (2008), los medicamentos para el asma se clasifican en

dos tipos: controladores y. aliviadores.

a) Medicamentos controladores: son aquellos que mantienen el control de la
enfermedad mediante su mecanismo antinflamatorio, se administran
diariamente y durante periodos prolongados. Los principales son los
coricoesteroides inhalados (CI), (Budesonida, Fluticasona, Beclometasona,
Mometasona y Ciclesonida), cuya accién se relaciona con la inflamacion,
reduccion de sintomas, mejorando los indices de funcién pulmonar y

calidad de vida.1°~*
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b) Medicamentos aliviadores, son aquellos utilizados en funcion de las
necesidades del paicente, de tal manera que actian con rapidez para
revertir la broncostriccion y evertir los sintomas. Se incluyen los
broncodilatadores de accién rapida utiles en el tratamiento de los sintomas
agudos provocados por la obstruccién bronquial, cuyo efecto es dosis
dependiente y de variabilidad individual. , entre ellos se encuentra el

salbutamol y el bromuro de Ipratropio. °~**

El tratamiento del asma como cualquier otro tratamiento médico se
determina por el grado de severidad de la crisis. La GINA (2008), propone el
tratamiento de la crisis de asma tomando como base tres pilares

fundamentales que son:

- Alivio de la obstruccion de la VA (mediante el uso de broncodiladores)
- Control de la inflamacion (con corticoides sitémicos) vy,
-Correccién de la hipoxemia si se presenta (administracion de oxigeno

suplementario 24
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3.1. Tipo de Estudio

El presente estudio es de tipo retrospectivo descriptivo y longitudinal en el
gue se revisaron los expedientes clinicos de los pacientes egresados con el
diagnostico de Asma leve y moderado del Servicio de Emergencias del Hospital
Rafael Angel Calderon Guardia en el afio 2013.

3.2 Poblacion y muestra

Se incluyeron todos los pacientes que consultaron por crisis de asma leve o
moderada, segun los criterios de severidad por clinica (ver anexo 1) y que
recibieron tratamiento con broncodilatadores nebulizados en el Servicio de
Urgencias del Hospital Rafael Angel Calderon Guardia durante los meses de
enero a marzo del 2013, datos recopilados del departamento de estadistica del
HRACG.

Criterios de inclusién

[ —

. Mayores de 13 afios

2. Todos los pacientes con antecedente de asma y que ingresan con

crisis de asma leve o moderada.

w

Pacientes de sexo femenino y masculinos

»

Pacientes de cualquier etnia.

5. Con clinica de crisis asmética leve y/o moderada (satO2 >91 - 95%,
FC <120 latidos por minuto, sibilancias, disnea, flujo pico entre 60 y
>80%).

Criterios de exclusioén

1. Los pacientes referidos de alguna clinica periférica que hayan
recibido terapia broncodilatadora previa a la consulta en el Servicio
de Emergencias del HCG.
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2. Pacientes con comorbilidades como neumonia, ICC, EPOC.

3. Pacientes conocidos alérgicos a los betagonistas (salbutamol).
4. Presencia de fiebre >38 grados.

5. Presencia de SatO2 < 91%.

6. Expedientes incompletos donde no se anotan los criterios de
severidad.

3.3. Disefio y Procedimientos

Se realiz6 una investigacion observacional de tipo descriptivo, longitudinal y
retrospectivo de los pacientes que consultaron con el diagndéstico de ingreso de
crisis asmatica leve y moderada, segun los criterios clinicos de severidad de la
Unidad de Asmaticos del Servicio de Urgencias del Hospital Rafael Angel
Calderdén Guardia, de enero a marzo del afio 2013.

