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RESUMEN

El asma es la enfermedad respiratoria crénica mas frecuente en nifios, con
elevado costo econdémico y calidad de vida. En el Sistema Hospitalario de Santa
Cruz — Bolivia se han dado cambios a través del tiempo en el manejo de la crisis
asmatica, como la innovacion de guias estandarizadas. Esta investigacion

propone evaluar los cambios en la situacion a través de los afios 2015-2016.

Desde un punto de vista sistémico (estructura, funcion y resultado) el sistema de
salud cuenta con profesionales pediatras de emergencia con poco conocimiento
actualizado en el manejo de la crisis asmatica, no hay capacitacion continua; no
se cuenta con un protocolo Unico, estandarizado ni actualizado para su manejo,
lo que conlleva incremento de costos y riesgo de morbilidad y / o mortalidad. En
2016 implemento6 una Guia de Practica clinica para el Manejo de Crisis Asmatica
en el Hospital Universitario Japonés, sin embargo, se desconocen los beneficios
gue trajeron esta intervencion. El objetivo de la presente investigacion fue evaluar
los cambios en la situacion del manejo pediatrico de la crisis asmatica a traves
de un estudio cuasi experimental con disefio pre-post cuantitativo, para
determinar la situacién antes y luego de la implementacion de una guia de
practica clinica internacionalmente estandarizada en el sistema de manejo de la
crisis asmatica pediatrica (tratamiento, diagndstico y prevencion de riesgo futuro).
Se estudio la factibilidad de implementar esta guia con un disefio transversal en
el cual se evalud la percepcion de aceptacion de pediatras de todos los hospitales
publicos de segundo nivel de la ciudad. Hubo cambios estadisticamente
significativos en lo indicadores: el médico clasifica la gravedad de la crisis
asmatica, utiliza oximetria de pulso, uso correcto del salbutamol, uso de
antibidticos, uso del plan escrito al alta, estancia hospitalaria, con valor p menor
a 0,05. Se demuestra que ha mejorado la calidad del sistema de salud al mejorar

la practica clinica de médicos pediatras.

Palabras clave: asma, guia de practica clinica, sistema de salud
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Abstract

Asthma is the most frequent chronic respiratory disease in children, with high
economic cost and quality of life. In the Hospital System of Santa Cruz - Bolivia
there have been changes over time in the management of the asthmatic crisis,
such as the innovation of standardized guidelines. This research proposes to
evaluate the changes in the situation through the years 2015-2016. From a
systemic point of view (structure, function and result) the health system has
emergency pediatricians with little updated knowledge in the management of the
asthma crisis, there is no continuous training; there is no single, standardized or
updated protocol for its management, which entails an increase in costs and risk
of morbidity and / or mortality. In 2016, he implemented a Clinical Practice Guide
for the Management of Asthmatic Crisis at the Japanese University Hospital,
however, the benefits of this intervention are unknown. The objective of the
present investigation was to evaluate the changes in the pediatric management
situation of the asthmatic crisis through a quasi-experimental study with
guantitative pre-post design, to determine the situation before and after the
implementation of a clinical practice guideline. internationally standardized in the
pediatric asthma crisis management system (treatment, diagnosis and prevention
of future risk). We studied the feasibility of implementing this guide with a cross-
sectional design in which the perception of acceptance of pediatricians of all public
hospitals in the second level of the city was evaluated. There were statistically
significant changes in the indicators: the physician classifies the severity of the
asthmatic crisis, uses pulse oximetry, correct use of salbutamol, use of antibiotics,
use of the written plan upon discharge, hospital stay, with p-value less than 0.05.
It is shown that the quality of the health system has improved by improving the

clinical practice of pediatric doctors.

Key words: asthma, clinical practice guide, health system
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1 INTRODUCCION
El asma es una afeccion comun que produce una carga de trabajo significativa

para la practica general, las clinicas ambulatorias hospitalarias y los ingresos
hospitalarios. Esta claro que gran parte de esta morbilidad se relaciona con un

manejo deficiente, particularmente en torno al uso de la medicina preventiva.(1)
2)

El asma es una enfermedad cronica que se caracteriza por ataques recurrentes
de tos, disnea y sibilancias, que varian en severidad y frecuencia de una persona
a otra. Los sintomas pueden sobrevenir varias veces al dia o a la semana, y en
algunas personas se agravan durante la actividad fisica o por la noche.(3)
Aproximadamente el 80% de los nifios con asma desarrollan sintomas antes de
los cinco afos de edad, pero la enfermedad a menudo se diagnostica
errbneamente o0 no se sospecha, especialmente en infantes y nifios pequefios,
diagnosticandose solo el 20% de casos antes de esta edad.(4) La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) calcula que en la actualidad hay 235 millones de
pacientes con asma. La tasa de letalidad del asma es relativamente baja en
comparacion con otras enfermedades cronicas; no obstante, en 2005 fallecieron
255000 personas, y en 2015 se notificaron 383000 muertes por asma.(5)

El asma es una de las principales enfermedades no transmisibles, Esta presente
en todos los paises, independientemente de su grado de desarrollo. Mas del 80%
de las muertes por asma tienen lugar en paises de ingresos bajos y medios-bajos.

Las muertes por asma corresponden a 1 de cada 150 muertes en todo el mundo.

El asma se puede controlar con tratamiento médico adecuado, lograndose
prevenir la mayoria de las muertes relacionadas con el asma. La inobservancia
del tratamiento apropiado puede llevar a la muerte o discapacidad. Durante un
ataque de asma, el revestimiento de los bronquios se inflama, lo que provoca un
estrechamiento de las vias respiratorias y una disminucion del flujo de aire que

entra y sale de los pulmones.



Los sintomas recurrentes causan con frecuencia insomnio, fatiga diurna, una

disminucioén de la actividad y ausentismo escolar y laboral.(6)

En el presente trabajo se analiza la situacion del manejo de la crisis asmatica en
nifos, basados en una estrategia factible, facil y aplicable dentro de Servicios de
Emergencia en Hospitales.



2 ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION
2.1 ANTECEDENTES

La tasa de prevalencia global de asma diagnosticada por el médico, asma clinica
/ tratada y sibilancias en adultos es del 4,3%, 4,5% y 8,6%, respectivamente.(7)
La tasa de prevalencia del asma varia ampliamente entre los paises; desde un
maximo de 21% para Australia a un minimo de 0,2% para China. Las tasas de
prevalencia del asma no solo muestran amplias variaciones entre paises y
regiones, las tasas indican una tendencia ascendente en el tiempo,
principalmente en los paises de ingresos medios y bajos entre 1993 y 2003. Para
el afio 2025, cien millones mas de casos adicionales del asma se espera en todo
el mundo. El asma plantea mayores desafios de salud publica para la mayoria de

los paises.(8)

En la publicacién de 2008 en Australia, se cuestiona si la implementacion de una
guia de practica clinica de asma pediatrica cambia la practica clinica debido a
gue en esta tematica hay una evidencia limitada, en este estudio se evaluo si la
implementacion de una guia de practica clinica para asma basada en la evidencia
cambia la préactica clinica. Se realiz6 un estudio antes y después de la
implementacién de una guia de préactica clinica en nifios de 2 a 16 afios a través
de una revision retrospectiva, en este estudio se evalud el uso de espaciadores
en lugar de salbutamol nebulizado, uso de ipratropio y de corticoides, el uso del
plan escrito, el tiempo de estancia hospitalaria. Se estudié 240 nifios antes y 286
nifios después, en el periodo 2003 a 2005. Antes de la implementacién 240 nifios
presentaron asma y después de la implementacion 286 nifios. Los dos grupos
tenian edades similares, gravedad del asma, saturacion de oxigeno. La
proporcion de pacientes tratados con corticosteroides no cambié. Aumento el
namero de pacientes con un plan de accion al egreso de emergencia. El nimero

de radiografias disminuyé y la tasa de admision hospitalaria disminuy®6.(9)

En 2018 en Quebec — Canada, se evalud la implementacion autoinformada y la

percepcion de las recomendaciones de la guia de practica clinica de asma en



médicos de atencion primaria. De los 46 participantes potenciales, 43 médicos
completaron el cuestionario (tasa de respuesta: 93%). Los resultados pusieron
de relieve las deficiencias de atencion con respecto a la provision de educacion
sobre el asma y los planes de accion escritos, las demostraciones del uso del
inhalador y evaluacion de las preocupaciones de los pacientes. Los resultados
mostraron que la mayoria de los médicos conocia las recomendaciones para el
asma, pero su motivacion para implementarlas y la utilidad percibida de estas
recomendaciones variaban de una propuesta a otra. Las principales barreras
para la implementacion de estas recomendaciones estuvieron relacionadas con
el tiempo y los recursos. Los resultados sugieren que la implementacion de las
guias de préctica clinica para el asma sigue siendo subdptima en atencién
primaria. Podrian implementarse guias de practica clinica en entornos de

atencion primaria.(10)

En los Estados Unidos la incidencia del asma es de 1 en cada 12 adultos, se
estima prevalencia del 13% de todos los nifios, aproximadamente 25 millones de
individuos; de ésos, mas que mitad tenian un ataque de asma al afio, con 6,7
millones que experimentan enfermedad activa; las muertes fueron 185 nifios y
3262 adultos en el afio 2007. La carga financiera del asma se estima en
aproximadamente $3300 por paciente con asma por afio, incluyendo todos los

costos médicos, ausencias del trabajo o escuela y las fatalidades tempranas.(11)

En Chile la prevalencia de asma en la niflez es intermedia respecto de otros
paises y su gravedad ha disminuido en los ultimos 15 afios, y la mortalidad por
asma en menores de 20 afos ha ido en progresivo descenso. Las
hospitalizaciones por asma en el nifio son infrecuentes, dando cuenta solo del
0,38% de los egresos en menores de 20 afios y el 0,43% en menores de 10 afios.
La prevalencia acumulada esta entre el 9,7% y 16,5% en nifios de 6-7 afios y de
7,3% a 12,4% en los de 13-14 afios. Las consultas por obstruccion bronquial en
atencién primaria, constituyen el 23% de todas las atenciones de morbilidad en

menores de 15 afios, se describe que en Chile los nifios que cumplieron un afio



de edad, el 43,1% de los nifios habria presentado sibilancias recurrentes

(definidas como 3 0 mas episodios). (12)

En el Perd, Segun el ISAAC (Estudio Internacional de Asma y Alergias, por sus
siglas en inglés), se encuentra en el grupo de los paises con prevalencias
intermedias (19,6 a 33,1).(13) En Brasil, una evaluacion temporal de las tasas
de mortalidad por asma en pacientes de 5 a 34 afios entre 1980 y 2010,
documenté un aumento significativo en las tasas de mortalidad durante los
primeros 12 afos, pasando de 0,55 muertes/100,000 habitantes en 1980 a 0,65
muertes/100,000 habitantes en 1997, seguido por un periodo de estabilidad y
luego una tendencia de disminucion de las tasas entre 2000 y 2010, alcanzando
una tasa de 0,44 muertes / 100,000 habitantes.(14) EI mismo patrén de
disminucién de la mortalidad por asma se observé en otro estudio en nifios
menores de 5 afos, comenzando con 5 muertes / 100,000 habitantes en 1980 y
llegando a 0,85 muertes /100,000 habitantes en 2007.(15) Estos datos se ven
reforzados por lo que se ha observado en Salvador (Bahia, Brasil) después de la
implementacion del Programa para el Control del Asma y la Rinitis Alérgica, que
prioriz6 el control del asma grave. Este programa redujo los costos relacionados
con el asma en el sistema de salud publica ($ 387 por paciente/afio) y en las
familias ($ 789 por paciente / afio).(16) como se puede ver en la tabla 1.(17)



Tabla 1. Prevalencia de sintomas de asma obtenida por el estudio internacional
de asma y alergia (ISAAC), fase 3 en adolescentes de diferentes paises de

Ameérica Latina

Pais Numero de | N Asma actual (%) Asma alguna vez (%)
centros
Argentina 4 12716 12,5 9,3
Bolivia 1 3257 13,5 12,3
Brasil 20 58 418 18,7 13,3
Chile 5 13793 15,3 15,1
Colombia 3 10 134 11,8 14,2
Costa Rica | 1 2436 27,3 23,2
Cuba 1 3026 17,8 30,9
Ecuador 2 6096 16,6 10,9
El Salvador | 1 3260 30,8 24,0
Honduras 1 2675 22,0 18,3
México 10 29 723 8,7 6,9
Nicaragua |1 3263 13,8 15,2
Panama 1 3183 22,9 20,5
Paraguay 1 3000 20,9 12,8
Per( 1 3022 19,6 33,1
Uruguay 2 4915 16,4 17,0
Venezuela | 1 3000 15,4 29,7
Regién 56 165 917 15,9 13,6
total




2.2 JUSTIFICACION

La prevalencia del asma estd aumentando en todo el mundo, tanto en nifios como
en adultos, con formas de presentacion graves.(7) La morbilidad y mortalidad
asociada a crisis asmatica, sobre todo en formas de presentacion grave,
denominada “asma casi fatal”, y su alta prevalencia, pone en manifiesto la
necesidad de unificar criterios diagndsticos y terapéuticos.

A pesar de ser el Asma un problema tan importante de salud publica es tratada
con poca empatia por las entidades gestoras de salud; por ejemplo, en la
estrategia de Atencion Integral a Enfermedades Prevalentes de la Infancia
(AIEPI), apenas se hace mencion de las sibilancias y no aborda el asma. (18)(19)
Las Normas de Atencion Clinica, donde se hace mencion del uso de
nebulizaciones con salbutamol, no consideran otras opciones de tratamiento, ni
ventilacion no invasiva, ni maniobras preventivo-promocionales o uso de
medicacion preventiva.(20)

El asma y sobre todo las crisis asmaticas deben ser tomadas como un problema
de gran impacto en salud publica, no sélo debido a los costos que traen consigo
las hospitalizaciones producto de la exacerbacion de la enfermedad, que siempre
representan un peligro para la vida del nifio, sino también del deterioro en calidad
de vida.(21)

El descontrol del asma, y la precipitacion de crisis 0 exacerbaciones son debidas
a: mala adherencia al tratamiento, guias enfocadas a los sintomas y no a la
prevencion, pobre expectativa de los médicos, pacientes y la familia. Por lo que
es funcion del sistema de salud educar al paciente y su familia en los cuidados
gue estos nifios deben tener. Pero también es funcion del sistema de salud
capacitar a los prestadores de servicios de salud, utilizando guias estandarizadas
internacionalmente con la mejor evidencia hasta el momento.(22)

El uso de un algoritmo de evaluacion y ruta de atencién ha demostrado reducir la

estancia hospitalaria sin aumentar los costos de tratamiento. Se deben unificar



criterios diagnosticos y terapéuticos para el control de las crisis y las
exacerbaciones asmaticas. (23)

Al analizar el comportamiento de la situacion en salud en cuanto al manejo de la
crisis asmatica, se contard con herramientas de base para el analisis de costos
de atencidn, ingresos hospitalarios innecesarios y sufrimiento de los pacientes y

sus familias, lo que justifica el presente trabajo.



3 MARCO TEORICO
3.1 Asma.

El asma es una enfermedad inflamatoria crénica de las vias aéreas,
caracterizada por crisis de tos, dificultad respiratoria y sibilancias, usualmente

reversibles, pero a veces graves y ocasionalmente fatales.(24)

Es la enfermedad crénica con mayor prevalencia en la edad pediéatrica, con
elevada morbilidad. Es una causa importante de uso de servicios hospitalarios,
siendo la principal causa de hospitalizaciones por enfermedad crénica en la
infancia, y responsable de un elevado coste socio sanitario. La atopia se
considera uno de los factores de riesgo mas importantes para desarrollar asma,
estimandose que incrementa el riesgo entre 10 y 20 veces. Los acaros son la
causa mas importante de alergia respiratoria. En cuanto a la contaminacion
ambiental un agente de particular importancia es el tabaco. Existe evidencia de
gue la exposicion pasiva al humo de tabaco aumenta el riesgo de enfermedad
respiratoria del tracto inferior, tanto en el embarazo como en la primera infancia
y en edad escolar.(25)

Las caracteristicas inmunohistopatolégicas del asma son inflamacién e incluyen
infiltrados por neutréfilos, eosindfilos, activacion de mastocitos y dafio de las
células epiteliales. Esta inflamacion causa obstruccidon que es reversible con
medicamentos.(26)

El asma se diagnostica poco antes de los 12 meses de edad, y algunos médicos
dudan en diagnosticar asma en niflos menores de 24 meses, cuando el
diagnostico se basa en el interrogatorio y los sintomas y se superpone con una
bronquiolitis viral transitoria, sin embargo el diagnéstico de asma es apropiado si
un nifio tiene antecedentes compatibles con episodios recurrentes de tos, disnea
y sibilancias, sugestiva de obstruccion respiratoria, hiperreactividad bronquial e
inflamacién de las vias respiratorias.(27)

La historia clinica y la exploracion fisica generalmente son suficientes para llegar

al diagnastico, a pesar de que los sintomas mas comunes (tos, sibilancias, tiraje



y disnea) no son patognomonicos. Es importante preguntar por historia previa de
episodios recurrentes, frecuentemente provocados por factores exogenos
(alérgenos, irritantes, ejercicio o infecciones viricas). Cuando se atiende a un
paciente con los sintomas descritos y una historia previa de asma apenas plantea
problemas diagndésticos.

El diagnéstico diferencial se plantea principalmente en el primer episodio y con
mas frecuencia en los menores de 2 afios. Los cuadros que con mas frecuencia
pueden presentar similitudes con una crisis asmatica son: bronquiolitis, laringitis,
neumonia, cuerpo extrafio bronquial, episodios de hiperventilacion (bien
primarios, como cuadros psicogenos, 0 secundarios a trastornos metabdlicos,
como la cetoacidosis diabética) y otros (anillos vasculares, traqueomalacia,
fibrosis quistica, disfuncion de cuerdas vocales, etc.). Cuando atendemos un
episodio agudo de asma, dos aspectos son basicos: la valoracién de la gravedad

del cuadro y los diferentes escalones en el tratamiento del mismo.(28)

3.2 Fisiopatologia del asma

Muchos estudios documentan la relacién entre la liberacién de histamina y
leucotrienos con la inhalacion de aire frio, que lleva a la broncoconstriccion. No
obstante, esto no explica la creciente prevalencia de asma en las regiones mas
cdlidas.(29) Un estudio en 2012 por Hayes y colaboradores demostré aumento
en la broncoconstriccidén entre pacientes con asma que inhalaron aire caliente,
comparado con los que inhalaron aire ambiente (11% contra 38%
respectivamente) y fue mediado por reflejos colinérgicos, que mejoraron con
ipratropio, lo que sugiere desencadenante viral o estacional subyacente.(30)

Se considera que el asma alérgica tiene un importante componente inflamatorio.
Los alérgenos inducen una cascada de acontecimientos que conducen a
liberacion de interleucinas, degranulacion de mastocitos, hipersecrecién de moco
y la inflamacion neutrofila, que en definitiva contribuyen al asma grave resistente
a los esteroides. Determinados polimorfismos causan cambios estructurales que

se han asociado a una disminucién acelerada de la funcion pulmonar en
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pacientes con asma. Xiao y colaboradores, informaron que la pared epitelial
bronquial en los pacientes asmaticos parece estar dafiada cuando los alérgenos
afectan la pared epitelial, con activacion inmunitaria y exacerbacion del asma.(31)
Asi mismo Lopez y colaboradores encontraron que la interleucina 3 y 4
estimularon la produccién del factor transformante del crecimiento beta 2 y
periostina los cuales promueven la remodelacién de la via respiratoria.(32)

El medio ambiente pude contribuir al desarrollo de asma. La prevalencia es
mayor en areas con mayor contaminacion atmosférica, un estudio realizado por
Omland y colaboradores encontré que en personas que naceny crecen en granja
con exposicion alta a alérgenos se redujo el riesgo de asma comparado con los
criados en ambientes rurales no agricolas. Por lo tanto concluyeron que la alta
exposicion a alérgenos potenciales en la vida temprana puede ser protectora
para el futuro desarrollo de asma.(33)

En 2006 se funda la Alianza Global contra las Enfermedades Respiratorias
Croénicas (GARD, por sus siglas en ingles), (34) iniciado por la Organizacion
Mundial de la Salud, y seguido por varias organizaciones internacionales, entre
ellas: Programa Global para Enfermedad Respiratoria Crénica (CRD, por sus
siglas en inglés), Iniciativa Global sobre Asma (GINA, por sus siglas en ingles),
Iniciativa global para la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (GOLD, por
sus siglas en inglés), Rinitis Alérgica y su Impacto sobre el Asma (ARIA, por sus
siglas en inglés); donde cuarenta y cinco paises comparten el objetivo de reducir
la carga de enfermedades respiratorias crénicas. En 20 paises se contd con
datos confiables sobre mortalidad: En Francia, Japon, México, Rumania y Costa
Rica, se observa tendencia positiva para la mortalidad por asma desde 2000
hasta 2015, desde aproximadamente 40% en Francia y Rumania, 50% en
México y Republica Checa, 65% en Japon y 69% en Bélgica. En Costa Rica, las
estadisticas han registrado cero tasas de mortalidad por asma en 2015. En la
Republica Checa y Bélgica, la disminucion se observa desde 2000 hasta 2005,
gue luego se estabilizdé en la Republica Checa y bajéo aun mas en Bélgica. En

Finlandia, la mortalidad por asma inicialmente baja del 2% de las muertes totales

11



se mantienen practicamente sin cambios con un ligero descenso en 2015. En
otros paises analizados, no se observa ninguna dinamica positiva en la
mortalidad por asma. En Turquia, Portugal, Brasil, Sudafrica, Polonia, Vietham y
muchos otros paises no se pudo analizar debido a problemas estadisticos y de
registro de muertes o son inutilizables debido a problemas de calidad en la
informacion. No se conocen plenamente las causas fundamentales del asma, los
principales factores de riesgo son exposicion a alérgenos como acaro del polvo,
caspa de animales, hongos, humo y polucién e irritantes en el trabajo. (35)

Asma en el Reino Unido hay 5,4 millones de personas en control de asma, con
relacion de casos de 1 en 12 adultos afectados y 1 en 11 nifios. Esto coloca al
Reino Unido entre paises con los indices mas altos de incidencia del asma en
Europa. En 2014, habia 1216 muertes en el Reino Unido asociado a asma. Cada
ano, se estima se gasta aproximadamente mil millones de libras (equivalente en
doélares americanos) para el tratamiento y el cuidado de pacientes con la

enfermedad.

