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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion del problema

El asma se caracteriza por la inflamacién cronica de las vias aéreas,
produciendo disminucibn de la luz bronquial (broncoconstriccion),
clinicamente presenta dificultad respiratoria de frecuencia y severidad
variable, sibilancias, tos, fatiga, insomnio, y es una de las principales

causas de ausentismo escolar.!

Con un tratamiento médico adecuado, generalmente, hay reversibilidad de
los sintomas. Algunos de los factores genéticos y ambientales como la
polucién, exposicion a alérgenos, humo de tabaco estan asociados a la

etiopatogenia de esta enfermedad.!

La crisis asmatica es un episodio de exacerbacion aguda, desencadenada
por diferentes causas, entre las que se encuentran infecciones respiratorias
agudas, alérgenos, farmacos, etc.; estas aumentan la morbimortalidad del

asma.?

La administracion de broncodilatadores y corticoides de forma inhalatoria
sigue siendo lo mas conveniente, ya que tiene un efecto mas presto en la
funcién pulmonar y sin efectos sistémicos en comparacion con la via oral y
sistémica. Los broncodilatadores es la primera opcién de tratamiento de las

crisis asmaéticas.

La OMS proporciona el dato de que a nivel mundial hay 235 millones de
pacientes con asma en la actualidad.! Esta es la enfermedad crénica mas
frecuente en los niflos, esta presente en todos los paises
independientemente del nivel de desarrollo socioecondmico. Mas del 80%
de las muertes por asma tienen lugar en paises de ingresos bajos y medio-
bajos.! Es frecuente que el asma no sea diagnosticada correctamente ni
reciba el tratamiento adecuado, creando asi una importante carga para los
pacientes y sus familias, y puede limitar la actividad del paciente durante

toda su vida.l



La prevalencia de asma en América Latina es muy parecida a las
encontradas en otros paises econdmicamente mas desarrollados. Al mismo
tiempo indican que factores definidos como protectores no tendrian el
efecto esperado en esta region en la cuales la baja condicion social, el
hacinamiento y exposicion a alérgenos es mas comun en América Latina
gue en paises mas desarrollados, generando una alta morbimortalidad en

la edad pediatrica.?

Datos del ministerio de salud del Perd muestran que 1 de cada 3 nifios
tienen asma siendo asi el pais con mas prevalencia en América latina y la
mayoria de estos casos residen en ciudades de la costa peruana, el clima
himedo, la contaminacién y polucién, serian en parte causa de esta mayor

prevalencia .2

El tratamiento inicial de la crisis asmética en la Emergencia del Hospital
Sergio E. Bernales en las crisis asméaticas leves-moderadas, es
nebulizaciones con salbutamol; para ello se necesita del equipo, personal
de enfermeria, tiempo y oxigeno; a diferencia de la administracion del
salbutamol en inhalador con aerocamara; en la que la administracion puede
ser realizada por el familiar (previa instruccién), de tal manera que el
personal de enfermeria, podria realizar otras actividades, ademas de ser

mas rapido y de que el familiar aprende el uso adecuado de la aerocamara.

En el Perd, se utiliza méas la administracion de broncodilatadores mediante
nebulizaciones, el cual ocupa mayor demanda de personal, costo y tiempo

de estadia en emergencia.

Este estudio comparara la eficacia del salbutamol por nebulizacion vs.
salbutamol en inhalador con camara espaciadora en el manejo de crisis
asmatica moderada; ademas de fomentar el uso del inhalador con camara

espaciadora en el servicio de Emergencia del Hospital Sergio E. Bernales.



1.2 Formulacién del problema
¢Sera la terapia de nebulizacibn mas eficaz que la del inhalador de
salbutamol en crisis asmatica moderada en escolares del Hospital Sergio

E. Bernales en el 2016?

1.3 Objetivos

a) Objetivo general

1 Determinar que la terapia de nebulizacién es mas eficaz que la del
inhalador de salbutamol en crisis asmatica moderada en escolares del

Hospital Sergio E. Bernales en el 2016

b) Objetivos especificos
Describir la eficacia de la nebulizacién con salbutamol + oxigeno en los

nifos en etapa escolar con crisis de asma moderada.

Describir la eficacia del salbutamol en inhalador versus la camara

espaciadora en nifios en etapa escolar con crisis de asma moderada.

Comparar ambos métodos de administracion de salbutamol en el manejo

de crisis de asma moderada en los nifios en etapa escolar.