Se utilizé la informacién de los expedientes de urgencias de los pacientes
gue se egresaron por asma leve o moderada después de aplicar criterios de
exclusién e inclusiéon; se realiz6 una evaluacién de las primeras 6 horas de
estancia de estos pacientes en el Servicio de Urgencias; se tomo informacion de
variables para tratamiento, clinicas asi como cifras espirométricas,

especificamente la medicién del flujo pico durante ese periodo de tiempo.
3.4. Riesgos/Beneficio de la investigacion

Riesgos: no hubo riesgo porque el estudio es observacional y retrospectivo
sin involucrar el tratamiento de los pacientes directamente, ya que la informacién
se recolecto de las hojas de emergencias de los pacientes que se atendieron en la
unidad de asmaticos, como parte del tratamiento a las crisis de asma leves a

moderadas.



27

Beneficios: este estudio beneficia a todos los pacientes asmaticos que

consultan al Servicio de Urgencias del Hospital Calderon Guardia ya que se

implementa el uso del pico flujo con el cual se realiza una valoracion objetiva de la

sintomatologia y de la crisis de asma que el paciente presenta. Ademas, se estaria

beneficiando al hospital, ya que se logra de una manera objetiva disminuir las

estancias hospitalarias de los asmaticos, disminuyendo también el gasto de

recursos.

3.5. Operacionalizacion de variables e indicadores por objetivo

Objetivo especifico Variables Definicion Definicion
instrumental operacional
Definir las  principales | Caracteristicas Edad (afos
caracteristicas sociodemogréficas cumplidos)
sociodemograficas y de Género Varén
salud de los pacientes Mujer
asmaticos que consultan Residencia
al Servicio de Habitacion:
Emergencias del Hospital | Caracteristicas Severidad Leve o
Rafael Angel Calderon | clinicas Moderado
Guardia. Severo
Procedencia Referencia: Si
No
Tratamiento
previo:
Si
Morbilidades No
DM: Si
No

HTA: Si No
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Asma: Si_
No
Cardiopatia:
Si No

2- Especificar las Flujo de pico

pruebas de valoracién de

la gravedad dada a los

pacientes asmaticos que

consultan el Servicio de

Emergencias del Hospital

Rafael Angel Calderon

Guardia (HRACG).

3- Identificar el Previo al ingreso

tratamiento dado a los

pacientes asmaticos que Luego del ingreso | Salbutamol

consultan el Servicio de nebulizado

Emergencias del Hospital Atrovent

Rafael Angel Calderon nebulizado

Guardia (HRACG). Salbutamol
Atrovent
Esteroides

Sulfato magnesio

Identificar la evolucién del

paciente asmatico que

acude al Servicio de
Emergencias del HRACG
durante las primeras 6
horas de tratamiento

tomando en cuenta

Evoluciéon

paciente

del

Presentacion
clinica segun

severidad

Tratamiento

recibido

Leve:
Moderada:
Severa:

Nebulizaciones:
SBT: Si
No
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aspectos  clinicos,

tratamiento y flujo pico.

de

Flujo pico

Atrovent:  Si__
No

SBT y Atrovent:
Si No

Esteroides: Si_
No

Sulfato de Mg:
Si No

Al ingreso
A la hora de
tratamiento
Al egreso

3.6. Consentimiento informado y confidencialidad

No fue necesario realizar un consentimiento informado debido a que es una

investigacion retrospectiva de revision de expedientes. Este estudio se realizd con

total confidencialidad pues no se daran a conocer los nhombres de los pacientes ni

los numeros de expedientes consultados en el Servicio de Emergencias del

Hospital Rafael Angel Calderén Guardia de la Caja Costarricense del Seguro

Social.

La recoleccion de datos se realiza mediante una hoja de recoleccion

disefiada para el estudio en cada uno de los expedientes de los pacientes, y los

datos se analizaron en el programa Excel 2011.
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A continuacion se presentan los resultados obtenidos de la recoleccion de
los datos en el periodo comprendido entre el primero de enero al 30 de marzo del
2013, en la Unidad de Asmaticos del Servicio de Urgencias del Hospital Rafael
Angel Calderén Guardia se atendieron un total de 200 pacientes. Ciento setenta y

cinco pacientes cumplieron con los criterios de inclusion.