En el Estudio Internacional de Asma y Alergias en la Nifiez (ISAAC, por sus siglas
en inglés) se encontré que aproximadamente 14% de nifios en el mundo tenian
sintomas asméticos en el Ultimo afo. La prevalencia del asma infantil varia
ampliamente entre paises y entre centros en los paises estudiados. Estas
conclusiones fueron el resultado de la encuesta pionera de ISAAC sobre una
muestra representativa de 798685 nifios de entre 13 y 14 afios en 233 centros
en 97 paises. Un grupo de nifios de menor edad (6-7 afios) también fue estudiado
por ISAAC y los hallazgos fueron en general similares a los nifios mayores. A
estos adolescentes se les preguntd si habian experimentado sibilancias en los
ultimos 12 meses. La prevalencia de sibilancias recientes varié ampliamente. La
prevalencia mas alta (> 20%) se observo generalmente en América Latina y en
los paises de habla inglesa de Australasia, Europa y América del Norte, asi como
en Sudafrica. La prevalencia mas baja (<5%) se observé en el subcontinente

indio, Asia-Pacifico, Mediterraneo oriental y Europa septentrional y oriental. En
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Africa, la prevalencia del 10-20% se observé principalmente. En esta misma
encuesta, la prevalencia de sintomas de asma grave en los 12 meses anteriores,
definidos como 4 o0 mas ataques de sibilancias, despertarse por la noche con
sintomas de asma una 0 mas veces por semana y / o cualquier episodio de
sibilancias lo suficientemente graves como para limitar la capacidad de hablar,
también varié sustancialmente, pero fue > 7,5% en muchos centros.(36)

3.3 Diagnostico de asma

Se debe considerar el diagnostico de asma si el paciente presenta:

Sintomas de disnea, tos y/o sibilancias especialmente de noche, dificultad para
respirar, u opresion toracica. Episodios agudos de hiperinsuflacion toracica,
disminucién de ruidos respiratorios, sibilancias agudas o uso de musculos
accesorios. Los sintomas empeoran con el ejercicio, infecciones virales,
alérgenos inhalados, irritantes, cambios de temperatura, emociones fuertes,
estrés, ciclo menstrual, obstruccion reversible del flujo aéreo, espirometria con
incremento de velocidad espiratoria forzada al primer segundo (FEV1 por sus
siglas en inglés) o capacidad vital forzada (FVC, por sus siglas en inglés). La
evaluacion del asma aguda (crisis asmatica) en la primera infancia puede ser
dificil; Ataques de sibilancias intermitentes son por lo general debido a una
infeccidn viral y la respuesta a la medicacion para el asma es inconsistente. La
prematuridad y el bajo peso al nacer son factores de riesgo de sibilancias
recurrentes. El diagnéstico diferencial de los sintomas incluye neumonitis por
aspiraciéon, neumonia, bronquiolitis, tragueomalacia, y complicaciones de

afecciones subyacentes, como anomalias congénitas.(37)

3.4 Criterios de admision de una crisis asmética
Niflos que requieren terapia con beta 2-agonista mas de cada dos o tres horas,

no han mejorado después de la administracién de glucocorticoides sistémicos, o
gue requieren oxigeno suplementario deben ser ingresados en el hospital. Otros
factores que pueden requerir hospitalizacién incluyen:

Una historia de progresion rapida de la gravedad en las exacerbaciones pasadas,

mala adherencia con el régimen de medicamentos para pacientes ambulatorios,
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acceso inadecuado a la asistencia médica, pobre sistema de apoyo social en el

hogar.(38) Como se puede ver en la tabla 2.

Tabla 2. Valoracion de la gravedad de la crisis asmatica

Frecuencia - . _Razo_n . US,O B Saturacion
Valor ; - Sibilancias® inspiracion y/ | musculos :
respiratoria o . de oxigeno
espiracion accesorios
0 <30 Ninguna 2:1 Ninguno 99-100
1 31-45 Al final de la | 11 + 96-98
espiracion
2 46-60 En toda la | 1:2 ++ 93-95
espiracion
3 >60 Inspiracion y | 1:3 +++ <93
espiracion

* Para pacientes = 6 afios: 20, resultado 0; 21-35, resultado 1; 36-50, resultado 2; >50, resultado
3. El rango total de 0 a 15. En general un resultado de menos de 7 indica un ataque leve, un
resultado de 7 a 11 indica un ataque moderadamente grave, y un resultado de 12 o mas indica
un ataque grave, de todas formas, en la valoracion de la gravedad de la crisis asméatica puede

subestimar el grado de enfermedad en nifios mayores.

* Si no hay sibilancias debido a minimo ingreso de aire, resultado 3.

Uno de los objetivos fundamentales en el manejo de una crisis asmatica en un
servicio de urgencias es intentar definir qué paciente debe ser hospitalizado. La
historia clinica debe hacer hincapié en aspectos que pongan de manifiesto la
evolucion reciente del asma, tratamiento de base, ingresos y visitas a urgencias
en los dltimos meses, asi como antecedente de crisis previas especialmente
graves y con rapido empeoramiento.

En las crisis asmaticas graves el aspecto fisico del nifio es la mejor guia para
determinar dicha gravedad y la respuesta al tratamiento. Los nifios que prefieren
estar sentados, 0 se encuentran agitados, confusos, ansiosos, sudorosos,
incapaces de decir una frase, o presentan llanto agudo o quejido, tienen una crisis

asmatica grave y pueden estar en insuficiencia respiratoria. Del mismo modo, la
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presencia de taquipnea importante, retracciones supraclaviculares, la respiracion
lenta y dificultosa, la escasa entrada de aire en la auscultacion y un pulso
paradgjico > 20 mm Hg son signos de gravedad de la crisis. Existen multiples
escalas clinicas para la valoracién de la gravedad de la crisis asmatica y la
respuesta al tratamiento, siendo especialmente dificil encontrar un score idéneo
para el nifio menor de 5 afios. Un resultado inicial de 5 indica una crisis grave y
se asocia en general a otros parametros de gravedad (saturacién de oxigeno
<90%). Si aparece alteracion de la conciencia o cianosis, es aconsejable que el
paciente sea trasladado a la unidad de cuidados intensivos para continuar el
tratamiento. Durante el transporte se garantizara la administracion de oxigeno a
altas concentraciones y farmacos broncodilatadores nebulizados o por via
subcutanea. El rendimiento del resultado es mayor cuando se valora tras el
tratamiento inicial realizado en Urgencias. En ese momento una puntuacion del
resultado >2 indica, en casi todos los casos, una mala respuesta y por lo tanto la
necesidad de ingreso hospitalario para tratamiento adicional, habitualmente en la

Unidad de Observacion de Urgencias.(39)

3.5 Saturacion de oxigeno

Su objetividad y su buena relacion con la gravedad de la crisis, especialmente en
los nifios de mas de 5 afos, es un excelente parametro para la valoracion de la
crisis asmatica, en la evaluacion de la eficacia del tratamiento y, sobre todo, para
determinar las necesidades de aporte de este gas. Medir la saturacién de oxigeno
con un oximetro de pulso para determinar la adecuacion de la oxigenoterapia y
en caso necesario necesidad de medicién de gases en sangre arterial. El objetivo
de la terapia de oxigeno es mantener la saturacién de oxigeno entre 94-98%.
Hoy en dia, gracias a la oximetria de pulso, la determinacién de la saturacién de
oxigeno se puede realizar de forma inmediata, continua e incruenta. Es preferible
un pulsioximetro que, ademas de dar la cifra de saturacion de oxigeno y

frecuencia cardiaca, venga equipado con un dispositivo que muestre la sefal u
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onda pulsatil. Evaluar la calidad de esta sefial es fundamental para poder
interpretar correctamente la lectura de saturacion de oxigeno. El monitor se
conecta al paciente con un cable terminado en un sensor o sonda. Se escoge la
sonda apropiada para la edad y movilidad del paciente (pinza o tira adhesiva).
Habitualmente se ajusta a un dedo de la mano o pie, pero en recién nacidos y
lactantes muy pequefios se puede abrazar con la sonda la palma de la mano o
la cara anterior del pie. También existen sondas que se pueden conectar al I6bulo
de la oreja, que dan una lectura mas rapida que las sondas digitales, pero en
nifios el valor obtenido de saturacion de oxigeno es menos fiable. Una vez que
la sonda esta correctamente ajustada al dedo, es preciso esperar al menos 1
minuto y hasta que se obtenga una buena onda pulsatil, lo cual puede llevar

varios.(40)

3.6 Radiografia de torax
No tomar en forma rutinaria radiografia de torax, especialmente si el paciente

responde adecuadamente a la terapia con broncodilatadores. La radiografia
debe llevarse a cabo, si existe una falta de respuesta al tratamiento, debido a la
no deteccion de un neumotérax, neumomediastino u otra patologia.

La radiografia se indica ante la presencia de sintomas como fiebre, dolor toréacico
o disnea excesiva que sugiera la presencia de las complicaciones citadas o
infeccidn respiratoria de las vias aéreas baja, contribuyendo al diagndstico
etiologico de la crisis, mediante radiografia anteroposterior y lateral. Aquellos
pacientes con obstrucciéon al flujo aéreo severa y que requieran de
hospitalizacion, se les debe tomar la radiografia. La radiografia de térax no se
recomienda de forma rutinaria en pacientes en ausencia de: Sospecha
neumomediastino o neumotorax; Sospecha de consolidacion; Asma que pone en

riesgo la vida; Falta de respuesta al tratamiento necesidad de ventilacion.(41)

3.7 Gases de la sangre
Los pacientes con saturacién de oxigeno <92% (independientemente de si el

paciente esta en el aire o el oxigeno) u otras caracteristicas del asma requiere la
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medicion de gases arteriales; saturacién de oxigeno < 92% se asocia con un
riesgo de hipercapnia, la hipercapnia no es detectada por oximetria de pulso, en
cambio, el riesgo de hipercapnia con saturacion de oxigeno > 92% es mucho

menor.(42)

3.8 Oxigeno
Los nifios con asma que amenaza la vida o con saturacion de oxigeno <94%

deben recibir alto flujo de oxigeno a través de una mascarilla ajustada o canula

nasal a caudales suficientes para lograr saturaciones 94—98%. (43)

3.9 B2 agonistas inhalado (salbutamol)
Los B2 agonistas inhalados son la primera linea de tratamiento para el asma. Los

ninos que reciben (B2 agonistas través dispositivo de dosis medida (IDM, por sus
siglas en inglés) + espaciador son menos propensos a tener taquicardia y la
hipoxia que cuando el mismo medicamento se administra a través de un
nebulizador. Un IDM + espaciador es la opcién preferida en asma leve a
moderada. Los nifios menores de 3 afios es probable que requieran una
mascarilla conectada a la boquilla de un espaciador para la administraciéon de
farmacos con éxito. Los inhaladores deben ser accionados en el espaciador en
puffs individuales e inhaladas inmediatamente por la respiracién corriente (para
cinco respiraciones). Dosis frecuentes de (2 agonistas son seguras para el
tratamiento del asma aguda, aunque los nifios con sintomas leves se benefician
de dosis mas bajas. Se debe individualizar la dosificaciébn de drogas segun la
gravedad y ajustar de acuerdo con la respuesta del paciente. Dé dos a cuatro
bocanadas de 100 ug de salbutamol, repetirse cada 10 a 20 minutos segun la
respuesta clinica podria ser suficiente para ataques leves, aunque podrian ser
necesarios hasta 10 inhalaciones para el asma mas grave. Bocanadas
individuales deben administrarse de una en una e inhaladas por separado con
cinco respiraciones. Si se necesitan dosis por hora de los broncodilatadores
durante més de 4-6 horas, el paciente debe ser cambiado a los broncodilatadores
nebulizados. Los nifios con asma grave que pone en peligro la vida (saturacién

de oxigeno < 92%) deben recibir dosis frecuentes de broncodilatadores
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nebulizados impulsadas por el oxigeno (2,5-5 mg de salbutamol). Las dosis se
pueden repetirse cada 20-30 minutos. La nebulizacion continua con 32 agonistas
no es de mayor beneficio que el uso de dosis intermitentes frecuentes en la
misma dosis total por hora. Si hay una mala respuesta a la dosis inicial de 32
agonistas, las dosis posteriores se debe dar en combinacién con bromuro de

ipratropio nebulizado.(44)

B2 agonistas orales no se ha demostrado que afectan puntuacién de los sintomas
o la duracion de la estancia hospitalaria para el asma aguda en la infancia, en
comparacion con el placebo. Los (2 agonistas orales no se recomiendan para el
asma aguda.(45)

3.10 Bromuro de ipratropio

Hay buena evidencia de la seguridad y eficacia de dosis frecuentes de bromuro
de ipratropio (cada 20-30 minutos) que se utilizan, ademas de 32 agonistas de en
las dos primeras horas de un ataque de asma grave. Los beneficios son mas

evidentes en los pacientes mas graves.

Si los sintomas son refractarios luego de B2 agonista se aflade bromuro de

ipratropio (250 pg / dosis mezclada con la B2 nebulizado).

Dosis frecuentes hasta cada 20-30 minutos (250 pg / dosis mezclada con 5 mg
de solucién de salbutamol en el mismo nebulizador) deberian utilizarse para las
primeras horas de su ingreso. Salbutamol dosis debe ir reduciéndose a uno a dos
por hora a partir de entonces de acuerdo con la respuesta clinica. La dosis de
ipratropio debe ser destetado de cuatro a seis horas o descontinuado. Una vez
gue mejorar en dos a salbutamol cada cuatro horas, los pacientes deben cambiar
a IDM vy tratamiento espaciador segun la tolerancia. Las dosis repetidas de
bromuro de ipratropio se deben dar pronto para tratar a los nifilos que son poco
sensibles a B2 agonistas. La adicion de bromuro de ipratropio a 32 agonistas para
el asma aguda grave puede conducir a una cierta mejora en los sintomas clinicos

y reducir la necesidad de un tratamiento mas intensivo.(46)
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3.11 Terapia con esteroides
El uso temprano de esteroides en los servicios de urgencias y unidades de

evaluacion puede reducir la necesidad de ingreso hospitalario y prevenir una
recaida de los sintomas después de la presentacion inicial. Los beneficios

pueden ser evidentes dentro de tres a cuatro horas.

Una preparacion soluble disuelta en una cucharada de agua es preferible en los
gue no pueden tragar los comprimidos. Utilice una dosis de 20 mg para nifios de

2-5 afos y 30 a 40 mg para los nifios > 5 afos.

Los esteroides orales e intravenosos son de una eficacia similar. Hidrocortisona
intravenosa (4 mg / kg repite cada cuatro horas) deberia reservarse para los nifios
gravemente afectados que no pueden retener medicamentos orales. Dosis
mayores no parecen ofrecer una ventaja terapéutica para la mayoria de los nifios.
No hay necesidad de disminuir la dosis de comprimidos de esteroides al final de
del tratamiento. La dosis de prednisona es 20 mg para nifios de 2-5 afios, y 30-
40 mg para los nifios > 5 afios. Aquellos que ya reciben comprimidos de
esteroides de mantenimiento deben recibir 2 mg / kg de prednisolona hasta una
dosis maxima de 60 mg. Repetir la dosis de prednisolona en los nifios que
vomitan y consideran esteroides intravenosos en aquellos que son incapaces de
retener la medicacion ingerida oralmente. El tratamiento para hasta tres dias
suele ser suficiente, pero la duracion del curso se debe adaptar a la cantidad de
dias necesarios para lograr la recuperacion. El destete es innecesario a menos
gue el curso de esteroides excede de 14 dias. (47)

3.12 Leucotrienos en crisis asmatica

No hay evidencia clara que apoye el uso de los leucotrienos antagonistas de los
receptores de asma de moderada a grave aguda. (48)

3.13 Falla al tratamiento inicial de la crisis asmatica, segunda linea de

tratamiento del asma agudo
Los nifios con asma grave continua a pesar de frecuentes $ nebulizado 2

agonistas y bromuro de ipratropio mas esteroides orales, y los que tienen la vida
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caracteristicas amenazante, necesitan una revision urgente de un especialista
con el fin de transferir a una unidad de alta dependencia o unidad de cuidados
intensivos pediatricos (UCIP) a recibir segunda linea de terapias intravenosas.

Hay tres opciones a considerar; salbutamol, aminofilina y sulfato de magnesio.

3.14 Sulfato magnesio
Sulfato de magnesio solo o combinado con salbutamol tuvo efecto clinico

significativo en asma agudo por lo que es un tratamiento seguro para el asma
aguda. (49)

3.15 Salbutamol endovenoso

El papel de la via intravenosa (32 agonistas ademas del tratamiento nebulizado
sigue siendo poco clara. Un estudio ha demostrado que un bolo IV de salbutamol
se administra en adicion a dosis casi maxima de resultados salbutamol
nebulizado en beneficios clinicamente significativos para las personas con asma
moderada a grave. Considere adicion temprana de una sola dosis de bolo de
salbutamol intravenoso (15 pg / kg durante 10 minutos) en los casos mas graves,

cuando el paciente no ha respondido al tratamiento inicial se inhala.

Una infusion intravenosa continua de salbutamol debe considerarse cuando
existe incertidumbre acerca de la inhalacion fiable o para el asma grave
refractaria. Esto se debe dar en una unidad de alta dependencia con
monitorizacién electrocardiografica continua y vigilancia de electrolitos dos veces
al dia. Las dosis superiores a 1-2 pg / kg / min (solucién de 200 pg / ml) debe
administrarse en un entorno terapia intensiva pediatrica (hasta 5 pug / kg / min).
Broncodilatadores nebulizados deben continuar mientras el paciente esta
recibiendo broncodilatadores por via intravenosa. Una vez que el paciente esta
mejorando la infusion intravenosa debe reducirse antes de reducir la frecuencia

de los broncodilatadores nebulizados.

Al insertar una canula IV tomar una muestra de sangre para medir los electrolitos
séricos. Los niveles de potasio en suero suelen ser bajos después de multiples

dosis de B2 agonistas y deben ser reemplazados(50).
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3.16 Aminofilina
No hay evidencia de que la aminofilina sea de beneficio para asma leve a

moderada porque sus efectos secundarios son comunes y problematicos. Un
estudio bien realizado ha mostrado evidencia de beneficio en el asma aguda
severa que no responde a dosis multiples de B2 agonistas y esteroides, aunque
la dosis de carga utilizada fue el doble que en la actualidad se recomienda en el
Reino Unido y un tercio de los pacientes se retiraron de la medicacion activa
debido a los vémitos. Dos estudios han comparado 32 agonistas intravenosos con
teofilina intravenosa / aminofilina. Uno demostré equivalencia, el otro resulté en
un periodo mas corto de tratamiento de hospitalizacion entre los nifios que
recibieron un bolo aminofilina seguido de infusion, pero en el grupo de salbutamol
del estudio de una infusién no se le dio después de la dosis en bolo. La
aminofilina no se recomienda en nifios con asma leve a moderada aguda.
Considere aminofilina en terapia intensiva para los nifios con grave peligro la vida
0 broncoespasmo que no responden a dosis maximas de broncodilatadores mas
esteroides. La dosis de carga debe administrarse mas de 20 minutos con la
monitorizacibn del electrocardiograma (omitir en los que recibieron
mantenimiento teofilinas orales) seguido de una infusion continua de 1 mg / kg /
hora. Medir los niveles séricos de teofilina en pacientes que ya reciben
tratamiento por via oral y en los que reciben tratamiento prolongado.(51)

3.17 Otras Terapias

No hay evidencia que apoye el uso de heliox, ADNasa o mucoliticos para el
tratamiento del asma aguda en la infancia. Sulfato de magnesio nebulizado esta
siendo evaluado como un tratamiento para el asma aguda, pero aun no se

recomienda.