1.4 Justificacion

A pesar de los diferentes estudios realizados sobre la eficacia del uso de
salbutamol tanto en nebulizacion como en inhalador (MDI), que comparan
la eficacia entre ambas formas de administracion del broncodilatador, los
meédicos pediatras no han llegado a un acuerdo para determinar la mejor
via de administraciéon del broncodilatador, por lo que los servicios de
emergencias pediatricas usan las dos modalidades segun la experiencia

del médico tratante.

Este estudio de investigacion aportara informacion valiosa que contribuira a

esclarecer esta controversia.



Existen pocos estudios en el Peri que comparen ambos métodos de
administracion de broncodilatadores (salbutamol), en pacientes pediatricos
en edad escolar, los resultados de este estudio se aplicaran en la practica y
sera benéfico para los pacientes asmaticos que acuden a los servicios de
emergencia, y también para los médicos pediatras, quienes reciben
informacion valiosa para brindar un mejor tratamiento oportuno y eficaz.
1.5 Viabilidad

Este proyecto de investigacion es viable, puesto que no es costoso, se
realiza en una poblacion estable y accesible, se cuenta con la aprobacion
del director del hospital para la realizacion del presente estudio.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Iramain R y Castro JA, en 2017, realizaron un ensayo clinico aleatorizado,
en nifios del Hospital Clinicas y del instituto Privado del Nifio, Asuncion,
Paraguay evaluando la respuesta terapéutica del uso de salbutamol mas
ipratropio en inhalador contra las nebulizaciones en crisis asmaética,
encontraron que la terapia de salbutamol mas ipratropio en inhalador con
aerocamara es mas efectiva que la nebulizacion.

Kutzora S realizé un estudio transversal mediante encuestas en Alemania
del 2004 hasta el 2014, en nifios en edad preescolar, para demostrar la
relacién del hacinamiento (mas de una persona en habitacién, o menor de
20 metros), con la severidad de asma. Se obtuvo como resultado que se
hall6 mayor persistencia de tos en los hijos de padres que tienen menor
nivel sociocultural, y mayor hacinamiento.

Selby L, efectu6 un estudio para identificar los factores asociados a crisis
asmatica severa en nifios de mala respuesta al tratamiento convencional,
los resultados demuestran que la mala adhesion al tratamiento controlador
corticoides en inhalador es uno de los factores para que la crisis asmatica
no responda al tratamiento convencional y se vuelva severa.

Yasmin S, en 2012, realizo un estudio comparativo en el departamento de
pediatria del hospital Dhaka medical college, comparo la administracion de
salbutamol en nebulizador y de inhalador con una camara espaciadora
casera sin valvula, en crisis asmatica infantil, obtuvieron que no hubo
diferencias entre ambos tratamientos.

Deerojanawong J, en 2005, ejecutd un ensayo controlado aleatorio
prospectivo comparando la terapia de salbutamol en aerosol versus
nebulizacion de salbutamol, en nifios con sibilancias en el Departamento de
Pediatria del King Chulalongkorn Memorial Hospital, se dividieron
aleatoriamente en 2 grupos. El primer grupo recibié 2 inhalaciones de
placebo a través de aerocdmara con MDI, seguido de 0,15 mg / kg de
salbutamol mediante nebulizador. ElI segundo grupo recibié 2 inhalaciones

(100 microgramos / inhalacién) de salbutamol a través del espaciador MDI,


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Deerojanawong%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15786440

seguido de placebo mediante nebulizador, concluyendo que no hubo
diferencia entre ambos tratamientos respecto a efectividad, pero el grupo
que recibi6 nebulizaciones aumentdé la frecuencia cardiaca
significativamente.

Vilarinho LC, en el 2003, realizé un ensayo clinico aleatorizado en el Centro
Pediéatrico Prof. Hosannah de Oliveira de Brasil, comparando el salbutamol
administrado de dos formas, inhalador y nebulizacion, obtuvieron como
resultados una disminucion en los costos a favor del inhalador, y el tiempo
de administracion también fue menor, no hubo preferencia por parte de los
padres respecto a los dos tratamientos.