Se excluyeron 25 pacientes de los cuales 18 pacientes fueron referidos de
clinicas periféricas o de consulta externa o de otro centro médico. De estos
pacientes, 4 ya tenian tratamiento broncodilatador previo, los otros 7 pacientes
excluidos presentaron alguna comorbilidad como enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (epoc) e insuficiencia cardiaca congestiva descompensada. De
los pacientes excluidos 23 fueron mujeres y 2 varones. De los 175 pacientes que
fueron incorporados al estudio, 121 fueron mujeres y 54 varones que corresponde
al 70% y 30% respectivamente como se observa en los siguientes datos:

Grafico 5 Distribucion de pacientes que cumplieron los criterios de inclusién

del estudio, segln sexo

B Mujeres

B Hombres

A continuacion se realiza un resumen de la distribucion geografica de los
pacientes que consultan con crisis de asma al Servicio de Urgencias del Hospital
Calderdén Guardia, 149 pertenecen al &rea de atraccion del hospital y 26 pacientes
no; asi, en el Servicio de Asmaticos del Hospital Calderon Guardia el 85.14% de
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los pacientes atendidos pertenecen al area de adscripcion y el 14.84% no son del
area de atraccion del hospital.

Es evidente que ese 14.84% que no pertenece al area de atraccion fue
atendido en este nosocomio porque es una poblacién flotante que trabaja en la
cercanias del hospital o que al momento de la crisis fue necesario que acudieran

al Servicio de Urgencias del Hospital Rafael Angel Calderén Guardia.

Cabe destacar que 9 de esos 26 pacientes que no son del area del Hospital
Calderdn Guardia pertenecen a Cartago, 5 al Hospital Tony Facio y el resto al
Hospital México y Hospital San Juan de Dios.

De los 149 pacientes del area de atraccion, 50 fueron del Cantén de
Curridabat; este es el lugar de mayor afluencia en consulta de los pacientes
asmaticos. El segundo cantén en frecuencia de consulta fue San Pedro de Montes
de Oca y luego Goicoechea en el tercer lugar con 38 y 36 casos respectivamente.
El resto de consultas fue distribuido en diferentes zonas del area de atraccion (ver

detalle en la siguiente tabla).

Tabla 1 Distribucién de nimero de consultas a la Unidad de Asmaéaticos del
Hospital Calderén Guardia, de acuerdo con el lugar de residenciay su

porcentaje respectivo.

Lugar Cantidad Porcentaje %
Curridabat 50 33.5
San Pedro 38 25.5
Goicoechea 36 24.17
Tres Rios 11 7.38
Coronado 10 6.71
Moravia 9 6.04
San Sebastian 8 5.36

Otros 20 13.42
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Segun el siguiente gréfico, del total de pacientes estudiados en la Unidad
de Asmaticos del Servicio de Urgencias del HRACG, la mayor cantidad presenta
alguna comorbilidad (38.28%) como diabetes mellitus, hipertension arterial, o
cardiopatia de algun tipo. La distribucion es la siguiente: diabetes mellitus 26
casos para 14.85%, hipertension arterial 39 casos para 22.28%, cardiopatia de
algun tipo 2 casos para 1.14%. Todos los pacientes, segun los criterios de

inclusion y exclusion son asmaticos ya conocidos.

Grafico 6 Distribucion de los pacientes que consultaron la Unidad de
Asmaticos del HRACG en el periodo Enero — Marzo de 2013, segun
comorbilidad
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Identificacién de los tratamientos aplicados a los pacientes asméticos

Del total de pacientes estudiados, 146 fueron catalogados a su ingreso de

acuerdo con los criterios clinicos de severidad, en leves, moderados y severos.