No hay pruebas suficientes para apoyar o refutar el papel de los antibiéticos en
el asma aguda pero la mayoria de los ataques agudos de asma se desencadena

por una infeccion viral.
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No usar antibioticos de forma rutinaria en el tratamiento de los nifios con asma
aguda.(52)

3.18 Plan escrito al alta

Un plan de accion es un conjunto de instrucciones prescritas al paciente con
asma para su uso en el manejo del deterioro de asma. Es personalizado segun
la gravedad del asma e informa al paciente sobre cémo y cuando modificar la
medicacién y cuando acudir al médico en respuesta a un empeoramiento de

asma.

Planes al alta deben contener los siguientes: Comprobar la técnica de inhalacion,
Considerar la necesidad de un tratamiento preventivo, Proporcionar un plan de
accion escrito para las exacerbaciones de asma posteriores con clara
instrucciones sobre el uso de broncodilatadores y la necesidad de buscar
atencion meédica urgente en caso de empeoramiento de los sintomas no
controlados por hasta 10 inhalaciones de salbutamol cada 4 horas, Organizar el
seguimiento por los servicios de atencién primaria en las 48 horas, Organizar el
seguimiento en una clinica de asma pediatrica dentro de uno o dos meses
disponer la derivacion a un especialista respiratorio pediatrico si ha habido vida
caracteristica amenazando. Se han publicado muchas versiones de estos planes
de accidn. En una revisién sisteméatica del grupo Cochrane de 2002 se demuestra
gue los programas de educacion para el autocontrol de asma en nifios mejoran
una amplia gama de medidas de resultado. La educacién de autocontrol dirigida
a la prevencion y el manejo de los ataques debe incorporarse a la atencion de
rutina del asma. Las conclusiones sobre la eficacia relativa de los diversos
componentes estan limitadas por la falta de comparaciones directas. (53) Muchos
nifos con episodios recurrentes de sibilancias inducidas por virus en la infancia
no llegan a tener asma atépica cronica. La mayoria no requiere tratamiento con
esteroides inhalados regulares. Los padres deben ser informados acerca de la
relacion entre la exposicion al humo de tabaco y las enfermedades con

sibilancias.
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Los padres de los nifios sibilantes deben recibir los planes de alta apropiadas a

lo largo de lineas similares a las indicadas para los nifios de mas edad.

3.19 Esteroides inhalados en la crisis asmatica.
No hay pruebas suficientes para apoyar el uso de los esteroides inhalados como

tratamiento alternativo o adicional para esteroides sistémicos para el asma

aguda.

Los nifios con asma crénica que no reciben tratamiento preventivo regular se
beneficiaran de iniciar los esteroides inhalados como parte de su gestion a largo
plazo. No hay evidencia de que el aumento de la dosis de esteroides inhalados
es eficaz en el tratamiento de los sintomas agudos, pero es una buena préactica
para los nifios que ya estan recibiendo esteroides inhalados para continuar con

sus dosis de mantenimiento habituales.(46)

3.20 Manejo de las crisis asmaticas protocolos estandarizados - Guia espafiola
para el manejo del asma

Guia Espariola para el Manejo del Asma (GEMA) 2016, y su actualizacion a 2018
es una guia de practica clinica basada en la evidencia sobre asma, que desde
hace ya unos afios es probablemente la guia de referencia mundial en espafiol,

disponible en diferentes formatos.(54)

El principal objetivo del GEMA es mejorar el control y calidad de vida de las
personas con asma mediante el incremento de la formacion técnica de los
profesionales sanitarios que deben atenderles. En particular en los aspectos
relacionados con la prevencion y valoracion diagnostica terapéutica de la
enfermedad. El GEMA esta dirigida a médicos de Atencion Primaria, pediatras,
neumologos, alergdlogos, pediatras neumologos y pediatras alergdélogos,
otorrinolaringblogos, farmacdlogos, farmacéuticos, Enfermeria general vy
especializada en patologia respiratoria, educadores, profesores, pacientes y
familiares de pacientes. La guia GEMA est4 basada en evidencia a partir de la

Actualizacion de Guias de Préactica Clinica. Tras la revision de las revistas de
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Neumologia, Alergologia, Pediatria, Atencién Primaria, Medicina Interna y
Otorrinolaringologia de elevado factor de impacto, y su clasificacion entre los dos
primeros cuartiles de su especialidad, se selecciond un total de 184 trabajos que
se consideraron de interés para la actualizacibon de la guia y que se
proporcionaron a los redactores para su consideracion. Estas guias se buscaron
en bases de datos especializadas (National Guideline Clearinghouse, National
Library of Guidelines) y en el metabuscador de literatura médica TRIP database.
Se consultaron las bases de datos del Centre for Reviews and Dissemination
(DARE y HTA database) y The Cochrane Library para identificar revisiones
sisteméticas y evaluaciones de tecnologias adicionales. La busqueda se
completé con una actualizacion de las revisiones sistematicas a partir de su fecha
de busqueda y de los estudios relevantes en las principales bases de datos
electrénicas de estudios originales (MEDLINE, CENTRAL y EMBASE).

Definen a 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 con la cual se realiza el tratamiento,
evaluando la respuesta de forma constante. Una medida objetiva de la
obstruccion del flujo aéreo debe estar dada por la medicién del Flujo espiratorio
maximo por medio de la flujometria. A pesar de que el tratamiento esta
determinado por el grado de severidad de la crisis, estos se basan en tres pilares
fundamentales: alivio de la obstruccion de la via aérea (mediante el uso de
broncodilatadores), control de la inflamacion (con corticoides sistémicos) y
correccion de la hipoxemia si se presenta (administracibn de oxigeno
suplementario).

Las exacerbaciones leves generalmente son de manejo ambulatorio, siendo el
tratamiento salbutamol en aerosol, 2 puff cada 4 horas.

Para exacerbaciones moderadas y severas, dentro del manejo se encuentra la
oxigenoterapia, debido a la subsecuente hipoxemia, para mantener saturacion de

oxigeno entre 94-97% corroborando con oximetria de pulso. De no contar con
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un pulsioximetro, las caracteristicas clinicas del paciente guiaran la conducta a
seguir, administrdndose oxigeno en los casos moderados y severos, siempre
evitando los flujos altos (1-3 L/m) y aumentando en un poco la fraccion inspiratoria
de oxigeno. La administracién de oxigeno suplementario es una practica comun
para el tratamiento de las crisis asmaticas, debido a la alteracién de la relacién
ventilacién/perfusibn que supone este estado. Debe administrarse oxigeno
humidificado en agua destilada estéril, durante 10 minutos como minimo en crisis
leves y debe mantenerse hasta que la saturacion de oxigeno sea = 94% en crisis
moderadas y severas. El uso mas comun es por medio de naricera o canula nasal
siendo las dosis recomendadas: 0,5-1 L/min en el paciente < de un afio, 2-3 L/min
en el menor de 1-3 anos y = 4 L/min en el mayor de cuatro afos.

El uso de broncodilatadores, B2 agonistas de accién corta inhalados, son la
terapia de primera linea en crisis de asma independientemente de la edad del
paciente y su nivel de gravedad, debido a su rapida accion, una duracion
aproximada de 6 horas y por presentar menos efectos adversos. El sistema
salbutamol dispositivo de dosis medida con camara espaciadora es igual 0 mas
efectivo que los nebulizadores, utilizandose en crisis leves y moderadas,
presentando un costo significativamente menor. Para crisis graves se prefiere el
uso de broncodilatadores anticolinérgicos en adicion de 32 agonistas. La via de
administracion nebulizada es reservada para aquellos casos en que se requiera
de un aporte adicional de oxigeno. Existe evidencia que altas dosis de 2
agonistas nebulizado (salbutamol a 0,15 mg/kg/dosis, equivale a administrar 6
puff a un nifo de 35 kg) administrado cada 20 minutos en 6 dosis, pude ser
mas efectivo que bajas dosis de B2 agonistas nebulizado (0,05 mg/kg/dosis,
equivalente a 2 puff administrados a un nifio de 35 kg) en el tratamiento de crisis
asmaéticas agudas no existiendo evidencia lo suficientemente clara para el uso de
B2 agonistas de uso via oral o endovenosa. La adrenalina nebulizada, también
suele utilizarse como terapia broncodilatadora, pero no mejora significativamente
la funcion pulmonar en nifios comparada con salbutamol. Los efectos adversos

de los B2 agonistas, generalmente son de naturaleza cardiovascular: taquicardia,
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disminucién del intervalo QT, arritmia, hipertension, asi como hipotension,
indistintamente de la via de administracion.

Anticolinérgicos como Bromuro de Ipratropio, poseen un efecto broncodilatador y
son administrados comunmente via inhalada, combinados con (32 agonistas
nebulizados, para aumentar su efecto. La adiciéon de 3 dosis de Bromuro de
Ipratropio (250 pg) fue utilizado como protocolo de tratamiento en un servicio de
urgencia a pacientes pediatricos con crisis asmatica, asociandose a una
reduccion en la duracion y cantidad de tratamiento. Se recomiendan dosis entre
250-500 pg c/6 horas. Se recomienda dosis a nebulizar 250 ug/4-6 horas en
pacientes < 30 kg y 500 ug/4-6 horas en pacientes con peso > 30 kg. El Ipratropio
tiene la ventaja de no absorberse al torrente sanguineo, por lo que sus efectos
cardiovasculares son minimos.

Los corticoides por via sistémica se consideran en la mayoria de los pacientes
en crisis, actuando fundamentalmente en la reduccion de la inflamacion de la via
aérea. Son el tratamiento de primera linea, debido a la naturaleza inflamatoria de
la enfermedad. Pacientes con crisis moderada o severa reciben como tratamiento
habitual corticoides. La administracion oral (prednisona) o endovenosa
(hidrocortisona) se aceptan como estandar en los nifios que presenten crisis y el
efecto se hace evidente entre las 6-12 horas después de la administracion de la
primera dosis. El uso oral es de primera eleccién, pero en aquellos pacientes que
no presenten compromiso de conciencia o intolerancia oral. Los corticoides
administrados por esta via y dentro de 45 minutos de iniciados los sintomas de
exacerbacion, reduciria la probabilidad de que la crisis sea de manejo
intrahospitalario. En episodios moderados se prefiere el uso de corticoides
cuando no hay mejoria luego de la tercera dosis de salbutamol. En los casos de
mayor severidad, se prefiere iniciar con corticoides y luego los (B2 agonistas,
indicandose dosis cada 6 horas las primeras 24 horas. La dosis recomendada es
de 1-2 mg/kg/dia, con un maximo de 60 mg, durante 3-5 dias. La via inhalada en
dosis mdltiples y en intervalos < 30 minutos durante 90 minutos puede utilizarse

como medida de rescate en aquellos pacientes que no respondieron al
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tratamiento inicial, utilizandose generalmente budesonida con aerocamara 500
Hg cada 10-15 minutos o 400 pg cada 30 minutos.

La hidratacion del paciente también es de suma importancia, prefiriéndose la via
oral, segun requerimientos del nifio. Si el paciente es hospitalizado la via es
excepcionalmente endovenosa (1000 ml/m?/dia) pasando a la via oral lo mas
pronto posible.

El Sulfato de Magnesio administrado de forma endovenosa relaja el musculo liso,
secundario a una entrada de Calcio. Es un broncodilatador puro, funcionando
mejor cuando el edema en la Via aérea no es lo mas relevante, siendo un
tratamiento efectivo y seguro a altas dosis.

El tratamiento con teofilina (Xantinas) es controversial, siendo su mecanismo aun
incierto. Se ha postulado como estimulante endégeno de la liberacién de
catecolaminas, al actuar como agonista 3 adrenérgico y como diurético, al
aumentar la contractibilidad diafragmatica. Sin embargo, no agregaria beneficios
al paciente y presenta muchos efectos indeseables (como nauseas o vomitos)
por lo que no se recomienda como tratamiento de rutina.

El uso de antibiéticos no estd recomendado para el tratamiento de las crisis
asmaticas, y sblo debe ser reservado cuando exista evidencia de infeccién
(neumonia por Mycoplasma).

Falla respiratoria 0 estatus asmatico, los cuales requieren un aumento
significativo de la fraccion inspiratoria de oxigeno para mantener una saturacion
de oxigeno = 94%, por lo cual son ingresados y manejados en terapia intensiva
debido al riesgo vital que supone el cuadro que requiera probablemente un
manejo con ventilacion mecanica. Este tipo de pacientes tienen altos niveles de
atrapamiento aéreo, con considerable hiperinsuflacion dinamica. La ventilacion
mecénica invasiva debe evitarse en lo posible, debido a que la intubacion traqueal
puede agravar el broncoespasmo, sumado al riego de barotrauma y depresiéon
circulatoria. Indicacién absoluta de intubacién incluye paro cardiorrespiratorio,

hipoxia severa y rapido deterioro del estado mental del nifio. La ventilacion
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mecanica no invasiva se utiliza para aumentar la ventilacién alveolar sin uso de

tubo orotraqueal y es una alternativa para prevenir potenciales intubaciones. (54)

3.21 Guia britanica de manejo de asma

En 1999, la Sociedad Britanica de Térax (BTS por sus siglas en inglés) y el grupo
de Escocia (SIGN por sus siglas en inglés) acordaron producir conjuntamente
una nueva guia integral sobre el asma, ya que ambas habian publicado
anteriormente una guia sobre el asma. La guia original de BTS se remonta a
1990 y las directrices SIGN a 1996. Ambas organizaciones reconocieron la
necesidad de desarrollar la nueva directriz utilizando explicitamente la
metodologia basada en la evidencia. El proceso conjunto se fortalecié ain mas
con la colaboraciéon con Asthma UK, Royal College of Physicians de Londres,
Royal College of Pediatrics and Child Health, General Practice Airways Group
(ahora Primary Care Respiratory Society UK) y British Association of Accident
and Medicine of emergency (ahora la Facultad de medicina de emergencia). El
resultado de estos esfuerzos fue la Guia britanica sobre el tratamiento del asma
publicada en 2003. La guia de 2003 se desarroll6 utilizando la metodologia SIGN.
Las busquedas bibliograficas electronicas se extendieron a 1995, aunque
algunas secciones requirieron busquedas hasta 1966. Entre 2004 y 2012, las
secciones dentro de la guia se actualizaron anualmente. Posteriormente, la
actualizacion se cambio a una base bianual, comenzando con la actualizacion de
2014. Esta edicion de la guia se publico en 2016. Todas las actualizaciones se
pusieron a disposicion en los sitios web BTS (www.brit-thoracic.org.uk) y SIGN
(www.sign.ac.uk). Cualquier actualizacion de la guia en el periodo entre las

actualizaciones programadas se anotara en los sitios web de SIGN y BTS.(55)
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Algoritmo de tratamiento de la crisis asmatica segun la guia britanica

Crisis leve

Crisis moderada

Salbutamol:

(MD1 0,1 mg/puls).De2a4
puls. cada 20 minutos

(3 tandas en 1 hora, si fuera
preciso)

Usar la camara adecuada

En caso de haber sido tratado
con un corticoide oral
recientermente, se prescribird:
prednisona/prednisolona a
0,5- 1 mg/kg u otro corticoide
oral a dosis equipotente

Salbutameol:

(MDI 01 mg/puls).Desa g
puls. cada 20 minutos

{3 tandas en 1 hora, si fuera
preciso)

Usar la camara adecuada
Alternativa

Salbutamol nebulizado:

0,15 mg/kg/dosis (hasta un
maximo de 5 mg/dosis). Una
nebulizacidn cada 20 minutos
hasta un total de 3 enuna
hara

0, continue para alcanzar una
5p0, del 94-98%

Pred nisonafpredniselona

via orala 1 mg/kg uotmo
corticoide oral a dosis
equipotente

Buena respuesta

Mejoria mantenida al menos 3 horas
Ausencia o minimos sintemas o signos.

FEM o FEV, > 70% y 5p0, = 95%

(en caso de no mejorar el paciente, o
mejoria menor de 3 horas, considerary

tratar como crisis moderada)

moderados.

Sp0, 92-94%

Respuestaincompleta
Signos y sintomas leves o

FEM o FEV, en 50% y 70%
Duracién de la respuesta< 2 h

Mala respuesta

Signos y sintomas graves

FEM o FEV, < 50%

Respuesta de duracién < 1 hora
Sp0, € 92%

Considerar como grave

« 0, continue al flujo
necesario para alcanzar una
Sp0, de 94-98%

« Prednisena o prednisalona
porvia oral a una dosis de

2 mg/kg conun maxime

de 40 mg/dia (administrar
dentro de la 1% hora del
inicio del tratamiento)

+ Salbutamol nebulizade
0,15 mg/kg/dosis (hasta un
maximo de 5 mg/ dosis).
Una nebulizacién cada 20
minutos hasta un total de
3en una hora

{Utilizar la nebulizacion
continua de salbutamaol si la
situacian clinica del paciente
lo requiere)

» Bromuro de ipratropio
(250 pg/dosis en

< 5 anos y 500 pgddosis

en » 5 a.) nebulizado

junto a salbutamal, una
nebulizacion, 20 minutos
hasta un total de 3 enuna
hara

Alternativa nebulizacién

+ Salbutamol:

(MD1 0,1 mg/fpuls.). De

8a 10 puls.

+ Bromuro de ipratropio
2-4 puls. cada 20 minutos
{3 tandas en 1 hora, si es
necesario)

Usar la camara adecuada

s de riesgo vital

Evaluar ripidamente al
paciente y administrar

0, continuo al flujo
necesario para alcanzar una
Sp0, » 94%

Administrar la primera
nebulizacion de salbutamel
a0.15 mg/kg de peso mas
250a 500 ug de B.
deipratropio con Q, a

6-8 litros/minuto.

Repetir nebulizaciones de
salbutamol y B. ipratropio
sin solucidn de continuidad
u optar por la nebulizacién
continua de salbutamol

{10 ml de salbutamol
anadidos a 140 m| de suero
fisioldgice en bomba de
perfusion a ritmode 12 a
15 ml/hora sobre el
depdsito de la mascarillade
nebulizacion

Canalizacion de via IV y
monitarizacion del paciente.
Vigilar la aparicion de signos
de parada cardiorrespiratoria
inminente

Administrar corticoide por
via parenteral (2 mg/kg )
Valorar si precisa

ser intubado y/fo la
administracion de adrenalina
I8 al /1000 (1 mg/l cc)a
0,01 mg/kg/dosis, maximo
0,4 mg/dosis y 3 dosis, una
cada 20 minutos si fuera
necesario

solicitar una ambulancia
del sistema de emergencias
(UCT rmidwil)

3

Valoracidn individual

Decidir si se continta con el tratamiento.
Paciente de alto riesgo derivar al hospital

—

DERIVACION AL HOSPITAL

B, -agonista nebulizado

Traslado en ambulancia medicalizada
0, continuo al flujo necesario para Sp0, 94-98%

Monitorizacidn. Vigilar la aparicién de signos de parada

.

ALTA

cardiorrespiratoria inminente
Valorar si intubacién ETy adrenalina IM

Fuente: SIGN y BTS 2016. (55)

3.22 Muerte por asma y asma casi fatal

La mayoria de los pacientes que murieron de asma tenian asma grave. Muchas
de las muertes ocurrieron en pacientes que habian recibido un tratamiento
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inadecuado con esteroides inhalados o comprimidos de esteroides y / o
monitoreo objetivo inadecuado de su asma. El seguimiento fue insuficiente en
algunos y en otros se debi6 enviar al especialista. El consumo excesivo o

creciente de 32 agonista de la terapia se asocia con asma fatal.

Los profesionales sanitarios deben ser conscientes de que los pacientes con
asma grave y uno o mas factores psicosociales adversos estan en riesgo de
muerte. Se debe mantener a los pacientes que han tenido asma casi fatal 0 asma

de dificil control bajo supervision de un especialista de forma indefinida.