Fernandez B, en 2003, un estudio en urgencias de Pediatria del Hospital de
Cruces, realizé un trabajo de cohorte prospectivo, aleatorio y doble ciego,
se incluyeron todos los niflos consecutivos menores de 14 afos que
requirieron tratamiento de exacerbacion aguda del asma en el servicio de
urgencias durante mayo de 2002 (cohorte prospectiva, n = 321) y mayo de
2001 (cohorte retrospectiva, n = 259). El salbutamol inhalado se administro
mediante un inhalador, no hubo diferencias significativas entre las dos
cohortes en la edad media (+ DE) (44.50 + 38.64 vs. 48.37 + 43.55 meses)
y el tratamiento del asma, la saturacion de oxigeno arterial (96.34 + 2.12%
vs. 96.19 + 6.32%) y el corazdn tasa (123.71 £ 23.63 contra 129.41 + 34.55
latidos / min) antes de la consulta en el departamento de emergencias. El
ndmero de dosis de broncodilatadores inhalados también fue similar (1.42 +
1.01 frente a 1.45 + 0.98), asi como el nimero de nifios que requirieron una
estadia en la unidad de observacion, ingreso en el hospital o regresados
para recibir atencién médica. La duracién media general de la estancia en
el servicio de urgencias fue ligeramente mas corta en la cohorte
prospectiva (82 + 48 frente a 89 + 52 minutos).®

Los resultados obtenidos fueron descenso de la estancia en emergencia
pediatrica y descenso en las hospitalizaciones, en los pacientes quienes
recibieron la administracion de salbutamol por inhalador.

Delgado A, En el 2003, ejecutd un ensayo clinico aleatorizado a doble
ciego a doble ciego en una poblacion de 168 nifios con edad entre 2 y 24
meses, los separdé en dos grupos: el primer grupo recibié albuterol por

inhalador méas placebo nebulizado, y el segundo grupo recibié albuterol en
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nebulizacidbn mas placebo por inhalador. Luego registraron la saturacion
previa a la intervencion y a los 10 minutos después.

Concluyendo que ambas intervenciones tienen la misma eficacia en nifios
de 2 afos con crisis de asma moderada. Cuando se evaluo los resultados
en crisis asmatica severa, se observé un aumento de hospitalizaciones en
el grupo que recibid6 albuterol en inhalador, sin embargo, no fue
estadisticamente significante.

Valencia M, en 1999, disefidé un ensayo clinico aleatorizado, abierto, para
comparar la eficacia del salbutamol administrado por inhalacion en dosis
fijas mediante una camara espaciadora, con la del mismo medicamento
suministrado por nebulizacién, en nifios asmaticos entre uno y seis afios de
edad que presentaban crisis asmatica. Se seleccion6 una muestra de 70
pacientes que llegaron al servicio de urgencias del Hospital Infantil
Arzobispo Caycedo de la ciudad de Medellin, Colombia, en el transcurso de
seis meses, Se trataron 38 casos en el grupo nebulizado y 32 en el de
inhalados. Los grupos fueron comparados y no hubo diferencias
significativas en lo que respecta a las variables comparadas antes y
después del tratamiento. Se hizo un analisis de los promedios de las
mismas variables pre y postratamiento en cada uno de los grupos con el fin
de verificar si existia mayor mejoria en uno que en el otro, en ambos se
obtuvo una mejoria similar y significativa de la saturacién de oxigeno, pero
gue la frecuencia respiratoria no vario significativamente.

Ploin D, en el afio 1999, realiz6 un ensayo a doble ciego aleatorizado, en
ninos atendidos en el servicio de emergencia de 2 hospitales en (Lyon,
Francia), compararon la terapia de sibilancias con albuterol en nebulizacién
e inhalador, encontrandose el mismo resultado que fue evaluado con un
score pulmonar, concluyen recomendando el uso de inhaladores como
primera linea de tratamiento en nifios con sibilancias.

Chou KJ, en 1995, efectud un ensayo clinico aleatorizado, en el servicio de
emergencias pediatricas en el hospital municipal del Bronx, new york
comparando la terapia de albuterol nebulizado e inhalador de salbutamol,
en nifios mayores de 5 afios, encontrando tiempos mas cortos de

tratamiento, y menos vomitos, en los que recibieron inhalador con camara


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ploin%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10920157
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chou%20KJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7849885

espaciadora, por lo que concluyen en que los inhaladores mas camara
espaciadora, es una alternativa eficaz de tratamiento de asma pediétrica.