Los datos a continuacion indican que para los casos que se consideran
leves se identifican 146 pacientes, 46 se clasificaron como moderados y 4 como
severos; estos ultimos fueron excluidos del estudio por no cumplir con criterios de
inclusién, esto lo podemos ver en el siguiente gréfico:
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Gréfico 7 Distribucion de los pacientes que consultaron la Unidad de
Asmaticos del HRACG en el periodo Enero — Marzo de 2013, segun criterios
clinicos de severidad

100%
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=]
60% Moderado

= Severo
40%

20%

0%

Puede observarse en este grafico, mas del 80% de los pacientes atendidos
fueron catalogados con una severidad leve y 15% como moderados, de acuerdo

con los criterios clinicos de severidad.

Del total de 175 pacientes, 160 pacientes no tuvieron ningun tratamiento
previo a su ingreso al servicio, solo a 15 se les aplicé algun tipo de terapia
broncodilatadora o antiinflamatoria esteroidal, lo que corresponde a 91.4% y 8.6%

respectivamente segun los siguientes datos:
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Grafico 8 Distribucién de los pacientes, de acuerdo a si existié 0 no
tratamiento broncodilatador previo ala consulta al Servicio de Asmaticos
del HRACG de Enero a Marzo del 2013

mSi

B No

Durante la estancia en el Servicio de Urgencias del Hospital Rafael Angel
Calderén  Guardia, los pacientes recibieron diferentes tratamientos
broncodilatadores y antiinflamatorios a su ingreso, lo cual la distribucion se puede

observar en la siguiente tabla

Tabla 2 Distribucién de los tratamiento aplicados al ingreso del paciente,
independientemente de la severidad, a la Unidad de Asmaticos del Servicio
de Urgencias del Hospital Rafael Angel Calderdn Guardia

Terapia usada Numero de Casos %

Salbutamol Nebulizado 15 8.57
Salbutamol + Atrovent 160 914
Esteroides 91 52

Sulfato de Magnesio 11 6.28
Salbutamol + Atrovent + Esteroides 88 50.28
Salbutamol + Atrovent + Esteroides + Magnesio 11 6.28

En la tabla, anterior podemos observar que la mayoria de pacientes (160
equivalentes al 91.4%) recibio tratamiento con Salbutamol y Atrovent.
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A 91 pacientes (52%) se les aplicé esteroides como parte de la terapia
inicial y a 88 pacientes se les aplicé Salbutamol, Atrovent y esteroides desde el

inicio del tratamiento.

En ningln paciente se utilizé solo Atrovent como parte de la terapia inicial y
solo a 11 pacientes (6,28%) se les aplicd Sulfato de Magnesio desde el principio y

siempre en combinacion con Salbutamol, Atrovent y esteroides.

A los pacientes que recibieron Sulfato de Magnesio se les encontraron
datos objetivos tanto clinicos como de Flujo Pico de Broncoespasmo moderado

gue ameritaba el uso de esta terapia segun los lineamientos internacionales.
Identificacién de pruebas de valoracion

Mas del 60% de los pacientes atendidos por asma en el periodo de enero a
marzo del 2013 no se les realiz6 la medicién del pico flujo como parte de la

evaluacion.

Como puede observarse alrededor del 30% de los pacientes si se beneficid
de la medicion con lo cual fue mas sencillo valorar la salida o disposicién en el

servicio.