3.23 Prediccion y prevencion de un ataque de asma grave

La mayoria de los ataques de asma lo suficientemente graves como para requerir
hospitalizacion desarrollar de forma relativamente lenta durante un periodo de
seis horas 0 mas. En un estudio, mas del 80% desarroll6 durante mas de 48
horas. Un neumologo debe dar seguimiento a los pacientes ingresados con asma

grave durante al menos un afio después de la admision.

En muchos paises se observé un incremento de la mortalidad por asma desde
los afios sesenta hasta la segunda mitad de los ochenta, para luego estabilizarse
y declinar ultimamente, lo que probablemente refleja un mejor manejo de la
enfermedad. La muerte por asma (asma fatal) constituye un evento poco
frecuente comparado con la producida por otras enfermedades pulmonares; sin
embargo, es un evento basicamente prevenible. Ocurre en pacientes mal
controlados y cuya condicion se ha deteriorado gradualmente en un periodo de
dias e incluso semanas antes de que sobrevenga el evento fatal.(56) El marcador
mas especificamente asociado con un incremento del riesgo es una historia de
hospitalizaciones repetidas, en especial si el paciente requirid asistencia
ventilatoria mecanica. Como factores de riesgo también se ha destacado una
percepcion disminuida de la disnea frente a la obstruccion de la via aérea, los
pacientes del sexo femenino, de edad avanzada, con asma de duracion

prolongada, disminucion del consumo diario de agonistas-beta, asi como un
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mayor nimero de consultas a los Servicios de Emergencia, de hospitalizaciones
y de episodios de asma casi fatal. Otros incluyen la enfermedad psiquiatrica, el
uso de drogas ilicitas y la ausencia de un plan de automanejo de la enfermedad.
Los dos eventos fisiopatoldgicos mas importantes directamente implicados en la
muerte por asma son las arritmias cardiacas y la asfixia. El primero se encuentra
vinculado con los efectos adversos de los broncodilatadores. Sin embargo, los
estudios de pacientes con asma casi fatal no han podido determinar la presencia
de arritmias,(57) por lo que dicha asociacion no necesariamente representa una
relacion de tipo causa-efecto. Asi, en muchos casos, el consumo aumentado es
el reflejo méas bien de un asma mas severo y mal controlado. Una hipétesis mas
probable consiste en que las muertes ocurren como resultado de la asfixia debida
a la limitacion extrema del flujo aéreo y a la hipoxia resultante. Los datos indican
gue, a pesar de la existencia de una hipercapnia extrema, el paciente puede
recuperarse rapidamente cuando se instaura un tratamiento eficaz y se corrige la
hipoxemia. Esta hipétesis ha recibido el apoyo de la evidencia anatomopatologica
gue ha permitido conocer que los pacientes con asma fatal muestran, casi de
forma invariable, una obstruccibn marcada de la via aérea como factor mas

probable de la muerte. (58)

El estudio “Global Burden of Disease” informa una reduccién global de la
mortalidad por asma ajustada por edad del 42% entre 1990 y 2010.(59) Gran
parte de este cambio se puede atribuir a la diseminacion e implementacion de
estrategias de manejo del asma, particularmente con la amplia aceptacion de los

corticoides inhalados.

Las pautas para el asma en Australia se publicaron en 1989, seguidas poco
después por directrices en los Estados Unidos, el Reino Unido y Canada, y un
documento de consenso internacional en 1992, precursor del primer informe
estratégico de la Iniciativa Global para el Asma (GINA por sus siglas en inglés)
en 1995. Estas pautas iniciales se basaron en el consenso, pero a mediados de

la década de 1990, con el desarrollo de metodologias para la medicina basada
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en evidencia en la Universidad McMaster en Canada, el desarrollo de guias
comenzo a involucrar unarevision de la evidencia de la literatura cientifica. Donde
las guias basadas en la evidencia se han implementado ampliamente, se han

observado mejoras sustanciales en los resultados del asma.
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4. REVISION BIBLIOGRAFICA

La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), en su plan estratégico para
las Américas invoca como tareas prioritarias el realizar el comprobar el grado de
integracion de los diferentes sistemas de salud de la region. En los dltimos 10
afos, dicha region ha experimentado una serie de cambios econdmicos, sociales
y demograficos con potencial impacto en la salud. En términos generales, entre
20% y 25% de la poblacion (200 millones de personas) no tiene acceso regular y
oportuno al sistema de salud. La configuracion de los sistemas de salud de la
Regién, con subsistemas no integrados que atienden a diferentes grupos y
estratos de la poblacion, ha conducido a la segregacion, segmentacion y la
fragmentacion. Las redes de servicios de salud que se crearon respondian al
modelo de los subsistemas, con poca integracion y comunicacion entre unidades
de salud, dentro de los subsistemas y entre ellos a diferentes niveles. Los
sistemas de salud se basan en la disponibilidad de personal competente que
brinde servicios accesibles y de buena calidad. Diversos estudios y el Informe
sobre la Salud en el Mundo 2006 de la OMS muestran la necesidad de contar
con un numero Yy calidad 6ptimos de trabajadores de la salud para alcanzar las
metas de salud publica. La disponibilidad de médicos en las zonas urbanas es
ocho a diez veces mayor que en las zonas rurales. Muchos paises tienen
infraestructura fisica insuficiente o deteriorada, carecen de las especificaciones
adecuadas para la adquisicion de nuevas tecnologias, y los servicios de salud no
estan bien organizados ni tienen suficiente personal sanitario capacitado. Como
resultado, en muchos lugares los equipos no funcionan, los servicios estan
subutilizados, el personal tiene escasa preparacion, las politicas de prevencién
son insuficientes, los protocolos de diagndstico y tratamiento son ineficaces y
existen condiciones inseguras para los pacientes. La colaboracion intersectorial
es otro aspecto importante. Para actuar sobre los factores determinantes de la
salud hace falta cooperar con otros sectores, entre ellos el de educacion, el

agropecuario, el del ambiente, el de finanzas y el de las relaciones
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internacionales, con miras a lograr que los planes y las acciones se
complementen. La colaboracion interinstitucional también es fundamental. Los
paises clave se definieron inicialmente en el Plan Estratégico 2003-2007 de la
siguiente manera: * Paises pobres muy endeudados: Bolivia, Guyana, Honduras

y Nicaragua; Haiti.

Los paises de las Américas han elaborado y dado a conocer la Agenda de Salud
para las Américas 2008-2017 (la Agenda de Salud, para abreviar). La intencion
de dicho documento es de “orientar la accion colectiva de los actores, nacionales
e internacionales, interesados en contribuir a mejorar la salud de los pueblos de
la Region”. Se definen ocho areas de accion, a saber: a) Fortalecer la Autoridad
Sanitaria Nacional; b) Abordar los determinantes de la salud; c) Aumentar la
proteccion social y el acceso a los servicios de salud de calidad; d) Disminuir las
desigualdades en salud entre los paises y las inequidades al interior de los
mismos; €) Reducir los riesgos y la carga de enfermedad; f) Fortalecer la gestion
y desarrollo de los trabajadores de la salud; g) Aprovechar los conocimientos, la
ciencia y la tecnologia; h) Fortalecer la seguridad sanitaria. Prevenir y reducir la
morbilidad, la discapacidad y la mortalidad prematura por afecciones cronicas no
transmisibles, trastornos mentales, violencia y traumatismos. Las enfermedades
desatendidas (como el asma) influyen de forma directa o indirecta en la
capacidad de muchos paises de la Region para cumplir los Objetivos de
Desarrollo del Milenio (ODM). Estas enfermedades, que surgen de problemas
ambientales, tienen efectos adversos en la salud y el bienestar, ademas de
aumentar el ausentismo escolar y la pobreza. Debido a la falta de vigilancia
epidemiolégica sistematica y de registros de datos de las enfermedades
desatendidas en la Regién, es dificil calcular con exactitud la carga de
enfermedad. Sin embargo, algunas encuestas nacionales y estudios especiales

arrojan luz sobre la carga de enfermedad en algunas poblaciones. (60)

Es muy compleja la labor de coordinar e integrar todas las estrategias para el

cambio, en virtud de la mejor evidencia que esté disponible, los cuales requieren
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una mayor investigacién, mejorar los mecanismos de analisis y los mismos
alcances de las indicadas investigaciones. En atencion al requerimiento de
mejorar sus propios sistemas de salud, son varios paises de América del Sur que
ejecutaron sendas reformas a sus sistemas y de los cuales hoy podemos tener
un acercamiento a esas evidencias teoricas y practicas, con la finalidad de una
mejora continua de nuestras capacidades. Muchos de los planteamientos
buscan efectuar una distribucion de recursos mas eficiente, para lo cual se
introdujeron conceptos y metodologias orientadas al mercado y el fortalecimiento
de las capacidades técnicas del sector, con la finalidad de enfrentar la
reasignacion de competencias y responsabilidades en base a las nuevas formas
de organizacion que cada pais presente asumir. (61)

El concepto de “calidad” proviene del latin qualitis, conjunto de cualidades que
constituyen la manera de ser de una persona o cosa, y es sinébnimo de cualidad,

clase, aptitud, excelencia, categoria, superioridad (62)

Donabedian define la calidad en salud circunscribiéndola a una propiedad de la
atencion médica que puede ser obtenida en diversos grados. Obtener mayores
beneficios con menores riesgos para el usuario en funcion de los recursos
disponibles y de los valores sociales imperantes. “La atencién médica se da como
el tratamiento que proporciona un profesional de la salud a un episodio de
enfermedad claramente establecido, en un paciente dado, del cual se originan
dos aspectos: el primero, como la atencién técnica, que es la aplicacion de la
ciencia y tecnologia para la resolucién de un problema de salud, y el segundo,
como la relacion interpersonal, que es la interaccién social, cultural y econémica
entre el profesional de la salud y el paciente”. Este concepto deja de lado la
percepcion de calidad en la salud desde lo colectivo; el mismo esta asociado a
tradiciones socialmente aceptadas en un momento determinado. El concepto de
gestién de calidad en salud publica lo enmarcamos como estrategias o0 modelos
motivacionales, social y culturalmente aceptados, los cuales logran mejorar los

determinantes de salud en la poblacion. Excluimos de esta concepcion las
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acciones basadas en procesos coercitivos 0 meramente informativos que no

logran impactar las comunidades.

Cobertura

SISTEMA
DE
SALUD

Promocion

y
prevencion

Atencidn
en salud

Caracteristicas de modelos de atencion (63)
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5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En todo el mundo, se estima que actualmente mas de 300 millones de personas
tienen asma; sin embargo, esto puede ser una subestimacion ya que el sub

diagndstico del asma es conocido y reportado en varias publicaciones.(6)(64)

Debido a su etiologia multifactorial, a las alteraciones funcionales respiratorias y
a sus diversas expresiones clinicas, no hay una definicion que describa
completamente esta entidad. Por tanto, definir asma es complejo, ya que es una
enfermedad multifactorial (etiologia, caracteristicas morfolégicas, cambios
funcionales y manifestaciones clinicas) en la cual existe una interaccion entre el

sistema inmunoldgico y el sistema nervioso autbnomo.

Ademads, las estimaciones de la prevalencia del asma son muy variables segun
las diferentes metodologias utilizadas para recopilar e informar los datos (por
ejemplo, diferentes definiciones de asma, diferentes resultados, entre otros).
Tanto asi que se desconoce la mejor combinacion de preguntas para definir el
asma en los estudios epidemiologicos. En la literatura, el asma de por vida, el
asma diagnosticada y el asma actual se definieron en 8, 12 y 29 formas
diferentes, respectivamente. Al aplicar las definiciones de asma actual a los datos
de la Encuesta Nacional Portuguesa de Asma 2010 y la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion 2005-2006, la prevalencia varié entre 5,3 a 24,4% y 1,1 a
17,2%, respectivamente. Los autores concluyeron que las definiciones
epidemiologicas del asma pueden conducir a estimaciones altamente variables
de la prevalencia del asma y se necesita una definicion operacional

estandarizada.(65)

Es necesario conocer la situacion del Sistema de Salud Local, para esto se
observa el tratamiento de nifios con crisis asmatica. Basado en tres pilares:
diagnéstico, tratamiento y prevencion de riesgo futuro. Un diagnéstico y
clasificacion inadecuada de la crisis asmatica lleva a un inadecuado manejo

trayendo consigo un riesgo vital, gasto econdmico (hospitalizaciones
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prolongadas), incremento del riesgo a padecer futuras crisis, lo que podria
evitarse si existiese un mayor control de la enfermedad. Existe evidencia
internacional respecto a las caracteristicas de pacientes pediatricos que cursan
con una exacerbacién que requiera manejo hospitalario, ademas de la
sintomatologia previa al ingreso y el tratamiento adecuado a seguir, existiendo

pocas investigaciones en nuestro pais que se refieran a este tema.

5.1 Delimitacién del problema

El estudio ISAAC fase lll estima la prevalencia de asma en Santa Cruz del 13,5%,
a nivel internacional la prevalencia varia entre el 1 al 30 % dependiendo de la
region geografica estudiada, lo que muestra que no hay precision en los datos.
En el Hospital Japonés no existe una guia de practica clinica estandarizada para
el manejo de la Crisis Asmatica, empleandose diversos criterios de diagndstico y
tratamiento, en funcién a la experiencia y/o escuela de los diferentes pediatras
de emergencia, esto influye directamente en el sistema publico de salud,

produciendo aumento de la morbilidad por asma.

En 2016 se implement6 una guia estandarizada de practica en los servicios de
Emergencia del Hospital Universitario Japonés. Al no conocerse la situacion
actual del manejo de crisis asmatica en el sistema local de salud, no es posible
establecer criterios para el mejoramiento de este, basado en evidencia

internacional.
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6. PREGUNTA DE INVESTIGACION
A partir de estas consideraciones se plantea la siguiente pregunta de

investigacion:

¢, Cudles fueron los cambios en la situacion del manejo pediatrico de la crisis
asmaética en el Servicio de Emergencias del Hospital Universitario Japonés en el
periodo 2015 - 20167
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7. OBJETIVOS

7.10bjetivo General

Evaluar los cambios en la situacion del manejo pediatrico de la crisis asmética en

el Hospital Universitario Japonés 2015 — 2016, Santa Cruz — Bolivia

7.2 Objetivos Especificos

1. Describir la situacion del manejo pediatrico de la crisis asmatica en el
Hospital Universitario Japonés durante la gestion 2015 (Fase 1 de pre-

intervencion) y durante la gestion 2016 (Fase 2 de post-intervencion).

2. Evaluar puesta en practica de la Guia de Practica Clinica estandarizada
para el manejo pediatrico de la crisis asmatica, Hospital Universitario

Japonés, Santa Cruz — Bolivia

3. ldentificar los cambios en la situacion del manejo pediatrico de crisis
asmatica, Diagnostico, Tratamiento y Prevencion de Riesgo Futuro en
niios con en el Hospital Universitario Japonés, Santa Cruz — Bolivia
periodos 2015 — 2016

4. Describir la percepcion de factibilidad de la guia estandarizada de manejo

de crisis asmatica pediatrica
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8. DISENO METODOLOGICO
8.1Tipo de Estudio:

El presente es un estudio cuasi-experimental con disefio pre-post cuantitativo,
para determinar la situacion del sistema local de salud en relacién al manejo de
la crisis asmética, basado en el efecto de la implementacion de una guia de
practica clinica internacionalmente estandarizada para el tratamiento de asma,
en el diagndéstico, manejo y prevencion de riesgo futuro de los pacientes en
estudio. Ademas, se evalué la percepcién de factibilidad del uso de dicha guia de
practica clinica en los pediatras de todo el sistema hospitalario de la region. Para
lo cual se utiliz6 un disefio transversal en el cual se evalud la aceptaciéon que

tendria la guia de préctica clinica en diversos hospitales de Santa Cruz, Bolivia.

8.2 Area de Estudio
El area de estudio fue el Hospital Universitario Japonés ubicado a 3.4 km de la
Plaza Principal 24 de septiembre, en la ciudad de Santa Cruz de la Sierra del

Estado Plurinacional de Bolivia.

El Hospital Universitario Japonés es un hospital publico de salud de tercer nivel
de atencion y complejidad dados los estandares bolivianos de niveles en

establecimientos en Salud.

Al momento de evaluar la percepcion de factibilidad de la implementacion de la
guia se tomd 7 Hospitales incluyendo al Hospital Universitario Japonés, estos
Hospitales estan ubicados en distintas zonas geograficas dentro del

departamento de Santa Cruz.

8.3 Universo y Muestra
El universo de pediatras que trabajan en el Hospital Universitario Japonés fueron
30; el tipo de muestreo que se utilizé para este estudio fue por conveniencia no
estratificado, tomando como muestra al total médicos pediatras del servicio de
Emergencia, dando un total de 12 médicos pediatras del Hospital Universitario

Japonés evaluados en la gestion 2015 — 2016.
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En el afio 2015 se atendieron 3842 pacientes en las instalaciones del mencionado
Hospital. De esta manera se constituyd el grupo pre-intervencion (antes de
capacitar a los meédicos pediatras acerca de la guia de préactica clinica

estandarizada).

Luego, en el afio 2016, se evalud la practica clinica estandarizada de los mismos
12 médicos pediatras del mismo Hospital Japonés. En este afio se atendieron
3647 pacientes en las instalaciones del Hospital Universitario Japonés. El grupo
del afio 2016 fue asignado como el grupo post-intervencion (después de
capacitar a los meédicos pediatras acerca de la guia de préactica clinica

estandarizada).

Luego, los 7 Hospitales publicos de segundo y tercer nivel que funcionaban en
ese tiempo, ubicados en el departamento de Santa Cruz, en los cuales se realizo
un cuestionario a todos los médicos pediatras (promedio de 6 médicos pediatras
por hospital) del area de emergencias que trabajan en los hospitales. Los
Hospitales incluidos en esta parte del estudio fueron: Hospital Universitario
Japonés, Hospital de Montero, Hospital Villa 1 ro de mayo, Hospital Plan 3000,
Hospital de Nifios Mario Ortiz Suarez (HNMOS), Hospital Francés y Hospital

Pampa de la Isla.

8.4 Criterios de Inclusion y Exclusion

8.4.1 Criterios de Inclusion
e Ser médico pediatra del area de emergencias.

e Atender presencialmente a los pacientes.

8.4.2 Criterios de Exclusion
e Meédicos pediatras que se rehusen a participar en el estudio.
e Meédicos pediatras que sean subordinados por el investigador.

e Meédicos pasantes que no trabajan oficialmente en la institucién.
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8.5 Métodos y técnicas
En el grupo pre-intervencion, se evaluo la practica clinica con la cual se dio
diagnéstico, manejo y tratamiento a los nifios con asma que asistieron al Hospital
Universitario japonés en el afio 2015. En el grupo post-intervencién (afio 2016)
también se realiz6 la evaluacion de la practica clinica utilizando los mismos

indicadores que en el grupo pre-intervencion.

Para el procedimiento de evaluacion de la practica clinica se registré las
diferentes pruebas, tratamientos y manejo que se dio a los nifios con asma que
fueron atendidos en el Hospital Universitario Japonés. Esto se realizé de la misma
manera en el grupo de pre-intervencion (afio 2015) y en el grupo de post-

intervencion (afio 2016).

La capacitacidon acerca de la guia de practica clinica (la intervencién) sucedi6 al
final del afio 2015 en el Hospital Universitario Japonés. Este proceso se realizd
mediante Aula Virtual, Banner, tripticos y guias de practica clinica fisicamente

distribuidas entre los médicos pediatras.

8.6 Variables en Estudio
8.6.1 Variables principales en estudio

Tabla 3. Operacionalizacion de variables

Dimensién Variable Definicion Definicion Tipo de Variable/ Valores
conceptual operacional escala de posibles
medicién
Demografia Edad Es el nimero de afios | Nimero de afios de | Variable numérica 1 - 14 afios.
de vida que cada | vida que se reporta | continua
persona tiene. al ser atendido en el
hospital.

Sexo Es el género | Género que cada | Variable Masculino /
biolégicamente persona reporta al | categérica nominal Femenino.
definido de cada | ser atendido en el | dicotomica
persona. hospital.