Rodrigo G y Rodrigo C, en 1994, estudiaron 97 pacientes que consultaron
al Servicio de Emergencia del Hospital Militar de Uruguay, por crisis
asmaticas. Todos los pacientes reunian los criterios de la American
Thoracic Society ellos realizaron un estudio comparando la eficacia del
salbutamol inhalado por MDI vs. salbutamol por nebulizacion). Se obtuvo el
mismo patron de los cambios del VEF1: a los 30 minutos increment6 a 0.51
rt 0.30 L en los nebulizados y a 0.58 + 0.46 L en el grupo MDI
inhalocamara (p < 0.01) llegando al final del tratamiento a 0.76 f0.42 Ly a
0.85 + 0.53 L respectivamente (p < 0.001) 4. Por lo tanto, se concluyé que
no habia diferencias en el uso de salbutamol por via nebulizacién vs.

inhalador MDI, siempre y cuando las dosis sean equivalentes.

2.2 Bases tedricas

El asma es la inflamacion de las vias aéreas inferiores de curso croénico,
gue se caracteriza por una hiperreactividad bronquial que se manifiesta con
broncoconstriccion de manera reiterativa que pueden remitir de forma
espontanea o con tratamiento de acuerdo con su grado de severidad ’.

En la actualidad, es considerada la patologia crénica mas frecuente de la
infancia que conlleva a un gran porcentaje de ausentismo escolar.

No se define una edad especifica para el inicio de esta enfermedad, se ha
reportado que del 70 al 80% de los niflos con asma tienen sus primeros
sintomas antes de cumplir 5 afios 3; el diagnostico se realiza con una
buena historia clinica, haciendo hincapié en los factores desencadenantes
de broncoconstriccién, y en nifios de mayorees de 5 afios con clinica de
asma también se debe efectuar pruebas de funcidon pulmonar
(espirometria, flujometria) que darian un diagndstico confirmatorio.

El prondstico de estos pacientes sera favorable si reciben un tratamiento y
control adecuado, calculandose que el 50% de ellos no cursard con
sintomatologia entre los 10 a 20 afios. 8

Se emplean diversos métodos para determinar la severidad, desde

Unicamente la clinica hasta pruebas de funcidon pulmonar. De esta forma se
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tiene el score clinico de Bierman-Pearson-Tal modificado, aprobado en el
Colegio Médico del Peru por el Consenso Nacional para manejo del asma
desde 1995, en pacientes pediatricos, que se basa en cuatro parametros
netamente clinicos que son, la frecuencia respiratoria por minuto, tiraje
toracico, color de la piel y la presencia de sibilantes 7. Otra forma de
clasificar la crisis de asma en leve-moderada-severa es mediante la
saturacion de oxigeno arterial(pulsioximetria), que es un complemento a la
valoracion clinica y de gran valor para un asma agudo, es rapido, objetivo e
incruento; ayuda a controlar la mejoria de la hipoxia o su desaparicion que

es considerada la meta del tratamiento.

No se requiere una administracion de forma temprana de corticoides, pues
su mecanismo de accion se da entre las 6 a 12 horas, por lo tanto, estos
son usados en la prevencion de recaidas luego de que el paciente este de

alta 8.

Desde 1940 se indica dentro del tratamiento a los beta-2-agonistas
inhalados, que fue considerado un gran avance dentro de las patologias
neumoldgicas.

En nuestra actualidad se considera a los corticoides sistémicos y los de
beta- 2-agonistas selectivos (broncodilatadores) via inhalatoria como
tratamiento de primera eleccion en la crisis asmatica, se puede administrar
de 2 formas, la primera mediante inhalador con (MDI), con una aerocamara
espaciadora.”8

La segunda es nebulizacion que utiliza un equipo de nebulizacion y oxigeno
0 aire comprimido.

Los diversos estudios han demostrado que aproximadamente el 10 a 15%
de dosis de un MDI mediante camara espaciadores y un 10% mediante
nebulizacién logra alcanzar la via aérea baja y realizar su efecto
terapeéutico.

Se debe asegurar un intercambio y un tamafo de particula adecuada que
va a depender del flujo de aire comprimido o del oxigeno utilizado 8,
adecuada coordinacion entre el disparo y la inspiracion, la distancia del

disparo es indispensables y esto ha sido mejorado por las aerocamaras.
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En estudios realizados en EE. UU en los servicios de emergencia el 96%
de pacientes pediatricos recibe nebulizacion con salbutamol, en los
servicios de emergencias pediatricas cerca al 80% recibe tratamiento con
nebulizacién con fenoterol que no depende de la severidad o de la edad del
paciente. Por lo que se sigue visualizando la controversia para determinar
la mejor modalidad de administracion del broncodilatador ya sea por

nebulizacion o inhalacion.