Con respecto a las mediciones de flujo pico al ingreso se logré obtener la
siguiente distribucién de acuerdo con los rangos de severidad de broncoespasmo
de los pacientes (<40% crisis de asma severa, 40 — 70% crisis de asma moderada
y >70% crisis de asma leve):
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Tabla 3 Valores de flujo pico de acuerdo con la severidad de la crisis de asma en
la Unidad de Asmaticos del Servicio de Urgencias del Hospital Rafael Angel

Calderon Guardia de enero a marzo del 2013

Severo Moderado Leve
<40% 40 — 70% >70%
Numero de flujo pico al ingreso 10 30 19
Porcentaje de acuerdo con 17% 51% 32%
severidad
Numero de flujo pico a la 1 hora 3 19 37
de tratamiento
Porcentaje de acuerdo con 5% 32% 63%
severidad
Numero de flujo pico al Egreso 3 19 37
Porcentaje de acuerdo con 5% 32% 63%
Severidad

En esta se logra evidenciar que mas del 50% de los pacientes ingresaron
con datos espirométricos de obstruccion bronquial moderada (flujo pico entre 40 y
70%). Asi mismo, los pacientes clasificados como leves (flujo pico mayor de 70%)

mejoraron en un 63% con la terapia inicial y en la primera hora de tratamiento.

Se determin6 que 17 pacientes que ingresaron con broncoespasmo
moderado, segun la mediciéon del flujo pico, mejoraron hasta broncoespasmo leve
en la primera hora de tratamiento y estos fueron egresados posterior al tratamiento

inicial en la primera hora de estancia sin ninguna complicacion.
Evolucién del paciente asmatico en el tiempo de atencion

Seguidamente con el propdsito de cumplir otro de los objetivos propuestos
en la presente investigacion, se presentan los resultados de la identificacion de la
evolucion de paciente asméatico que acude al servicio de emergencias del Hospital
Calderdn Guardia, tomando en cuenta los aspectos clinicos de tratamiento.
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Grafico 5 Cantidad de pacientes en relacion al tiempo de estancia en el
Servicio de Asmaéticos del HRACG de Enero a Marzo del 2013

3%

¥ 1 hora

B 2 horas
¥ 3 horas
B 4 horas

¥ >6 horas

En este grafico, se determina que la mayoria de pacientes, alrededor de
120, fueron egresados después de la primera hora de tratamiento. Los pacientes
que no fueron egresados en la primera hora, en su mayoria requirieron de tres

horas més para egresarlos.

Se observa que mas del 70% de los pacientes se egresaron en la primera
hora posterior al tratamiento y que el resto de pacientes menos del 15%
requirieron entre 2 y 6 horas para definir su disposicion en el servicio. Es
importante identificar que aproximadamente 5% de los pacientes que son los que
pasaron de 6 horas fueron internados para completar tratamiento y compensar de

su crisis y en promedio estos pacientes estuvieron internados 4 dias.
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Discusioén

Asma es una de las mas frecuentes causas de visita a los servicios de
emergencias y de hospitalizaciéon, el tratamiento para el asma es relativamente
simple, sin embargo la evaluacion clinica de un pacientes es complicada debido a
la gran cantidad de criterios en los que se debe basar la misma para tomar una
decision de dar salida o ingresar a hospitalizacion.

Muchas de estas decisiones dependen del examen fisico, de las pruebas de
funcion pulmonar y de la respuesta del paciente al tratamiento. La cual se veria
alterada por las comorbilidades que el mismo presente en especial como la
Diabetes Mellitus y la Hipertension Arterial que son las mas prevalentes en los
pacientes asmaticos que consultan el Hospital Rafael Angel Calder6n Guardia.

Se puede observar que la distribucién geogréafica de los pacientes que
consultan por asma es muy variada, siendo la mayoria del area de atraccion de

este centro asistencial.

Como la gran cantidad de pacientes fueron casos leves, seria bueno
preguntarse si era necesaria su atencién en ese momento, o si mas bien con una
buena explicacion por parte del personal médico esos casos podrian haberse

resuelto en la casa.