Diagnostico Pacientes Pacientes con crisis | NUmero de | Variable 1= positiva o
diagnosticados asmatica designados | pacientes cualitativa, con Asma

con crisis | asi por los médicos | diagnosticados con | dicotémica O=negativa o

asmatica pediatras. crisis asmatica. sin asma
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El medico | Eslaclasificacibndela | Es el proceso de | Variable Si/no, se
clasifica de la | gravedad de la crisis | clasificar la crisis | categ6rica nominal realizé la
gravedad de | asmatica reportada por | asmatica del | dicotémica clasificacion
crisis el médico pediatra. paciente segin su la gravedad
gravedad. de su crisis
asmatica
gravedad.
Medicién de Es el proceso de | Es el hecho de | Variable Si/no, se
Saturacién  de determinar la | realizar la medicién | categérica nominal realizd la
Oxigeno saturacion de | de la saturacion de | dicotémica medicion de
oxigeno del paciente | oxigeno. la saturacién
con crisis asmatica. de oxigeno.
Tratamiento Utilizacion de Es el proceso de | Es el hecho de | Variable Si/no, se
Salbutamol realizar terapia para | utilizar Salbutamol | categérica nominal utilizé
crisis asmatica | como terapia para | dicotémica Salbutamol
usando Salbutamol. crisis asmatica. para la
terapia de
crisis
asmatica.
Uso correcto de | Es la aplicacion | Es el hecho de usar | Variable Si/no, se
terapia con | correcta de dosis y via | correctamente el | categ6rica nominal utilizé
Salbutamol de administracion del | Salbutamol (via de | dicotémica correctamen
Salbutamol. administracion y te el
dosis). Salbutamol
(via de
administraci
6ny dosis).
Utilizacion del | Es el proceso de | Es el hecho de | Variable Si/no, se
Bromuro de | realizar terapia para | utilizar Bromuro de | categ6rica nominal utilizé
Ipratropio crisis asmatica usando | Ipratropio como | dicotomica Bromuro de
Bromuro de Ipratropio. | terapia para crisis Ipratropio
asmatica. para la
terapia de
crisis
asmatica.
Uso de Sulfato | Es el proceso de | Es el hecho de | Variable Si/no, se
de Magnesio realizar terapia para | utilizar Sulfato de | categ6rica nominal utilizé
crisis asmatica usando | Magnesio como | dicotomica Sulfato de
Sulfato de Magnesio. terapia para crisis Magnesio
asmatica. para la
terapia de
crisis
asmatica.
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Uso de | Es el proceso de | Es el hecho de | Variable Si/no, se
Corticoide realizar terapia para | utilizar Corticoide | categérica nominal utilizé
Sistémico crisis asmatica | Sistémico como | dicotomica Corticoide
utilizando  Corticoide | terapia para crisis Sistémico
Sistémico. asmatica. para la
terapia de
crisis
asmatica.
Uso de | Es el proceso de | Es el hecho de | Variable Si/no, se
Antibiéticos realizar terapia para | utilizar Antibiéticos | categérica nominal utilizé
como terapia crisis asmatica | como terapia para | dicotémica Antibiéticos
utilizando Antibiéticos. | crisis asmatica. para la

terapia de

crisis
asmatica.
Dias de estancia | Es el tiempo que el | Esel nimero de dias | Variable numérica 1-3 dias de
Hospitalaria paciente con crisis | que el paciente con | discreta estancia
asmatica permanece | crisis asmatica hospitalaria /
en el hospital. permanece en el mayor a 3
hospital. dias de
estancia
hospitalaria.
Prevencién Recomendacién | Es el proceso de | Es el hecho de | Variable Si/no, se
de riesgo de uso de | recomendar el uso de | recomendar la | categérica nominal recomendé
futuro corticoide corticoide inhalado | utilizacion de | dicotomica utilizar
inhalado para prevenir del | corticoide inhalado corticoide
riesgo futuro. para prevenir el inhalado
riesgo futuro. para
prevenir

riesgo futuro
de crisis

asmatica.

8.6.2. Otras variables estudiadas

Plan escrito: Es el hecho de realizar un plan escrito para el manejo de futuras

crisis asmaticas, siendo una variable categérica nominal, fue medida como Si/No,

se realiz6 el plan escrito.

Necesidad de implementacién de una guia: Es la respuesta de los médicos

pediatras de los Hospitales, ante la pregunta de si considera importante la

implementacion de una guia de practica clinica para manejo de Asma, fue medida
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como 1= Totalmente desacuerdo, 2= En desacuerdo, 3= Indiferente, 4= De

acuerdo, 5= Totalmente de acuerdo.

Considero util la implementacién de una guia: Es la respuesta de los médicos
pediatras de los Hospitales, ante la pregunta de si considera util la
implementacién de una guia de practica clinica para manejo de Asma, fue medida
como 1= Totalmente desacuerdo, 2= En desacuerdo, 3= Indiferente, 4= De

acuerdo, 5= Totalmente de acuerdo.

Considero que la guia retne todos los aspectos necesarios: Es la respuesta de
los médicos pediatras de los Hospitales, ante la pregunta de si considera que la
guia de préctica clinica retune los aspectos necesarios para buen diagnostico y
tratamiento de pacientes con asma, fue medida como 1= Totalmente desacuerdo,

2= En desacuerdo, 3= Indiferente, 4= De acuerdo, 5= Totalmente de acuerdo.

Considero que la implementacion de la guia es factible: Es la respuesta de los
médicos pediatras de los Hospitales, ante la pregunta de si considera que la
implementacion de la guia de préactica clinica es factible de realizar en los
Hospitales, fue medida como 1= Totalmente desacuerdo, 2= En desacuerdo, 3=
Indiferente, 4= De acuerdo, 5= Totalmente de acuerdo.

Considero que la guia es de facil comprensién y comoda lectura: Es la respuesta
de los médicos pediatras de los Hospitales, ante la pregunta de si considera que
la guia de practica clinica de facil comprension y cédmoda lectura fue medida
como 1= Totalmente desacuerdo, 2= En desacuerdo, 3= Indiferente, 4= De

acuerdo, 5= Totalmente de acuerdo.

Considero que la guia puede ser socializada con las personas a tu cargo: Es la
respuesta de los médicos pediatras de los Hospitales, ante la pregunta de si
considera que la guia de préctica clinica puede ser socializada con las personas
a tu cargo, fue medida como 1= Totalmente desacuerdo, 2= En desacuerdo, 3=

Indiferente, 4= De acuerdo, 5= Totalmente de acuerdo.
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Considero que la guia tendra utilidad real: Es la respuesta de los médicos
pediatras de los Hospitales, ante la pregunta de si considera que la guia de
practica clinica tendra utilidad real, fue medida como 1= Totalmente desacuerdo,

2= En desacuerdo, 3= Indiferente, 4= De acuerdo, 5= Totalmente de acuerdo.

Considero que puedo influenciar en mis colegas para que utilicen la guia: Es la
respuesta de los médicos pediatras de los Hospitales, ante la pregunta de si
considera que puede influenciar en mis colegas para que utilicen la guia, fue
medida como 1= Totalmente desacuerdo, 2= En desacuerdo, 3= Indiferente, 4=

De acuerdo, 5= Totalmente de acuerdo.

Considero que, si la utilizacion de la guia fuese orden del ministerio, puede
utilizarse de forma universal: Es la respuesta de los médicos pediatras de los
Hospitales, ante la pregunta de si considera que si la utilizacion de la guia fuese
orden del ministerio, puede utilizarse de forma universal, fue medida como 1=
Totalmente desacuerdo, 2= En desacuerdo, 3= Indiferente, 4= De acuerdo, 5=

Totalmente de acuerdo.

Considero que en este momento no realizo los pasos que la guia propone: Es la
respuesta de los médicos pediatras de los Hospitales, ante la pregunta de si
considera en este momento no realizo los pasos que la guia propone, fue medida
como 1= Totalmente desacuerdo, 2= En desacuerdo, 3= Indiferente, 4= De

acuerdo, 5= Totalmente de acuerdo.

Considero que a partir de esta fecha podré cumplir los pasos que la guia propone:
Es la respuesta de los médicos pediatras de los Hospitales, ante la pregunta de
si considera que a partir de esta fecha podré cumplir los pasos que la guia
propone, fue medida como 1= Totalmente en desacuerdo, 2= En desacuerdo, 3=

Indiferente, 4= De acuerdo, 5= Totalmente de acuerdo.

Considero que esta guia puede ser protocolizada en mi lugar de trabajo: Es la
respuesta de los médicos pediatras de los Hospitales, ante la pregunta de si

considera que esta guia puede ser protocolizada en mi lugar de trabajo, fue
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medida como 1= Totalmente en desacuerdo, 2= En desacuerdo, 3= Indiferente,

4= De acuerdo, 5= Totalmente de acuerdo.

8.7 Plan de tabulacion y analisis

Para el analisis estadistico se utilizé graficos de pie y de barras para mostrar las
frecuencias de los tratamientos en el grupo pre-intervencion y en el grupo post-
intervencion. Para realizar la comparacion entre los grupos pre y post
intervencion, se utilizé la prueba de X? y la prueba exacta de Fisher para
comprobar la igualdad o diferencia entre los grupos examinados. También fue
evaluado de manera descriptiva la factibilidad de la implementacion la guia de
practica clinica. Estos analisis estadisticos fueron realizados en el programa
estadistico SPSS V.22 y el programa Microsoft Excel V.2016 para los graficos.

8.8 Consideraciones Eticas.
El presente estudio no considerd la sumisiéon a un comité de bioética dado que
es un estudio donde se evalud la practica médica diaria que ofrece el sistema de
salud boliviano y considerando que no se tomaron muestras biolégicas ni se
manejan nombres ni apellidos de los participantes. De esta manera no se
consideraron riesgos atribuibles al presente estudio. Esto los sitla en la Clausula

de Exencion de aprobacion ética (Exemption).
No se han reportado eventos adversos severos atribuibles al presente estudio.

El presente estudio siguio todas las normas de ética en investigacion citadas por

la declaracion de Helsinki, el reporte de Belmont y el codigo de Nuremberg.

8.9 Consentimiento informado
Por tratarse de un estudio observacional, en el cual no se realiza intervencion
directa en los pacientes, solo describiendo el criterio técnico de los pediatras
durante el acto médico de atencion de pacientes con crisis asmatica. Los sujetos
participantes en el estudio tuvieron riesgo nulo asociado con el estudio. De esta
manera, no fue necesario aplicar un consentimiento informado para los pacientes

gue ingresaron al Hospital en estudio. Tampoco se manejan nombres ni apellidos
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de los médicos pediatras y queda totalmente en anénimo los que utilizaron y no

la guia estandarizada para asma.

8.10 Validacion de los instrumentos de recoleccion de datos, (encuestas,
instrumento de verificacion y cuestionario de entrevista)

Los instrumentos de recoleccion de datos fueron los registros hospitarios de los

cuales se obtuvo los datos de los grupos de pre y post-intervenciéon. Dado que

son registros hospitalarios, no se realizé un proceso de validacion del proceso de

recoleccion de datos.

8.11 Disefio de la guia de practica clinica

Se seleccionaron las guias con mejor puntuacion AGREE-II a nivel mundial, al
igual que tomar en cuenta su adaptabilidad a nuestra realidad boliviana. Asi se
seleccionaron como Guias Madre: British Thoracic Society Asthma Guideline
(BTS), Global Initiative on Asthma (GINA), Guia Espafiola del Manejo del Asma
(GEMA) y la Guia Mexicana de asma (GUIMA).
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9. RESULTADOS
En el presente estudio se evalué la implementacién de la guia de practica clinica

para el diagnéstico, tratamiento y prevencién de riesgo futuro en asma, durante
los afios 2015 y 2016, se utilizé un grupo pre-intervencion (2015) y un grupo post
intervencion (2016), la intervencion fue dada por una campafia de educacion
dirigida a los médicos pediatras del Hospital Universitario Japonés, Santa Cruz —
Bolivia.

FASE 1. Situacion del manejo pediatrico de la crisis asmatica en el Hospital
Universitario Japonés durante la gestion 2015. Analisis del grupo Pre-
intervencion.

El grupo pre-intervencion fue estudiado el afio 2015, en el servicio de
Emergencias del Hospital Universitario Japonés, se realizo la evaluacion de la
practica clinica de 12 médicos pediatras de emergencia, se hospitalizaron, segun

registros oficiales, 30 pacientes.

Grafico 1. Pacientes atendidos en el servicio de urgencias del Hospital
Universitario Japonés, 2015 (N = 3842).

B INTERNADOS  ® NO INTERNADOS  ® CRISIS ASMATICA

Durante la gestién 2015 se atendieron 3842 pacientes en emergencias, de los
cuales 1229 se hospitalizaron en la sala de emergencias, y de éstos 30 pacientes

se hospitalizaron por crisis asmatica.
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Gréfico 2. Distribucion de pacientes con crisis asméatica en el Hospital
Universitario Japonés, segun su sexo, 2015 (N=30)

B MASCULINO = FEMENINO

La distribucion de pacientes con crisis asmatica por sexo fue 53% femenino y
47% masculino  como se ve en el Grafico 2.

Grafico 3. Distribucion de pacientes con crisis asmatica por edad en afios,
Hospital Universitario Japonés, 2015. (N=30)
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En el grafico 3 se observa la distribucion de edades de los pacientes atendidos

durante el tiempo pre-intervencién, el grupo de mayor frecuencia fue el de 2 afios.
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Grafico 4. El médico clasifica la gravedad de las crisis asmaticas, Hospital
Universitario Japonés, 2015. (N=30)

SI;2; 7%

Durante la pre-intervencion se constata que solo el 7% de las veces el pediatra
clasifico la gravedad de la crisis asmatica, como se puede apreciar en al Grafico
4.

Grafico 5. El Pediatra realiza la medicién de Saturacion de oxigeno en pacientes
con crisis asmética, Hospital Universitario Japonés, 2015. (N=30)

En el grafico 5 se observa que se registro la saturacién de oxigeno durante el

ingreso y estadia en 63% de las veces.
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Grafico 6. Utilizacion de Salbutamol como terapia en pacientes con crisis
asmatica, Hospital Universitario Japonés, 2015 (N=30)

En el grafico 6 se observa que se uso 32 agonistas de accion corta en 83% de las

veces

Gréfico 7. Utilizacién correcta de Salbutamol como terapia en pacientes con crisis
asmaética, Hospital Universitario Japonés, 2015 (N=30)

En el grafico 7 se identifica que el 40 % de las veces se utilizé salbutamol de
forma adecuada segun terapéutica internacionalmente aceptada. Se utiliza
medicacion no adecuada en 60% de las veces, (ejemplos: BEROTEC ®) que
ingresa a Bolivia sin registro sanitario; se usan gotas nasales de oximetazolina
nasales para nebulizar; se usa Salbutamol en suspension oral (El salbutamol

como solucién oral no es una forma aceptada de administracion de salbutamol).
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Grafico 8. Utilizacion de Bromuro de Ipratropio como terapia en pacientes con
crisis asmatica, Hospital Universitario Japonés, 2015 (N=30)

Se utilizé bromuro de ipratropio en 53% de las veces con se observa en el Grafico
8.

Grafico 9. Utilizacion de Sulfato de Magnesio como terapia en pacientes con crisis
asmatica, Hospital Universitario Japonés, 2015 (N=30)

SI;1; 3%

Se uso sulfato de magnesio en el 3% de las atenciones, como se puede observar

en el grafico 9.
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Gréfico 10. Uso de Corticoide Sistémico como terapia en pacientes con crisis
asmatica, Hospital Universitario Japonés, 2015 (N=30)

En el grafico 10 se identifica que 80% de las veces se indico corticoide sistémico
como tratamiento de la crisis asmatica en nifios atendidos en el Hospital Japonés.

Grafico 11. Uso de Antibiéticos como terapia en pacientes con crisis asmatica,
Hospital Universitario Japonés, 2015 (N=30)

En el grafico 11 se observa que el uso de antibiéticos correspondi6 al 63% de

Veces.
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Grafico 12. Recomendaciéon de uso de Corticoide Inhalado como prevencion de
riesgo futuro de crisis asmatica, Hospital Universitario Japonés, 2015 (N=30)

SI; 1; 3%

En el gréfico 12 se evidencia que en un solo caso se recomendo uso de corticoide
inhalado como prevencion de riesgo futuro de crisis asmatica.
Durante 2015 NO se distribuyé plan escrito a pacientes egresados con

diagnéstico de crisis asmatica.

Gréfico 13. Dias de estancia Hospitalaria en pacientes con crisis asmatica,
Hospital Universitario Japonés, 2015 (N=30)

En el grafico 13 se observa la estancia hospitalaria fue mayor a 3 dias en el 54%
de veces.
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FASE 2. Situacién del manejo pediéatrico de la crisis asmatica en el Hospital
Universitario Japonés durante la gestion 2016. Andlisis del grupo post-

intervencion

El grupo post-intervencion fue estudiado el afio 2016, en el servicio de
Emergencias del Hospital Universitario Japonés, se realiz6 la evaluacion de la
practica clinica de 12 médicos pediatras de emergencia, se hospitalizaron, segun

registros oficiales, 39 pacientes.

Grafico 14. Pacientes atendidos en el servicio de urgencias del Hospital
Universitario Japonés, 2016. (N=3647)

En el grafico 14 se observa que durante la gestion 2016 se atendieron 3647
pacientes en emergencias, de los cuales 1150 se hospitalizaron en la sala de
emergencias, y de éstos 39 se hospitalizaron por crisis asmatica que corresponde

al 1% de todas las hospitalizaciones.
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Gréfico 15. Distribucion de pacientes con crisis asméatica en el Hospital
Universitario Japonés, segun su sexo, 2016. (N=39)

En el grafico 15 se observa que el sexo femenino fue el mas frecuente con 62%

de veces.

Gréfico 16. Distribucién de pacientes con crisis asmatica por edad en afios,
Hospital Universitario Japonés, 2016. (N=39)
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En la distribucion de frecuencias de edad se observa que hubo mayor frecuencia
en la edad de 2 afos, seguido por 4 afios como puede observarse en el grafico
16.
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Grafico 17. El médico clasifico la gravedad de las crisis asmaticas, Hospital
Universitario Japonés, 2016. (N=39)

=S| = NO

Durante la evaluacién se constata que 79 % de las veces se clasifico la gravedad

de la crisis asmatica en la poblacion estudiada, como se observa en el grafico 17.

Grafico 18. Medicidn de Saturacion de oxigeno en pacientes con crisis asmatica,
Hospital Universitario Japonés, 2016. (N=39)

=S| = NO

En el gréfico 18 se observa que se registro la saturacién de oxigeno durante el
ingreso y estadia se registro en 87% de las veces.
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Grafico 19. Uso de Salbutamol como terapia en pacientes con crisis asmatica,
Hospital Universitario Japonés, 2016. (N=39)

NO; 2; 5%

= S| = NO

Durante la atencion en emergencias se utilizé6 R 2 agonista de accion corta en

95% de las veces, ver grafico 19.

Gréfico 20. Uso correcto de Salbutamol como terapia en pacientes con crisis
asmatica, Hospital Universitario Japonés, 2016. (N=39)

=S| =NO

En el gréfico 20 se observa que se utilizd en forma correcta el salbutamol en dosis

y forma de presentacion, en 74% de las veces.
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Grafico 21. Utilizacion de Bromuro de Ipratropio como terapia en pacientes con
crisis asmatica, Hospital Universitario Japonés, 2016. (N=39)

=S| =NO

Se utiliza bromuro de ipratropio en 74% de las veces, y sulfato de magnesio solo

en 64% de las atenciones como se puede ver en el grafico 21.

Gréfico 22. Uso de Sulfato de Magnesio como terapia en pacientes con crisis
asmatica, Hospital Universitario Japonés, 2016. (N=39)

= S| = NO

En el grafico 22 se evidencia que en la fase post intervencion se utilizé sulfato de

magnesio en 64% de las veces.
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Gréfico 23. Uso de Corticoide Sistémico como terapia en pacientes con crisis
asmatica, Hospital Universitario Japonés, 2016 (N=39)

=S| = NO

En el grafico 23 se observa que en la fase post intervencion el 85% de las veces

se indic6 corticoide sistémico como tratamiento de la crisis asmatica.

Grafico 24. Uso de Antibiéticos como terapia en pacientes con crisis asmatica,
Hospital Universitario Japonés, 2016 (N=39)

=S| = NO

Se utilizd antibidticos en 28% de casos durante la crisis asmatica, como se

observa en el gréfico 24.
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Grafico 25. Recomendaciéon de uso de Corticoide Inhalado como prevencion de
riesgo futuro de crisis asmatica, Hospital Universitario Japonés, 2016. (N=30)

Se recomendo utilizar corticoide inhalado como tratamiento preventivo de la crisis

asmatica en 62%, como se ve en el grafico 25.

Gréfico 26. Se proporciond Plan Escrito al como prevencién de riesgo futuro de
crisis asmética, Hospital Universitario Japonés, 2016. (N=30)

En el grafico 26 se observa que se proporcioné plan escrito en 59% de casos.
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Gréfico 27. Estancia hospitalaria en dias. Hospital Universitario Japonés, 2016.
(N=30)

La estancia hospitalaria menor a 3 dias fue de 74%.
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Evaluacion de la puesta en practica de la Guia de Préactica Clinica
estandarizada para el manejo pediatrico de la crisis asmatica basado en la
comparacion entre el grupo pre-intervencion y el grupo post-intervencion.