Hasta el momento se cuenta con guias de manejo dentro de la practica
clinica para el manejo de crisis asmatica, sin embargo, aun hay reservas en

su implementacion dentro del manejo hospitalario.

2.3 Definicién de términos béasicos

Crisis asmética: Una crisis 0 exacerbacion de asma se define como un
episodio agudo o subagudo de aumento progresivo o0 empeoramiento de
los sintomas de asma (tos, sibilantes, fatiga y opresion toracica) asociado a

obstruccion del flujo de aire reversible con farmacos broncodilatadores.

Broncoconstricciéon: Es la disminucion de la luz bronquial, por aumento
de tono del musculo liso bronquial. Produciendo sintomatologia

caracteristica.

Broncodilatadores: Medicamentos que tienen efecto sobre el musculo
bronquial produciendo su relajacion, mejorando el diametro bronquial, y por

ende el flujo de aire.

B2 adrenérgicos: Farmacos que tienen efecto en los receptores b2 del

musculo liso, mejorando a broncoconstriccién.

MDI: Termino usado por siglas en inglés, significa inhalador de dosis

medida.

12



3.1

CAPITULO lIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

Formulacion de Hipétesis

La nebulizacion (salbutamol administrado a través de un nebulizador y

oxigeno) seria mas eficaz que la terapia con inhalador de salbutamol con

camara espaciadora, en los nifios en etapa escolar con crisis de asma

moderada del hospital Sergio E. Bernales en el afio 2016.

3.2 Variables y su operacionalizacién
Variable | definicion Tipo por su | indicador Escala de | Categoria y sus | Medio de
naturaleza medicidn valores verificacion
Edad Tiempo de vida | cuantitativa Afios ordinal Preescolares: 2-5 | DNI
desde cumplidos afios
nacimiento de acuerdo a Escolares: 6 —
DNI 14 afios
Adolescente:  15-18
afios
Crisis Exacerbacion cuantitativa Saturacion De Leve: menos de 5 | Historia
asmatica | del asma de oxigeno y | intervalo puntos clinica
score de Moderada: 6-8 puntos
bierman vy Severa: 9 puntos a
pearson mas.
Modalida | Forma de | cualitativa Nebulizacion | Nominal Nebulizacién: siono | Terapéutica
d de | administracion o0 inhalacion Inhalacion: si o no en historia
terapia de salbutamol clinica
Mejoria Remision de | cualitativa Mejoria de | Nominal Exito Oximetria
sintomas saturacion fracaso mayor de 95
de oxigeno y % y score
score clinico clinico
menor de 5
Sexo Grupo genérico | cualitativa DNI nominal Mujer Historia
varon clinica
Estado Condicion cuantitativa Peso nominal Eutréfico IMC
nutricion | fisiologica segun Talla Desnutrido Peso para la
al ingesta de edad obeso talla
alimentos
Uso de | Antiinflamatorios | cualitativa Mejoria  de | ordinal Si Historia
corticoid | esteroideos saturacion No clinica
es de oxigeno

13




CAPITULO IV: METODOLOGIA
4.1 Tipo y Disefio

a) Segun la intervencién del investigador: Observacional, porque no se
controlan las variables.

b) Segun los sucesos del evento estudiado: Longitudinal, porque las
variables se evaluaran mas de una vez, para ver el cambio.

c) De acuerdo con la comparacion de las poblaciones: Analitico de
cohortes, porque se seguirdn dos muestras y se comparard en cuanto a
sus resultados con respecto a la eficacia del tratamiento.

Correlacional: Porgue se analizard si el aumento y/o descenso de una
variable corresponde con el aumento y/o descenso de otra variable.

d) Segun el momento de la recoleccion de datos: Retrospectivo

Se usara los siguientes criterios de inclusion:
-Crisis asmatica moderada, con puntaje clinico Bierman-Pierson de 6 a9y
Saturacion arterial de oxigeno entre 91% y 95%.

-Edad: nifios de 6 a 15 afos.

Los criterios de exclusion seran:

-Nifios con sintomas de nauseas, vomitos o intolerancia oral, fiebre,
cianosis, infecciones respiratorias como neumonia, bronquitis, tragueitis,
cardiopatias y malformaciones congénitas del aparato respiratorio.