Muchos autores han discutido que el abordaje clinico estricto durante un
episodio de exacerbacidbn de asma es mas accesible si se usan pruebas de

funcion pulmonar para definir la severidad y mejoria del paciente.”~#

Con el estudio se demuestra que la mayoria de los pacientes que se
atendieron en el periodo y que fueron parte del estudio no se les midio el flujo pico,
el cual segun los lineamientos internacionales y nacionales, el flujo pico debe ser
medido en todos los pacientes que ingresen con crisis de asma

independientemente de la severidad y para dar seguimiento al tratamiento.*~ *-*
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Muchos estudios han demostrado la utilidad del flujo pico seriado en el
manejo de las crisis de asma en los servicios de emergencias, en predecir la

mejoria en sintomas y la desaparicion de la crisis.?* =2~ %

En un analisis de 109 episodios de exacerbacion de asma, Nowak et al®
demostraron que el uso del flujo pico en los servicios de emergencias disminuia

los costos y era mas efectiva la valoracion del paciente.

Por otro lado el tratamiento médico y farmacoldgico que se le brinda a los
pacientes con crisis de asma leve o moderada que asisten al Hospital Calderén
Guardia esta acorde con los lineamientos internacionales y de acuerdo con las

guias de manejo nacionales.*~ ** *

La evolucion de los pacientes asmaticos con crisis leve o moderada en el
Servicio de Emergencias del HRACG es favorable ya que la mayoria de los
pacientes se le logra dar el alta después de la primera hora de tratamiento lo que
nos indica que se esta manejando bien, sin embargo se puede mejorar con la
aplicaciéon sistematica del flujo pico y asi darle salida a los pacientes que no

ameritan tratamiento médico nebulizado.

Esto se demuestra en un analisis de un millén y medio de pacientes con
crisis de asma, Henderson et al®®, que la mediciébn de las pruebas de funcién
pulmonar en un servicio de emergencias (flujo pico) permite al médico cuantificar
la severidad de la obstruccion y de una manera objetiva demostrar la mejoria o el
deterioro en respuesta al tratamiento. Ademas lo anterior ayuda en la toma de
decisiones con respecto a la terapia, la admisién o el alta. Y demostraron que la

mayor mejoria es durante la primera hora de tratamiento inhalado.
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Limitaciones

La mayor limitacion del estudio es que al ser retrospectivo los datos deben
tomarse del expediente clinico y en muchas ocasiones no estdn completos. Asi
mismo la informacioén se consigna de manera diferente de acuerdo al medico que

valoré al paciente; y puede que informacion importante no haya sido recabada.

Otra limitacion es el tiempo del estudio ya que posterior a la realizacion del
mismo se obtuvo una muestra menor a la esperada, lo cual impide un estudio que

pudiera haber brindado mayor conclusién respecto a esta poblacion.

El estudio se realiza en el servicio de urgencias del Hospital Calderén
Guardia, de manera que sus resultados no pueden ser extrapolados a otros
hospitales, aunque pueden servir de parametros para investigaciones en esos

centros.
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5.1. Conclusiones

A continuacion se presentan las principales conclusiones de la investigacion

realizada:

1)

2)

3)

En la Unidad de Asmaticos del Hospital Rafael Angel Calderén Guardia se
atiende un gran volumen de pacientes por mes, de los cuales el 70% son
mujeres con edades entre 15 y 60 afios y el 30% hombres con edades entre
18 y 55 afios. Por lo tanto, es una poblacién muy diversa y con la presencia
de multiples comorbilidades, de las cuales las principales son la diabetes y
la hipertension; sin embargo, el 62% de todos los pacientes que asisten al

servicio no presentan ninguna comorbilidad asociada al asma bronquial.

El 85% de todos los pacientes son procedentes del area de atraccion del
Hospital Calderon Guardia, siendo Curridabat el cantén que aporta la mayor
cantidad de pacientes por mes para una tasa de 29 pacientes de cada 100
gue consultan a la Unidad de Asmaticos del Servicio de Urgencias del
Hospital Calderén Guardia.