Se realiza la comparacion cuantitativa entre los grupos pre-intervencion y post-
intervencién

Tabla 4. Comparacion por edad de los grupos Pre y Post intervencién Hospital
Universitario Japonés, 2015 - 2016. (N=69)

Total
PRE- ) POST-
INTERVENCION INTERVENCION
Edad 1 afio 1 0 1
2 afios 12 18 30
3 afios 5 3 8
4 afos 1 11 12
5 afios 4 4 8
6 afios 1 1 2
7 afios 3 1 4
8 afios 3 0 3
11 afios 0 1 1
Total 30 39 69

Se observa que la distribucién por edad en la fase Pre y post intervencién no tuvo
diferencia estadisticamente significativa
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Tabla 5. Comparacion por sexo de los grupos Pre y Post intervencién Hospital
Universitario Japonés, 2015 - 2016. (N=69)

SEXO Total
MASCULINO FEMENINO
Intervencion. POST 15 24 39
PRE 16 14 30
Total 31 38 69
Valor df Significacion Significacién Significacién
asintotica exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 1,5162 1 0,218
Pearson
Correccion de 0,974 1 0,324
continuidad®
Razoén de verosimilitud 1,518 1 0,218
Prueba exacta de Fisher 0,234 0,162
Asociacion  lineal por 1,494 1 0,222
lineal
N de casos validos 69
a. 0 casillas (,0%) han esperado un recuento menor gue 5. El recuento minimo esperado es 13,48.
b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Al comparar el sexo de los grupos Pre y Post intervencion, se observa que este

indicador no es modificado de manera estadisticamente significativa por la

intervencion.

Tabla 6. Comparacion del indicador “El Pediatra Clasificé la gravedad de la crisis
asmatica” entre grupos Pre y Post intervencion Hospital Universitario Japones,

2015 - 2016. (N=69)

Clasificacion Total
Sl NO
Intervencion POST 31 8 39
PRE 2 28 30
Total 33 36 69
Pruebas de chi-cuadrado
Valor df | Significacion | Significacién | Significacion
asintética exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 36,0352 1 0,001
Pearson
Correccion de | 33,176 1 0,001
continuidad®
Raz6n de verosimilitud 41,248 1 0,001
Prueba exacta de Fisher 0,001 0,001
Asociacién lineal por | 35,513 1 0,001
lineal
N de casos validos 69

14,35.

a. 0 casillas (,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2
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Al comparar si el pediatra clasifico la gravedad de la crisis asmatica antes y
después de la intervencion, se identifica que hubo respuesta estadisticamente

significativa tras la intervencion, como se observa en la tabla 6.

Gréfico 28. Comparacion del indicador “El Pediatra Clasifico la gravedad de la
crisis asmatica” entre grupos Pre y Post intervencion Hospital Universitario
Japonés, 2015 - 2016. (N=69)
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En el grafico 28 se observa que el pediatra clasifico la gravedad de la crisis
asmatica con frecuencia de 31 ocasiones en la fase post intervencion, comparada

con 2 ocasiones en la pre intervencion.
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Tabla 7. El Pediatra realiza la medicion de Saturacion de oxigeno en pacientes
con crisis asmatica, comparacion “entre grupos Pre y Post intervencion Hospital
Universitario Japonés, 2015 - 2016. (N=69)

SATURACION DE | Total
OXIGENO
Sl NO
Intervencion POST 34 5 39
PRE 19 11 39
Total 53 16 69
Pruebas de chi-cuadrado
Valor df Significacion | Significacion | Significacién
asintética exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 54132 | 1 0,020
Correccion de | 4,157 1 0,041
continuidad®
Raz6n de verosimilitud 5,433 1 0,020
Prueba exacta de Fisher 0,025 0,021
Asociacion lineal por lineal | 5,335 1 0,021
N de casos validos 69

6,96.

a. 0 casillas (,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Grafico 29. Comparacién “El Pediatra midio6 la saturacién de oxigeno a pacientes
con crisis asmatica” entre grupos Pre y Post intervencion, Hospital Universitario
Japonés, 2015 - 2016. (N=69)
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Hubo diferencia estadisticamente significativa (p<0.05) al evaluar el registro de

la saturacion de oxigeno entre las fases PRE y POST intervencion tal como se

puede observar en la tabla 7y grafico 29.
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Tabla 8. Uso de beta 2 agonistas, comparacion “entre grupos Pre y Post
intervencion Hospital Universitario Japoneés, 2015 - 2016. (N=69)

Uso de Beta 2 agonistas Total
Sl NO
Intervencion POST 37 2 39
PRE 25 5 30
Total 62 7 69
Pruebas de chi-cuadrado
Valor df | Significacién | Significacién | Significacion
asintotica exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2,4772 1 0,116
Correccion de continuidad® | 1,372 1 241
Raz6n de verosimilitud 2,488 1 ,115
Prueba exacta de Fisher 0,226 0,121
Asociacion lineal por lineal 2,441 1 ,118
N de casos validos 69

es 3,04.

a. 2 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

En la tabla 8 se observa que No hubo diferencia estadisticamente significativa en

relacion al uso de Beta 2 agonistas de accion corta y la intervencion.

Tabla 9. Uso “CORRECTO?” de beta 2 agonistas, comparacion “entre grupos Pre
y Post intervencion Hospital Universitario Japonés, 2015 - 2016. (N=69)

Uso correcto de salbutamol Total
Sl NO

Intervencion POST | 29 10 30

PRE 12 18 30
Total 42 28 69
Pruebas de chi-cuadrado

Valor df | Significacion Significacion | Significacion
asintética exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de | 8,302 1 0,004
Pearson
Correccion de 6,938 1 0,008
continuidad®
Razén de | 8,407 1 0,004
verosimilitud
Prueba exacta de 0,006 0,004
Fisher
Asociacion lineal por | 8,182 1 0,004
lineal
N de casos validos 69

12,17.

a. 0 casillas (,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2
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Grafico 30. Comparacion en uso “correcto” de beta 2 agonistas de accion corta
entre grupos Pre y Post intervencion, Hospital Universitario Japonés, 2015 -
2016. (N=69)
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En la tabla 9 y grafico 30 se observa que el uso correcto de 32 de accién corta,
se evidencia que hubo diferencia estadisticamente significativa entre la fase pre

y post intervencion con valor p<0,05.
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Tabla 10. Uso de Bromuro de ipratropio en el tratamiento de crisis asmatica
comparacion entre grupos Pre y Post intervencién Hospital Universitario Japonés,
2015 - 2016. (N=69)

Bromuro de ipratropio Total
Sl NO

Intervencion POST 29 10 39

PRE 16 14 30
Total 45 24 69
Pruebas de chi-cuadrado

Valor df Significacion Significacion Significacién
asintética exacta (bilateral) exacta (unilateral)
(bilateral)

Chi-cuadrado de 3,3052 1 0,069
Pearson
Correccién de 2,443 1 0,118
continuidad®
Razén de 3,302 1 0,069
verosimilitud
Prueba exacta 0,080 0,059
de Fisher
Asociacion lineal 3,257 1 0,071
por lineal
N de casos 69
validos

a. 0 casillas (,0%) han esperado un recuento menor gue 5. El recuento minimo esperado es 10,43.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Grafico 31. Comparacion del uso de Bromuro de ipratropio en el tratamiento de
crisis asmatica comparacion entre grupos Pre y Post intervencion Hospital

Universitario Japonés, 2015 - 2016. (N=69)
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En la tabla 10 y grafico 31 se observé que no hubo diferencia estadisticamente

significativa en relacion al uso de bromuro de ipratropio, con valor p mayor a 0,05.
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Tabla 11. Uso de SULFATO DE MAGNESIO en el tratamiento de crisis asmatica
comparacion entre grupos Pre y Post intervencién Hospital Universitario Japonés,
2015 - 2016. (N=69)

SULFATO DE MAGNESIO Total
Sl NO

Intervencién POST 25 14 39

PRE 1 29 30
Total 26 43 69
Pruebas de chi-cuadrado
Valor df Significacién Significacion Significacién

asintética exacta (bilateral) exacta
(bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado 26,6662 1 0,001

de Pearson

Correccion de 24,141 1 0,001

continuidad®

Razén de 31,733 1 0,001

verosimilitud

Prueba exacta 0,001 0,001

de Fisher

Asociacion 26,280 1 0,001

lineal por lineal

N de casos 69

validos

a. 0 casillas (,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 11,30.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Gréfico 32. Comparacion en uso de SULFATO DE MAGNESIO en el tratamiento
de crisis asmatica comparacion entre grupos Pre y Post intervencion Hospital

Universitario Japonés, 2015 - 2016. (N=69)
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En la tabla 11 y grafico 32 se observa que hubo diferencia estadisticamente
significativa luego de la intervencién en relacion al uso de sulfato de magnesio

25
25
20
14
15
10 .
0

POST

mS| mNO

PRE

como tratamiento en la crisis asmatica valor p<0,05.
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Tabla 12. Uso de corticoide sistémico en el tratamiento de crisis asmatica
comparacion entre grupos Pre y Post intervencion Hospital Universitario Japonés,
2015 - 2016. (N=69)

Corticoide sistémico Total
Si NO
Intervencion | POST 33 6 39
PRE 24 6 30
Total 57 12 69
Pruebas de chi-cuadrado
Valor df | Significacion | Significacién | Significacion
asintotica exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 0,2512 | 1 0,616
Correccién de continuidad® 0,033 1 0,856
Razoén de verosimilitud 0,250 1 0,617
Prueba exacta de Fisher 0,751 0,425
Asociacion lineal por lineal 0,248 1 0,619
N de casos vélidos 69
a. 0 casillas (,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es
5,22.
b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

En la tabla 12 se observa que con relacién al uso de corticoide sistémico como

tratamiento de

la crisis asmatica,

no hubo diferencia estadisticamente

significativa al comparar el estudio pre con el post intervencion.
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Tabla 13. Uso de antibiéticos en el tratamiento de crisis asméatica comparacion
entre grupos Pre y Post intervencion Hospital Universitario Japonés, 2015 - 2016.
(N=69)

Uso de antibiéticos Total
Sl NO
Intervencion POST 11 28 39
PRE 19 11 30
Total 30 39 69

Pruebas de chi-cuadrado

Valor df | Significacion | Significacién | Significacion
asintética exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 8,515% | 1 0,004
Correccién de continuidad® 7,145 1 0,008

Raz6n de verosimilitud 8,647 1 0,003

Prueba exacta de Fisher 0,007 0,004
Asociacion lineal por lineal 8,391 1 0,004

N de casos validos 69

a. 0 casillas (,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es
13,04.
b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Grafico 33. Comparaciéon uso de antibidticos en el tratamiento de la crisis
asmatica entre grupos Pre y Post intervencion, Hospital Universitario Japonés,
2015 - 2016. (N=69)
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En la tabla 13 y gréafico 33 se evidencia que Hubo diferencia estadisticamente
significativa en la reduccién del uso de antibiéticos en el tratamiento del asma

luego de la intervencion, valor p<0,05.
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Tabla 14. Uso de un Plan escrito al egreso en el tratamiento de crisis asmatica
comparacion entre grupos Pre y Post intervencién Hospital Universitario Japonés,
2015 - 2016. (N=69)

Plan Escrito Total

Sl NO
Intervencion POST | 23 16 39

PRE 0 30 30

Total 23 46 69
Pruebas de chi-cuadrado

Valor df Significacion Significacion Significacion

asintética exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de | 26,5382 | 1 0,001
Pearson
Correccion de | 23,951 1 0,001
continuidad®
Razon de | 35,037 1 0,001
verosimilitud
Prueba exacta de 0,001 0,001
Fisher
Asociacion lineal por | 26,154 1 0,001
lineal
N de casos validos 69
a. 0 casillas (,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es
10,00.
b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Gréfico 34. Uso de Plan escrito al alta, comparacion entre grupos Pre y Post
intervencion, Hospital Universitario Japoneés, 2015 - 2016. (N=69)
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En la tabla 14 y grafico 34 se observa que hubo diferencia estadisticamente
significativa en relacion al uso y distribucion de un plan escrito al egreso del

paciente con crisis asmatica, con valor p<0,05.
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Tabla 15. Uso de corticoide inhalado como medida de prevencién de riesgo
futuro, al egreso en el tratamiento de crisis asmatica comparacion entre grupos
Pre y Post intervencion Hospital Universitario Japonés, 2015 - 2016. (N=69)

Corticoide Inhalado Total

Sl NO
Intervencién POST 24 15 39

PRE 1 29 30

Total 25 44 69
Pruebas de chi-cuadrado

Valor df Significacion Significacién Significacién

asintotica exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de 24,8644 1 0,001
Pearson
Correccion de 22,408 1 0,001
continuidad®
Razén de 29,616 1 0,001
verosimilitud
Prueba exacta de 0,001 0,001
Fisher
Asociacion lineal por | 24,503 1 0,001
lineal
N de casos validos 69

a. 0 casillas (,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 10,87.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Gréfico 35. Uso de corticoide inhalado como medida de prevencion de riesgo
futuro en el tratamiento de crisis asmatica comparacion entre grupos Pre y Post
intervencién, Hospital Universitario Japonés, 2015 - 2016. (N=69)
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En la tabla 15 y gréfico 35 se observa que hubo diferencia estadisticamente

significativa en relacion con el uso de corticoide inhalado como tratamiento

preventivo de futuras crisis asméticas valor p<0,05.
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Tabla 16. Dias de internacién al egreso en el tratamiento de crisis asmatica
comparacion entre grupos Pre y Post intervencién Hospital Universitario Japonés,
2015 - 2016. (N=69)

Dias de internacion Total
1 a 3 dias Mas de 4 dias

Intervenciéon POST 29 10 39

PRE 13 17 30
Total 42 27 69
Pruebas de chi-cuadrado

Valor df Significacién Significacién Significacion

asintética exacta exacta (unilateral)
(bilateral) (bilateral)

Chi-cuadrado de 6,8532 1 0,009
Pearson
Correccion de 5,612 1 0,018
continuidad®
Razoén de 6,910 1 0,009
verosimilitud
Prueba exacta de 0,013 0,009
Fisher
Asociacion lineal 6,753 1 0,009
por lineal
N de casos 69
validos

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 11,74.

b. Solo se ha calculado para una tabla 2x2

Gréfico 36. Dias de internacion al egreso en el tratamiento de crisis asmatica
comparacion entre grupos Pre y Post intervencion, Hospital Universitario
Japonés, 2015 - 2016. (N=69)
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En la tabla 16 y grafico 36 se observa que hubo diferencia estadisticamente

significativa tras la intervencioén, en relacién al nimero de dias de internacion, con

valor p<0,05.
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EVALUACION DE LA PERCEPCION DE FACTIBILIDAD EN LA
IMPLEMENTACION DE LA GUIA ESTANDARIZADA DE PRACTICA CLINICA
EN EL SISTEMA DE SALUD DE SANTA CRUZ DE LA SIERRA

Se realiz6 una lista de verificacion evidenciando que todos los hospitales
estudiados tienen equipamiento para cumplir con la guia. Para la evaluacion de
factibilidad se incluyé 7 hospitales de Santa Cruz de la sierra, 2 hospitales de
tercer nivel, y 5 hospitales de segundo nivel, donde se entrevistdé a todos los
pediatras que cubren turno de emergencia (mafana, tarde y noche), 3 pediatras

no participaron (2 de vacaciones y 1 rehusé participar).

Tabla 17. Frecuencia de Hospitales participantes en la evaluacion de factibilidad
de la guia de préactica para manejo de asma en hospitales de segundo y tercer
nivel (N = 7)

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje
acumulado

HOSPITAL JAPONES 6 15,0 15,0
HOSPITAL DE NINOS DE | 6 15,0 30,0
MONTERO
HOSPITAL DE NINOS DE SANTA 7 17,5 47,5
CRUZ
HOSPITAL FRANCES 6 15,0 62,5
HOSPITAL PLAN 3000 6 15,0 77,5
HOSPITAL VILLA PRIMERO DE | 4 10,0 87,5
MAYO
HOSPITAL PAMPA DE LA ISLA 5 12,5 100,0
Total 40 100,0

En la tabla 17 se observan los hospitales participantes de la evaluacion de

factibilidad de la guia de practica para manejo de asma.
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Tabla 18. Frecuencia de pediatras de hospitales participantes en la evaluacion
de factibilidad que consideran que es necesaria la implementacion de una guia
estandarizada (N = 40)

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
Valido DE ACUERDO 19 47,5 47,5 47,5
TOTALMENTE DE 21 52,5 52,5 100,0
ACUERDO
Total 40 100,0 100,0

En latabla 18 se observa que, del total de pediatras de emergencia encuestados,
la mayoria describe que estaria de acuerdo o totalmente de acuerdo a que se
implemente esta guia estandarizada, ningun participante tuvo una opinion

contraria.

Tabla 19. Frecuencia de pediatras de hospitales participantes en la evaluacion
de factibilidad que consideran que la guia seria atil (N = 40)

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valido | INDIFERENTE 1 2,5 2,5 2,5
DE ACUERDO 22 55,0 55,0 57,5
TOTALMENTE DE | 17 42,5 42,5 100,0
ACUERDO
Total 40 100,0 100,0

En la tabla 19 se observa que, En relacion al grado de utilidad, la mayoria de los
participantes estuvo de acuerdo que la guia presentada seria util, ninguno de los

participantes estuvo en desacuerdo con esta idea.

Tabla 20. Frecuencia de pediatras de hospitales participantes en la evaluacion
de factibilidad que consideran que la guia retne todos los aspectos para realizar
un buen diagnéstico y tratamiento (N = 40)

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valido | EN 1 25 2,5 25
DESACUERDO
INDIFERENTE 1 25 2,5 5,0
DE ACUERDO 24 60,0 60,0 65,0
TOTALMENTE DE | 14 35,0 35,0 100,0
ACUERDO
Total 40 100,0 100,0
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Al consultar a los pediatras de emergencia de los hospitales evaluados, si la guia
de practica clinica sobre tratamiento del asma reune todos los aspectos
necesarios para realizar un buen diagndstico y tratamiento durante una crisis
asmaética, 95% estuvo de acuerdo o totalmente de acuerdo, como se observa en
la tabla 20.

Tabla 21. Frecuencia de pediatras de hospitales participantes en la evaluacion
de factibilidad que consideran que la guia es factible para su implementaciéon (N
= 40)

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Vélido EN 1 2,5 2,5 2,5
DESACUERDO
INDIFERENTE 1 25 2,5 5,0
DE ACUERDO 23 57,5 57,5 62,5
TOTALMENTE DE | 15 37,5 37,5 100,0
ACUERDO
Total 40 100,0 100,0

En la tabla 21 se observa que, al consultarles a los participantes sobre la
factibilidad de la guia para diagnostico y tratamiento en crisis asmatica, la
mayoria de pediatras en emergencia consideran que seria factible para su

implementacion.

Tabla 22. Frecuencia de pediatras de hospitales participantes en la evaluacion
de factibilidad que consideran que la guia es facil de comprender y de leer (N =
40)

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
Valido | INDIFERENTE 2 5,0 5,0 5,0
DE ACUERDO 19 47,5 47,5 52,5
TOTALMENTE DE | 19 47,5 47,5 100,0
ACUERDO
Total 40 100,0 100,0

Al presentar el documento de la guia estandarizada y el algoritmo, y consultarles
sobre la facilidad en su comprensién y comodidad de lectura, la mayoria de
encuestados estuvo de acuerdo a que la guia es comprensibles y comoda, como

se ve en la tabla 21.
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Tabla 23. Frecuencia de pediatras de hospitales participantes en la evaluacion
de factibilidad que consideran que la guia es socializable con el personal médico
y paramédico a su cargo para su implementacion (N = 40)

Frecuencia Porcentaj Porcentaje Porcentaje
e vélido acumulado
Valido INDIFERENTE 3 7,5 7,5 7,5
DE ACUERDO 16 40,0 40,0 47,5
TOTALMENTE DE | 21 52,5 52,5 100,0
ACUERDO
Total 40 100,0 100,0

En la tabla 23 se observa que al consultar si la guia podria ser socializada con el
personal médico y paramédico que tienen a su cargo, 92,5% estuvo de acuerdo
o totalmente de acuerdo y 7,5% de participantes indicaron indiferencia.