El 83% de los pacientes estudiados fue catalogado a su ingreso con crisis
leve, segun los criterios clinicos de severidad y 14% como moderado. Los
pacientes con crisis severas no fueron parte de este estudio; sin embargo,
se logro evidenciar que de este 83% de pacientes con crisis leve solo a 19
pacientes se les midi6 el flujo pico para un 32% lo que nos indica que en la
mayoria de los pacientes con crisis de asma leve o moderada son
valorados, manejados y egresados sin una medicién del flujo pico. Aun asi
no afecta la estancia en el servicio, ya que el 70% de los pacientes se
egresan en la primera hora posterior al tratamiento, el 32%. A estos se les
midié el flujo pico y se evidencié una franca mejoria e incluso en més del
50% no ameritaron quedarse en el servicio, segun las normas nacionales de

manejo de las crisis de asma.



4)

5)
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Con este estudio se logra determinar la necesidad de una medicion
sistematica de flujo pico a todos los pacientes que ingresan a la Unidad de
Asméticos del Servicio de Urgencias del Hospital Rafael Angel Calderon
Guardia, para asi disminuir estancias hospitalarias y tratamientos
prolongados innecesarios y disminuir costos hospitalarios.

Para la poblacion del area de atraccion del Hospital Calderén Guardia el uso
de la medicidon objetiva del flujo pico aceleraria la atencién de los pacientes

que consultan por crisis de asma leve a moderada.
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5.2. Recomendaciones

De acuerdo a lo investigacion y al estudio realizado, y con el propésito de
unificar criterios, se realiza la principal recomendacion que es la de realizar una
guia de manejo, que permita la valoracién protocolizada del paciente que acude al
Servicio de Emergencias del Hospital Calderén Guardia.

Lo que se propone es la creacidon de una guia de manejo del paciente
asmatico, cuya presencia en el hospital demuestra que requiere una atencién
urgente, pero que debe atenderse no solo con el criterio del personal del mismo,
sino siguiendo un manual descriptivo tipo protocolo, donde se definan las pautas a

seguir en su atencion y tratamiento.
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Leve Severa Inminente paro

respiratorio
| Al caminar Al hablar En reposo
Nifio: llanto débil nifio: no puede
Puede estar Dificultad para alimentarse alimentarse. Inclinado hacia
acostado adelante
Prefiere estar sentado

Oraciones Frases Palabras

Puede estar Usualmente agitado Usualmente agitado Somnoliento o

agitado confuso

Aumentada Aumentada Frecuente>30/min.

Usualmente no | Usualmente Usualmente Movimiento
téracoabdominal
paradéjico

| Moderadas Fuerte Fuerte Ausencia de
usualmente sibilancias
espiratorias

<100 100-120 >120 Bradicardia

Ausente Puede estar presente A menudo presente Su ausencia
sugiere fatiga

<10mmHg 10-25mmHg >25mmHg (adulto) muscular
respiratoria

20-40 (nino)
Mas 80% 60-80% <60% predicho o del mejor
personal (<100L/min.adulto)

Normal, > 60 mm Hg < 60 mmHg.

usualmente no

es necesario Posible cianosis

<45mmHg <45mmHg >45mmHg

>95% 91-95% <90%

Tomado de: Departamento de Salud Integral de las Personas, 2006, Guias para la deteccion,

diagnostico y tratamiento del asma bronquial y adulta mayor en el primer nivel de atencién Caja

Costarricense del Seguro Social, San José, Costa Rica.
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Rafael Angel Calderén Guardia durante las primeras 6 horas de estancia, de enero a marzo del 2013.

Hoja para recoleccion de datos

5

Clave Hoja de Emergencias

Residencia

Edad

Sexo

Referencia

DM

HTA

Cardiopatia

Asma

Tratamiento Broncodilatador previo

Severidad por clinica

SBT

Atrovent

SBT y Atrovent

Esteroides

Sulfato de Mg

PEF ingreso

|PEF 1hora

PEF egreso

FCingreso

SATO2 ingreso

FR ingreso

Tiempo de estancia