Tabla 24. Frecuencia de pediatras de hospitales participantes en la evaluacion
de factibilidad que consideran que la guia tendria utilidad real en los pacientes (N
= 40)

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valido TOTALMENTE EN 1 2,5 2,5 2,5
DESACUERDO
INDIFERENTE 2 5,0 5,0 7,5
DE ACUERDO 22 55,0 55,0 62,5
TOTALMENTE DE 15 37,5 37,5 100,0
ACUERDO
Total 40 100,0 100,0

En la tabla 24 se observa que, los participantes si consideran que la guia

presentada tendria utilidad real en la atencion de pacientes.
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Tabla 25. Frecuencia de pediatras de hospitales participantes en la evaluacion
de factibilidad que consideran que los participantes podrian influenciar a sus
colegas para la utilizacién de la guia en forma tnica (N = 40)

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
Valido INDIFERENTE 9 22,5 22,5 22,5
DE ACUERDO 19 47,5 47,5 70,0
TOTALMENTE DE 12 30,0 30,0 100,0
ACUERDO
Total 40 100,0 100,0

El 77% del grupo de pediatras estuvo de acuerdo o totalmente de acuerdo con
gue podria influenciar a sus colegas para que éstos utilicen la guia estandarizada
de diagnostico y tratamiento de la crisis asmatica, como se puede observar en la
tabla 25.

Tabla 26. Frecuencia de pediatras de hospitales participantes en la evaluacion
de factibilidad que consideran que esta guia podria aplicarse de forma universal,
si viniese como orden desde el Ministerio de Salud para su aplicacién universal
(N = 40)

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valido TOTALMENTE EN 1 2,5 2,5 2,5
DESACUERDO
EN DESACUERDO 1 25 2,5 5,0
INDIFERENTE 8 20,0 20,0 25,0
DE ACUERDO 14 35,0 35,0 60,0
TOTALMENTE DE 16 40,0 40,0 100,0
ACUERDO
Total 40 100,0 100,0

En la tabla 26 se observa que, del total de encuestados, 75% de ellos estuvo de
acuerdo o totalmente de acuerdo con la idea que aplicar esta guia si viniese como
orden desde el ministerio de salud, sin embargo, 25% responderia en forma

negativa.
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Tabla 27. Frecuencia de pediatras de hospitales participantes en la evaluacion
de factibilidad que consideran que al momento NO realiza todos los pasos
estandarizados que esta guia propone (N = 40)

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valido EN DESACUERDO 10 25,0 25,0 25,0
INDIFERENTE 1 2,5 2,5 27,5
DE ACUERDO 22 55,0 55,0 82,5
TOTALMENTE DE | 7 17,5 17,5 100,0
ACUERDO
Total 40 100,0 100,0

Cuando se les pregunto si al momento los pediatras entrevistados NO realizan

todos los pasos estandarizados que la guia propone, 27.5% No estuvo de

acuerdo con esta idea, en tanto que 82.5% consideran que al momento no

realizan todos los pasos estandarizados. Como se puede observar en la tabla 27.

Tabla 28. Frecuencia de pediatras de hospitales participantes en la evaluacion

de factibilidad que consideran que a la fecha podria cumplir con todos los
lineamientos propuestos en esta guia (N = 40)
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
Valido EN DESACUERDO 4 10,0 10,0 10,0
INDIFERENTE 2 5,0 5,0 15,0
DE ACUERDO 25 62,5 62,5 77,5
TOTALMENTE DE | 9 22,5 22,5 100,0
ACUERDO
Total 40 100,0 100,0

La mayor proporcion de encuestados considera que a partir de la fecha podria

cumplir con los lineamientos propuestos en la guia de practica clinica.
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Tabla 29. Frecuencia de pediatras de hospitales participantes en la evaluacion
de factibilidad que consideran que a la fecha podria cumplir con todos los
lineamientos propuestos en esta guia (N = 40)

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valido EN DESACUERDO 1 2,5 2,5 2,5

INDIFERENTE 3 7,5 7,5 10,0
DE ACUERDO 21 52,5 52,5 62,5
TOTALMENTE DE 15 37,5 37,5 100,0
ACUERDO
Total 40 100,0 100,0

Al consultarles si consideran que la guia estandarizada podria ser protocolizada

en su lugar de trabajo, 10% no esta de acuerdo, en tanto que 90% podria cumplir

con todos los lineamientos propuestos.
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10.DISCUSION

En la revision de 2009 publicada en el Public Health Reports, se describen las
caracteristicas de programas exitosos en asma, se revisaron 532 intervenciones
sobre intervenciones en asma, de esta investigacion se describe que los
programas que tuvieron un impacto positivo fueron aquellas basadas en la
comunidad y en las organizaciones sociales, donde se provee a los usuarios
componentes clinicos, donde hay cooperacion interinstitucional y gubernamental,
brindé capacitacion y fortalecimiento en asma a proveedores de servicios de
salud. En este metaanalisis se describe, 25 programas donde se capacitdo a
proveedores de salud y su impacto en el absentismo escolar (p=0,02). Al igual
gue en el metaanalisis de referencia, en la presente investigacion se determino
gue la capacitacion a los proveedores de servicios de salud conlleva modificacion
en la conducta, cumplimiento de protocolos, y finalmente mejora en la calidad de

los servicios de salud.

En un estudio realizado sobre el cuidado de nifios con asma a través de la
educacion profesional en 22 clinicas con 61652 nifios inscritos de Nueva York,
donde se realiz0 la capacitacion a través de breves conferencias de un experto
local en asma, video de ensefianza clinica, un protocolo clinico. De la muestra
participaron 23 pediatras inicialmente, y luego 74 pediatras. Se evalu6 la
identificacion y el tratamiento de pacientes con asma, la continuidad de la
atencién y el uso de medicamentos y educacion del paciente por parte de
médicos y enfermeras. Los resultados revelan una mejora en todas las areas.(66)
A diferencia de este estudio, donde la poblacion de pediatras fue mucho mayor
gue la de la presente investigacion, si bien en todas las areas de aprendizaje se
demostroé mejoras, en alguna de ellas, como ser: uso de corticoide sistémico, uso
de bromuro de ipratropio, uso de B-2 de accion corta, no hubo diferencias

estadisticamente significativas
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En el reporte de 2007 en Espafia en una intervencion educativa a pacientes
asmaticos en urgencias, se describe que hasta el 50% de los pacientes con crisis
asmatica pueden utilizar sus inhaladores en forma incorrecta, tras la aplicacion
de la guia de practica clinica, en el Hospital Universitario Japonés el uso y
aplicacién de broncodilatadores se mejor6 de manera significativa.

En el estudio de 2003 Castro et al., demuestra que una breve intervencion en
pacientes hospitalizados ocasiona una importante reduccion en las readmisiones,
menor tiempo de hospitalizacion, perdida de dias de escuela y trabajo y costes
sanitarios directos e indirectos, La mayor parte del costo del cuidado de la salud
del asma se debe a las hospitalizaciones. De 1996 a 1999, 96 sujetos
hospitalizados con una exacerbaciéon de asma, que tenian un historial de uso
frecuente de atencion médica, fueron aleatorizados a una intervencion de
especialista en enfermera de asma (n = 50) o un grupo de atencion habitual (n =
46) durante 6 meses. Se demuestran una reduccién del 60% en las
hospitalizaciones totales (31 readmisiones en el grupo de intervenciony 71 en el
grupo control, p=0.04), sin cambios significativos en las visitas al departamento
de emergencia. Las readmisiones para el asma se redujeron en un 54% (21 frente
a 42 en el grupo control, p=0,04). Reduccion en el trabajo perdido o dias de
escuela: 246 versus 1040 dias en el grupo de control (p = 0,02). La intervencion
resultd en una reduccion sustancial en los costos directos e indirectos de la

atencion médica, lo que ahorré US $ 6462 por paciente (p=0,03).

Un programa de intervencion breve en asma puede mejorar el control del asma
y reducir el uso en el hospital con un ahorro sustancial de costos.(67) Si bien la
presente investigacion pretende finalmente disminuir costos, no se estudio el
impacto a largo plazo del uso del protocolo propuesto, por lo que se propone
ampliar una linea de investigacion sobre el impacto real a largo plazo dentro del
sistema de salud, al utilizar la guia de practica clinica propuesta en la presente

investigacion. Estos datos corroboran la informacion presentada en esta tesis.
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En México se evaluaron las estrategias educativas dirigidas a Médicos Generales
para el aprendizaje del contenido de la Guia Internacional para el Manejo del
Asma (GINA) a través de una entrevista semi-estructurada a 75 médicos. Los
resultados sefialaron que 65.3% no tienen conocimiento sobre la GINA, el 100%
considera necesaria la capacitacion sobre el asma; respecto al método de
ensefianza preferido, resultdé la sesion médica; los principales problemas que
enfrentan para capacitarse son el exceso de trabajo y su deficiente formacion en
medios informéaticos, pues sélo el 54.7% ocupa PC Institucional y Android y un
58.7% lo utiliza Gnicamente con fines recreativos. Se concluy6 que las estrategias
educativas no han sido suficientemente eficientes para capacitar a los médicos;
por tal razon se deben proponer nuevas estrategias adecuadas a su condicion

laboral, ademas de capacitarlos en Tecnologias de la Informacion.

En Santa Cruz de la Sierra no existe un programa de capacitacion a médicos
generales ni a especialistas sobre la problemética; al evaluar la aplicabilidad de
la implementacion de la guia de practica clinica y el algoritmo de manejo,
mediante la presentacion de medios digitales, se demuestra que la mayoria de
los pediatras de la ciudad de Santa Cruz que participaron en la presente
investigacion estan de acuerdo en que debe realizarse la estandarizacion del
manejo de asma, considerandola util y aplicable para un buen diagnostico y

tratamiento.
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11. CONCLUSIONES

En la presente investigacion se evallan los cambios en la situacion del manejo
pediatrico de la crisis asmatica en el Servicio de Emergencias del Hospital
Universitario Japonés durante el periodo 2015-2016 de manera detallada,
demostrando que, la implementacion de una guia de practica clinica para el
diagnéstico y tratamiento de la crisis asmatica, ha tenido como consecuencia una
mejora en la practica clinica de los meédicos pediatras, ademas puede ser
considerada como una herramienta factible y aplicable en hospitales de Santa
Cruz, logrando influenciar en la conducta médica con el objetivo de estandarizar

el tratamiento de nifios con crisis asmatica.

Durante la evaluacion tras la puesta en practica de la Guia de Practica clinica
estandarizada para el manejo pediatrico de crisis asmatica, se ha observado la
disminucion del uso de antibioticos durante la crisis asmatica, asi como la
reduccion significativa de la estancia hospitalaria, ademas del uso obligatorio del
“‘plan escrito” al alta como estrategia para disminuir riesgo futuro de crisis
asmaticas. Se evidencié en el afio 2016, que la situacién del manejo de la crisis
asmatica pediatrica ha cambiado a mejor, dado que los médicos pediatras
realizan la evaluacion de la gravedad, con el objetivo de direccionar en forma

adecuada el tratamiento de la crisis.

Al conocer detalles del tratamiento, se ha identificado que la mayoria de los
pediatras durante la gestion 2016 indico “Atrovent ®” como nombre comercial del
bromuro de ipratropio, pero llama mucho la atencion el hecho que este
medicamento nunca ha sido parte del listado de medicamentos en Bolivia, y que
a la fecha nunca tuvo registro sanitario, por lo que su venta, distribucion y
utilizacion estaria fuera de norma; otro caso similar fue identificado con el
“Berotec ®” que es fenoterol, un broncodilatador que tampoco cuenta con registro

sanitario en Bolivia.
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A pesar de la implementacién de la guia, y el reforzamiento positivo constante
gue se realizo, existen todavia algunas costumbres muy arraigadas en el
imaginario de los pediatras participantes del estudio, concretamente el miedo a
utilizar corticoides sistémicos y broncodilatadores a dosis plena, la negativa de
utilizar corticoide inhalado como tratamiento controlador de la crisis asmatica, a
pesar que desde hace 40 afios que se considera al corticoide inhalado como la

piedra angular del tratamiento preventivo del asma.

Los aspectos negativos de esta investigacion fue la dificultad de poder seguir a
los pacientes a largo plazo, para evaluar el verdadero impacto de la
implementacién de la guia de practica clinica en la poblacién de usuarios, mismo
gue no fue realizable por aspectos propios de la poblacién, y dificultades

logisticas en el seguimiento.

La guia ha sido aceptada por la mayoria de los pediatras, no hubo diferencia
segun zonas ni niveles de atencion y permitio mejorar la manera de proveer

diagnéstico, tratamiento y manejo de riesgo futuro a los nifios con crisis asmatica.
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12. RECOMENDACIONES
A partir de la informacion generada en la presente investigacion, se sugiere

realizar la implementacion de la guia de practica clinica estandarizada, protocolo
y algoritmo a través de la estrategia empleada, misma que ha demostrado ser
aplicable, factible, de sencilla instauracion, y de facil seguimiento, dentro del

ambito local y nacional.

Las autoridades de salud deberian comprometerse con la investigacion, la
intervencién y el seguimiento de indicadores epidemiolégicos, para reducir la
carga del asma. La vigilancia del asma requiere medidas estandarizadas de

asma implementadas en encuestas a gran escala de nifios en diversos entornos.

Desarrollar material educativo dirigido a padres de familia con hijos con crisis
asmatica, en referencia al temay al uso de broncodilatadores, la capacitacion de
pediatras en escuelas formadoras de pediatria debe ser continua y periddica, a
nivel nacional, la presencia o no de un neumélogo no deberia ser requisito para

la aplicacion de la guia, debido a que a prevalencia de casos es elevada.

Es importante sefialar que las guias de practica clinica deben ser actualizadas
en funcioén al tiempo, la presente guia esta basada en las recomendaciones de
GINA 2016, sin embargo, ya se encuentran disponibles versiones recientes

(2018), aun no traducidas al espafiol.

Las guias de préctica clinica en el pais deben estar orientadas en funcion al grado
de complejidad de cada institucion, las normas de atencion clinica no describen
realmente el tratamiento adecuado a nifios con crisis asmética, por lo que debe
implementarse dentro de las normas de atencion clinica, un capitulo al manejo
de crisis asmatica en nifios, siguiendo las recomendaciones evaluadas en la
presente investigacion. Toda investigacion requiere seguimiento control del
cumplimiento del protocolo, en el caso particular, el investigador principal ha dado
seguimiento, sin embargo, podria utilizarse la tecnologia en comunicacién para
el seguimiento y monitoreo de indicadores del protocolo, ya sea in situ o via

online.
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13. LIMITACIONES

El presente estudio contiene algunas limitaciones como ser: el tamafio de
muestra de pacientes diagnosticados con crisis asméaticas es pequefio, sin
embargo, dado que la prevalencia de crisis asmaticas atendidas en el hospital es
baja, esto hace comprensible el nUmero de pacientes con crisis asmaticas
considerados en el estudio. También el estudio no ha considerado un grupo
control, esto ha anulado la posibilidad de comprobar el efecto neto de la
implementacién de la guia, en la practica clinica realizada por los médicos
pediatras. Ademas, algunos médicos pediatras tenian conocimiento acerca del
estudio al momento de ser evaluada su practica clinica, esto pudo afectar los
resultados siendo posible que los médicos hayan alterado su préactica clinica
diaria o el registro en el expediente clinico, solo por el hecho de estar siendo

evaluados.
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15.

15.1 Anexo 1. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

ANEXOS

APLICACION DE UNA GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA MEJORAR EL TRATAMIENTO
DE NINOS EN CRISIS ASMATICA EN HOSPITALES DE SANTA CRUZ — BOLIVIA, 2015-2016

NRO.:............ NOMBRE No. H.Cl
EDAD SEXO: MASCULINO
FEMENINO
PROCEDENCIA REFERENCIA Si No
INTERINSTITUCIONAL
RESIDENCIA
EVALUACION DEL DESEMPENO CLINICO
1. ¢ Se dio diagnéstico de crisis asmética? a. Sl
b. NO
2. ¢, Se clasifico la gravedad de la crisis asmatica? a. Sl
b. NO
3. ¢Se registro la saturacion de oxigeno al ingreso y durante su | a. Sl
estadia? b. NO
4. ¢ Utilizo B2 de accién corta durante la crisis? a. Sl
b. NO
5. ¢ Administrécorrectamente el salbutamol? a. Sl
b. NO
6. ¢ Utilizo berotec? a. Sl
b. NO
7. ¢ Utilizo oximetazolina a. Sl
b. NO
8. ¢ Utilizo bromuro de ipratropio? a. Sl
b. NO
9. ¢ Utilizo sulfato de magnesio? a. Sl
b. NO
10. ¢ Utilizo aminofilina? a. Sl
b. NO
11. ¢ Utilizo teofilina? a. Sl
b. NO
12. ¢ Utilizo corticoide sistémico? a. Sl
b. NO
13. ¢ Requirié de intubacion endotraqueal? a. Sl
b. NO
14. ¢ Utilizo antibiéticos? a. Sl
b. NO
15. ¢ Al egreso dio plan escrito sobre consejeria de control de asma? a. Sl
b. NO
16. ¢ Al egreso recomendd utilizacién de corticoide inhalado? a. Sl
b. NO

Nro. de dias de internacion
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ENCUESTA DE FACTIBILIDAD DE LA APLICABILIDAD DE LA GUIA DE PRACTICA CLINICA
PARA EL TRATAMIENTO DE LA CRISIS ASMATICA EN NINOS

Favor definir cual es su grado de acuerdo o desacuerdo con los siguientes enunciados:

Totalmente
en
desacuerdo

En
desacuerdo

Indiferente

De
acuerdo

Totalmente
de acuerdo

Considero que es necesaria la
implementacion de una guia
estandarizada para diagndstico
y tratamiento de pacientes con
crisis asmatica en pediatria en
el servicio de Emergencias del
hospital donde trabajo

1

2

4

5

Considero que esta guia sera
atii en el tratamiento de
pacientes

Considero que esta guia retine
todos los aspectos necesarios
para el buen diagnéstico y
tratamiento de pacientes en
crisis asmética

Considero que esta guia es
factible para su implementacion
en el servicio de emergencias
del hospital donde trabajo

Considero que esta guia es de
facil comprension y comoda
lectura

Considero que esta guia podria
ser socializada con todas las
personas que estan a mi cargo

Considero que esta guia de
practica tendra utilidad real en
Sus pacientes

Considero que puedo
influenciar a mis colegas para
que se utilicen estas guias de
tratamiento en forma Unica

Considero que si esta guia
viniese como orden desde el
ministerio, podria ser aplicada
de manera universal

10.

Considero que al momento no
realizo todos los pasos
estandarizados que esta guia
propone

11.

considero que a partir de la
fecha podré cumplir con todos
los lineamientos

12.

Considero que esta guia puede
ser protocolizada en mi lugar de
trabajo
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15.2 Anexo 2. HOJA DE ALTA

APLICACION DE UNA GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA MEJORAR EL TRATAMIENTO
DE NINOS EN CRISIS ASMATICA EN HOSPITALES DE SANTA CRUZ - BOLIVIA, 2015-2016

SERVICIO DE EMERGENCIA PEDIATRICA
PACIENTES CON CRISIS ASMATICA

Fecha de ultima visita a Urgencias por crisis asmatica.............ccooeviiiiiiiiiiiiiciiieens

¢, Qué es la crisis asmatica?

Son episodios de empeoramiento repentino o progresion de los sintomas; aumento de
tos, silbidos y dificultad para respirar, peor tolerancia al ejercicio.

Recomendaciones ante esta situacion
Mantenerse tranquilo

Iniciar la toma de medicacién en el domicilio
Es muy importante hacerlo pronto

Nunca esperar a ver si pasa

Esperar la respuesta a la medicacién en una hora

Uso de medicacion

Salbutamol aerosol con aerocamara 2-4 inhalaciones separadas por 10 segundos repetir
las dosis cada 20 min., por una hora, hasta un max. De 12 inhalaciones

Corticoide oral...............

Valorar la respuesta al tratamiento

Si mejora en una hora y la mejoria se mantiene por 4 horas. continuar con Salbutamol 2-4
inhalaciones segun sintomas (maximo cada 4 horas) Acudir a su médico a las 48 horas.

Si no mejora 0 mejora inicialmente, pero vuelve a recaer acudir al médico de urgencia
TRATAMIENTO AL ALTA

SALBUTAMOL AEROSOL 2 INHALACIONES C/4 HRS HASTA NUEVO CONTROL
PREDNISONA............... cada 12 hrs. por 5 dias

FLUTICASONA 250 pg CADA 12 HRS.

CONTROL 48 HRS. POSTINTERNACION POR CONSULTA EXTERNA.
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15.3 Anexo 3. HOJA INFORMATIVA PARA PADRES

¢, Qué es el asma?

Es una condicion que puede hacer que sea dificil respirar.

El asma no siempre provoca sintomas. Pero cuando una persona con asma tiene un "ataque “o
un brote, puede ser muy atemorizante. Los ataques de asma ocurren cuando las vias respiratorias
en los pulmones se estrechan y se inflaman. El asma puede ser hereditaria.

¢ Cuales son los sintomas del asma? -

Los sintomas del asma pueden incluir: Sibilancias o respiracion ruidosa

Tos, a menudo durante la noche o temprano en la mafiana, o cuando realiza ejercicio
Sensacion de opresion en el pecho

Dificultad para respirar

Los sintomas pueden ocurrir cada dia, cada semana o con menos frecuencia. Los sintomas
pueden variar de leves a severos. Aunque es raro que un episodio de asma pueda llevar a la
muerte.

¢Hay algun examen para el asma?

Si, su médico podria poner a su hijo a una prueba de respiracion para ver como sus pulmones
estan funcionando. La mayoria de los nifios de 6 afios o mayores pueden hacer esta prueba, la
cual es util, pero a menudo es normal en los nifios con asma si no presentan sintomas en el
momento de la prueba.

¢Como se trata el asma?

Es tratada con diferentes medicamentos. Los cuales pueden ser inhaladores, liquidos o pastillas.
Estos medicamentos se utilizan en una de dos maneras:

Medicamentos de alivio rapido, los cuales actdan rapidamente. Los médicos recetan estos
cuando los nifios no tienen sintomas a menudo. Algunos nifios se ponen muy activos después de
recibir estos medicamentos.

Medicamentos de control a largo plazo y prevencién de sintomas futuros. Sl su hijo tiene sintomas
frecuentes o muchos episodios graves en un afio, él o ella pueden requerir de tratamiento diario.
Casi todos los nifios con asma utilizan un inhalador con un dispositivo llamado espaciador,
algunos nifios también necesitan una maquina llamada nebulizador. Su médico le mostrara la
forma correcta de utilizarlo.

Es muy importante que usted le dé a su hijo todos los medicamentos que el médico le recete. Es
posible que se preocupe por darle varias medicinas, pero dejando a su nifio sin tratamiento tienen
mayores riesgos, que los riesgos que puedan tener de recibir estos medicamentos.
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15. 4 Anexo 4. Guia de practica clinica para el diagndstico y tratamiento de
crisis asmatica Hospital Universitario Japonés

Preguntas a responder por esta guia

¢, Qué es una crisis asmatica?

¢, Cudles son las manifestaciones clinicas de la crisis asmatica?
¢, Como se clasifican las crisis asmaticas?

¢,Cuadles son los factores desencadenantes de la crisis asmatica?

¢,Cuales son los criterios de ingreso hospitalario en un paciente con crisis
asmatica?

¢,Cuadl debe ser el manejo, al ingreso de un paciente con crisis asméatica?
¢,Cudles son los tratamientos estandar para crisis asmatica

¢,Cuales son los factores de riesgo para desarrollar asma casi fatal?

¢, Cuales son los factores de riesgo para el ingreso a U.T.I.?

¢, Cuél es el tratamiento para la crisis de asma aguda grave

¢, Cuéndo se debe utilizar ventilacién no invasiva con presion positiva?
¢,Cudles son las limitaciones de la ventilacion positiva no invasiva?

¢, Cuando se debe proceder a la intubacion endotraqueal y cudl es el objetivo?
¢,Cuando se debe usar la ventilacion mecanica?

¢,Cuadles son los parametros ventilatorio iniciales recomendados?

¢, Complicaciones de la ventilacibn mecéanica en pacientes con crisis asmaticas?
¢, Cuando se debe destetar de la ventilacion mecanica?

¢,Cual es la morbimortalidad de los pacientes asmaticos ventilados?

¢,Cuando se debe considerar el alta hospitalaria?

¢QUE ES UNA CRISIS ASMATICA?

Es un evento episédico de inicio subito, en el que existe una disminucién progresiva del flujo y
volumen aéreo espiratorio, como resultado de broncoespasmo, edema, hipersecrecion y tapones
de moco que llevan a grados variables de dificultad respiratoria, incluyendo el estado asmaético.

¢ CUALES SON LOS SINTOMAS DE UNA CRISIS ASMATICA?
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Se caracterizan por aumento progresivo de dificultad respiratoria: tos, sibilancias u opresion
torécica y disminucion progresiva de la funcién pulmonar.

¢ COMO SE CLASIFICAN LAS CRISIS ASMATICAS?

LEVE O MODERADA GRAVE ASMA CASI FATAL
Habla con frases cortas prefiere | Habla con palabras aisladas, Letargo, confusién o
estar sentado o recostado. no se sienta inclinado hacia térax silente
esta agitado, aumento de la delante, esta agitado.

SPO> <90%

frecuencia respiratoria. ) .
FR >60 x min en nifos < 2

No utiliza la musculatura meses

accesoria. ) .
FR >50 x min en niflos 2 a 11

Frecuencia de pulso de 100- meses

120 Ipm SPO:2 (Aire ambiental) ) .

>92%. FNR >40 x min en nilios 1 a5
afios

PEF> 50%

Uso de musculatura accesoria
FC >120 Ipm

SPO2(Aire ambiental) 92-90%
PEF <50%

¢ CUALES SON LOS FACTORES DESENCADENANTES DE LAS CRISIS ASMATICAS?

La exposicion al humo de tabaco es uno de los mas importantes desencadenantes de sibilancias
y asma en nifios, exposicion a 4caros del polvo, polenes, animales domésticos, hongos y
alimentos.

Infecciones por virus sincitial respiratorio, influenza y parainfluenza

Ejercicio; Al esfuerzo y la hiperventilacion, debida a perdida de calor, grado de humedad y
cambios osmaéticos producidos por la hiperventilacion pueden activar los mastocitos y liberan
mediadores.

Trastornos psicolégicos; Ansiedad y depresion.

Farmacos; Los antiinflamatorios no esteroides y los bloqueadores beta adrenérgicos. La
intolerancia a los AINES afecta a un 10-20% de la poblacion asmatica; debido a la inhibicion de
la ciclooxigenasa del metabolismo del acido araquidénico con produccion de leucotrienos.

Reflujo gastroesofagico; Puede deberse por efectos vasoconstrictores a partir de lesién de la
mucosa esofagica o bien directamente por irritacion de la mucosa respiratoria.

¢(CUALES SON LOS CRITERIOS DE INGRESO HOSPITALARIO EN UN PACIENTE CON
CRISIS ASMATICA?

Nifios con crisis asmatica moderada o grave con SPO2 < 92%, Nifios que requieren terapia beta
2 agonista con mayor frecuencia que cada dos o tres horas. Sin mejoria después de la
administracion de glucocorticoides sistémicos. R4pida progresién de los sintomas de la crisis
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asmatica. Mala adherencia con régimen de medicamentos para pacientes ambulatorios. El
acceso inadecuado a la atencién médica. Pobre sistema de apoyo social en el hogar.

¢ CUAL DEBE SER EL MANEJO, AL INGRESO DE UN PACIENTE CON CRISIS ASMATICA?

Valorar el indice de puntuacion pulmonar para clasificar la gravedad de la crisis asmatica:
Frecuencia respiratoria, Uso de muasculos accesorios, Sibilancias, Medir saturacién de 02 en todo
paciente que presente sibilancias. Los pacientes que persisten con saturaciones bajas, posterior
a la administracion de broncodilatadores son considerados como graves. Se recomienda uso de
oxigeno cuando la SPO:2 sea persistentemente inferior a 92%.

¢(CUALES SON LOS TRATAMIENTOS ESTANDAR PARA EL MANEJO DE LA CRISIS
ASMATICA?

Los broncodilatadores de accion corta inhalados son la terapia inicial de eleccion, en el
tratamiento de las crisis asmaticas. En los nifios mayores de 2 afios de edad con crisis leve a
moderada el uso de un inhalador de dosis medida presurizada con camara espaciadora es tan
eficaz, como la nebulizacién para administrar broncodilatadores de accion corta. No aplica para
lactantes y nifios con crisis grave.

De 2 a 4 inhalaciones de Salbutamol administrado con dosis medidas presurizadas con camaras
espaciadoras, deben ser administrada cada 10- 20 min. Por 3 ocasiones para controlar una crisis.
En casos graves se pueden utilizar hasta 10 puff cada 20 min.

Los glucocorticoides sistémicos deben utilizarse en todos los pacientes que presentes una crisis
moderada o grave y en los que no responden de manera adecuada después del uso de los
broncodilatadores.

Administrar una dosis inicial de prednisolona oral (1-2 mg/kg con un maximo 20 mg en nifios <5
afios y 30 mg en los >5 afios) o bien metilprednisolona intravenosa 1 mg/kg c/6 horas.

Hidrocortisona intravenosa (4 mg / kg repite cada cuatro horas) deberia reservarse para los nifios
gravemente afectados que no pueden retener medicamentos orales.

Bromuro de Ipratropio; puede afiadirse en los nifios con crisis moderadas a graves; 2 inhalaciones
(80 Q) 0 (250 Mg nebulizado) cada 20 min. durante una hora solamente y siempre acompafiado
de betaz agonistas

¢, CUALES SON LOS FACTORES DE RIESGO PARA DESARROLLAR ASMA CASI FATAL?

Exacerbacion previa grave (intubacion o Ingresos a UTI). Dos o mas hospitalizaciones o < 3
visitas a urgencia en el ultimo afio. Uso reciente de corticoides sistémicos. 22 hospitalizaciones o
=3 visitas a urgencias en el aio previo. Inadecuado seguimiento, incumplimiento del tratamiento.
Problemas psicosociales. Ademas de estos antecedentes, disponemos de tres parametros
fundamentales en la valoracion del episodio asmatico: score clinico, peak flow (PEF) y saturacién
de Oz (SO).

¢ CUALES SON LOS FACTORES DE RIESGO PARA EL INGRESO A UTI?

Ingresos en UCI previos, ventilacién mecanica, o deterioro respiratorio rapidamente progresiva y
repentina. Convulsiones o sincope durante una exacerbacion del asma. Las exacerbaciones
precipitadas por alimentos. El uso de mas de dos beta-agonista inhalador de dosis medida (MDI)
latas al mes. Terapia de control insuficiente o falta de adherencia al tratamiento de control.
Denegacion de o falta de percepcién de la gravedad de la enfermedad. Depresion asociada u
otro trastorno psiquiatrico
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¢ CUAL ES EL TRATAMIENTO PARA LA CRISIS AGUDA GRAVE?

Oxigenacién y ventilacion adecuada. Corticosteroides generalmente se administran por via
intravenosa (IV): Metilprednisolona (2 a 4 mg / kg por dia, con una dosis maxima de 60 mg / dia).

Tratamiento broncodilatador agresivo consiste en:
Por hora o continuamente entregado salbutamol mediante nebulizador:
Administracion por hora, (0,15 mg salbutamol / kg cada hora, minimo 2,5 mg; méximo 5 mg).

Administracion continua, salbutamol (10 mg / hora para nifios que pesan entre 5y 10 kg; 15 mg /
hora para nifios que pesan entre 10y 20 kg y 20 mg / hora para los nifios que pesan> 20 kg).

Bromuro de Ipratropio (250 microgramos por dosis para nifios que pesen <20 kg o menores de
seis afios de edad; 500 microgramos por dosis para nifios que pesen> 20 kg o son mayores de
seis afios de edad).

La duracion éptima del tratamiento con bromuro de ipratropio no se ha establecido. Sin embargo,
sugerimos una duracion de 24 horas de su ingreso.

El sulfato de magnesio (25 a 75 mg / kg 1V; maximo 2 gramos) se administra al ingreso a Unidad
de terapia intensiva, si no se ha administrado anteriormente.

Sin respuesta al tratamiento broncodilatador inhalado agresivo, se sugiere la administraciéon de
broncodilatadores por via intravenosa.

¢ CUANDO SE DEBE UTILIZAR VENTILACION A PRESION POSITIVA NO INVASIVA?

El nifio permanece hipoxémico a pesar de alto flujo de oxigeno y / o ha documentado hipercapnia.
Para facilitar el trabajo de la respiracion del nifio a la espera de los efectos terapéuticos maximos
de corticoides y broncodilatadores. El nifio estd progresando hacia la fatiga de los musculos
respiratorios

¢ CUALES SON LAS LIMITACIONES DEL USO DE LA VENTILACION A PRESION POSITIVA?

Requiere la cooperacion del paciente. Capacidad perjudica a eliminar las secreciones de las vias
respiratorias. Menoscaba la capacidad para administrar medicamentos al tracto respiratorio. No
proporciona control definitivo de la via aérea. Puede causar distension gastrica con mayor riesgo
de aspiracion. Puede causar elevado sentido de la falta de aire al inicio

¢ CUANDO ESTA INDICADA LA INTUBACION ENDOTRAQUEAL

La intubacién debe abordarse con precaucion en pacientes con estado asmatico porque la
manipulacion de las vias respiratorias puede causar un aumento de la obstruccion del flujo de
aire debido a la reactividad bronquial exagerada. Acceso adecuado venosa, la monitorizacién no
invasiva, y sedacion deben optimizarse antes de la intubacion.

INDICACIONES

La hipoxemia a pesar de suministro de altas concentraciones de oxigeno. Trabajo severo y
constante de la respiracion (por ejemplo, incapacidad para hablar). Alteracién del estado mental.
Pa CO2 > 55 mmHg. PO2< 60 mmHg ( FIO2 >60%). La parada respiratoria o cardiaca

OBJETIVOS

Disminuir el trabajo respiratorio en el paciente exhausto y permitir reposo de los musculos
respiratorios.

Para asegurar una oxigenacion adecuada.
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Para asegurar suficiente (no necesariamente "normal") el intercambio de gases hasta que la
obstruccion de la via aérea se puede revertir

¢ CUANDO ES NECESARIA LA VENTILACION MECANICA?

La ventilacibn mecénica con éxito en pacientes con asma depende de limitar el riesgo de
hiperinflacion y barotrauma. El riesgo de hiperinflacién se reduce al disminuir el volumen minuto
y permitiendo suficiente tiempo para la exhalacion completa antes de que se inicie la siguiente
inhalacidn. Esto se logra reduciendo la RR y aumentando el tiempo espiratorio, disminuyendo de
ese modo la relacion de inspiracion a espiracion tiempo (relacion I: E)

El riesgo de barotrauma se reduce al minimizar la hiperinflacion y la presion inspiratoria pico.
¢ CUALES SON LOS PARAMETROS VENTILATORIOS INICIALES RECOMENDADOS?

Modo controlado. Fraccion inspirada de oxigeno 1.0. Volumen corriente de 6 a 10 mil/kg.
Frecuencia respiratoria de 8 a 16/min. El tiempo inspiratorio debe ser corto; por ejemplo, 1 a 2
seg., dependiendo de la tasa de flujo inspiratorio y de la frecuencia respiratoria. Relacion de
tiempo inspiratorio/espiratorio(l:E); este debe mantenerse de 1:3 a 1:5. Las tasas de flujo
inspiratorio deben ser > 60 L/min. La forma de la onda espiratorio debe ser cuadrada. La presién
positiva al final de la espiracién (PEEP). Debe ser de 0 a 2 cm de agua.

¢ CUALES SON LAS COMPLICACIONES DE LA VENTILACION MECANICA EN LA CRISIS
ASMATICA?

La intubacion endotraqueal con ventilacion mecanica en el nifio con asma puede asociarse con
una morbilidad significativa incluyendo hipotension, barotrauma (incluyendo neumotorax), y
miopatia. Estas complicaciones se producen en el 10 a 26 por ciento de los nifios con asistencia
respiratoria para el asma.

Para los pacientes asmaticos que reciben ventilacion mecanica, mas de la mitad de las
complicaciones ocurren durante o inmediatamente después de la intubacion. Las causas
comunes de deterioro agudo en pacientes intubados se incluye el desplazamiento tubo o mala
posicion, obstruccién de la trompa, neumotoérax y la falla del equipo. La infeccién nosocomial (por
ejemplo, neumonia, sinusitis, traqueobronquitis). Sangrado gastrointestinal. Estenosis subglética

¢ CUANDO SE DEBE REALIZAR EL DESTETE DE LA VENTILACION MECANICA?

Pulso paraddjico < 10mm Hg. Gasometria arterial normal con FIO2= 0.4. Minimas atelectasias en
radiografias de térax. Paciente alerta con reflejos tusigenos y de vomito integros. Debilidad
muscular residual minima o ausente.

¢,CUAL ES LA MORBIMORTALIDAD DE LOS PACIENTES VENTILADOS?

La mortalidad reportada varia desde 0 hasta 38%, con una medida de 13%. La muerte de
pacientes asmaticos ventilados se puede atribuir a uno o mas de los siguientes factores:
Encefalopatia hipoxica (previa o durante la intubacién). Otras complicaciones médicas (por
ejemplo, trombosis en anemia drepanocitica). Paro cardiaco o arritmias. Barotraumas. Sepsis,
neumonias. Extubacién accidental. Hemorragia gastrointestinal

¢, CUANDO SE DEBE CONSIDERAR EL ALTA HOSPITALARIA?

Los nifios pueden ser dados de alta cuando estén estable con broncodilatadores inhalados por
hora que puedan ser seguido en casa. PEF y / o FEV1 deben ser> 75% de la mejor o predicho y
SpO2 > 94%.
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15. 5 Anexo 5. Guia de practica clinica para el diagndstico y tratamiento de
crisis asmatica Hospital Universitario Japoneés

MANEJO DE CRISIS
ASMATICA EN
EMERGENCIA

VALORACION INICIAL

Historia clinica / examen fisico (uso de musculos accesorios/auscultacién/ (FC-FR-SPO2/PEF)

1
CLASIFICACION
n
| | 1
:;I;I:;j:: moderada :;IE)I; Bg";_"’g;% ;;l;l; :p;g;azante de la vida o casi fatal
(Tiapa_z dedl?ablar Incaeaz c;e hablar R
aquicardia et UICRICS Pobre esfuerzo respiratorio
Taquipnea e ifpiel- Agitacién
Sibilancias espiratorias lSJ:}OI el :cc_esonos Alteracion de la conciencia
ibilancias inspiratorias y e
espiratorias

B2-agonistas Salbutamol IDM con
aerocamara 2 hasta 10 puff ¢/20
min. Por 1 hora, reevaluar al cabo

Continuar B2 agonistas: Salbutamol IDM 2
inhalaciones ¢/ 1-4 hrs.
Prednisona / prednisolona 1-2mg/kp/cada 12hrs

n

Hospitalizar

B2 agonista nebulizado con 02 Salbutamol 0,15 a 0,30 mg/kg/dosis (2.5mg dosis
minima, 5mg dosis maxima) + bromuro de ipratropio 250-500 mg ¢/20 min.

02 mascara facial.

Corticoides: prednisona / prednisolona si hay buena tolerancia gastrica 1-2 mg/kg/dia, 2
veces dia o Metilprednisolona 1-2 mg / kg/ cada 6hrs.

Hidrocortisona 4mg/kg/dosis c. 6hrs.

51—

PLAN ALTA
B2 Agonistas salbutamol 2 puff ¢/ dhrs
5-7 dias
Prednisona/ Prednisolona 1mg / kp / dia

SI mejora

NO nejora

NO
Mejora |

durante 1 hora
Prednisona / prednisolona

Repetir dosis B2 agonista Salbutamol MDI

Valorar realizar gases arteriales y radiografia

Si hay hallazgos de
gravedad o amenazante
para la vida.

Solicitar valoracién por

Dar plan escrito de
tratamiento capacitar
y verificar técnicas

c/12hs x 5 -10 dias
Fluticazona 250 pug ¢/ 12 hrs .
Control a las 48 hrs.

NO

inhalatoria

terapia intensiva.
Nebulizacién continta

Salbutamol

5-10kg 10mg/hora
10-20kg  15mg/hora
>20kg 20 mg/hora

Sulfato de Magnesio
25-75mg / kp Ev

Max 2gr. D.U.

Pasar en 20- 30min.
Valorar VPP no invasiva o
CPAPA nasal.

Mejora

Indicaciones de intubacién endotraqueal.
Pa CO2> 55 mmHg PO2< 60mmhg (FIO2>60%)
fatiga respiratoria incremento del trabajo

respiratorio alteracion del estado de conciencia

hiperventilacion, inestabilidad Hemodinamica

¥

YIRATORIA IDEAL

Sino hay respuesta traslado UTI
Valorar uso de VPP no invasiva
Hospitalizar todos los casos en que los
hallazgos de crisis graves persistan
después de tratamiento inicial
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15.6 Anexo 6 FOTOS

Hospital Universitario Japonés
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Servicio de Emergencias Pediatria
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Algoritmo de manejo de la crisis asmatica en el servicio de emergencias Hospital

Universitario Japonés
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