-Nifios que utilizaron inhalador de salbutamol dentro de las ultimas 12
horas previas a la atencion por emergencia.

-Niflos con crisis de asma complicada (neumotérax, atelectasia, enfisema
subcutaneo, etc.).

Se dividiran en 2 grupos:

Grupo A (Nebulizaciéon) Grupo B _(inhalador)

1.Prednisona 5mg/5ml: 1mg/kg 1.Prednisona 5mg/5ml: 1mg/kg

14



2.Nebulizacion salbutamol 2. Salbutamol(100mcg) inhalador MDI

(0.5%/1ml) a 0.15ml/kg/dosis D.MAX: 20 con aerocdmara 4 puf c¢/20min x 3

con
gotas veces
-3 nebulizaciones ¢/20 min x 3 veces.

3. Nebulizaciéon con salbutamol ¢/30min 3. Salbutamol inhalador 4 puf ¢/ 30
X 2 veces min X 2 veces

Luego se evaluara clinicamente y con pulsioximetria los, 60, 90, 120 y 150
minutos y se registrara la respuesta al tratamiento instaurado.

Por ultimo, se dara el alta o se hospitalizara, segun el tratamiento sea
exitoso o fracase respectivamente.

La terapia de inhalacibn con MDI y las nebulizaciones se realizara de la

siguiente manera:

Inhalacion con MDI mas | Nebulizacién con B2 adrenérgico

aerocamara

1. Agitar el inhalador por 10| 1. Usar un equipo de nebulizacion

segundos estdndar con wuna salida de
oxigeno

2. Ensamblar el inhalador al | 2. instilar 4 ml. de cloruro de sodio

extremo distal de la camara | (0.9%) en el nebulizador

espaciadora, y fijar su mascarilla

para cubrir boca y nariz.

3. Nifio debe aspirar lenta y | 3. Agregar salbutamol 0.5% gotas
profundamente, el disparo del|a dosis 0.15ml/kg/dosis, maximo
inhalador 20 gotas

4. Retener la respiracion por 10

segundos aprox.

4. La salida del oxigeno seré a flujo
de 10 litros/min, y el tiempo para
de 10 min.

nebulizar sera

aproximadamente.
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5. Luego se retira la cémara

espaciadora, se descansa 1
minuto, y se vuelve a realizar el

procedimiento hasta completar las

5. luego de un total de 20min, se
reinicia el mismo procedimiento

hasta completar las 5

nebulizaciones

inhalaciones establecidas

4.2

El estudio sera realizado en el Hospital Sergio Enrique Bernales, Av. Tupac

Disefio muestral

Amaru n.° 8000 distrito de Comas, en Lima, que atiende en promedio 2300
nifnos por afio con diagndstico de crisis asmatica, la cual es nuestra
poblacién universo, que provienen de los diferentes distritos del Cono Norte
de Lima. Y la poblacion de estudio son los escolares con la categoria de
crisis asmatica moderada, el tamafio de la muestra seran los escolares con
diagnostico de crisis asmatica moderada en el afio 2016. Muestra: de 500

nifos en edad escolar.

4.3
Se realizara registro de datos mediante historia clinica y observacion clinica

Técnicas y procedimiento de recoleccién de datos

durante el tratamiento, que serda registrado en la ficha elaborada para este
estudio.
Que consigna los datos que se muestra en el Anexo A.

4.4 Procesamiento y plan de analisis de los datos

El procesamiento de los datos utilizara el SPSS versién 21.0, las medidas
de tendencia central utilizadas seran el promedio o media, la moda, la
desviacion estandar, la varianza, el rango minimo y maximo, y los
percentiles, para las variables de edad, el score clinico, saturacion arterial
de oxigeno, dosis de tratamiento recibido y el tiempo de permanencia en el
hospital. Ademas, para la comparacion de medias se utilizara T de Student
y poder ver su significancia estadisticamente. Se comparar el porcentaje de
eficacia entre ambas estrategias usando Chi cuadrado para evaluar la

diferencia de efectividad entre ambas modalidades de terapia.
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4.5 Aspectos éticos
No se atenté en contra de los derechos humanos. Ya que la informacion

captada sera de uso exclusivo para este estudio.
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PRESUPUESTO

Para la realizacion del presente trabajo de investigacion, sera necesaria la
implementacion de los siguientes recursos

Concepto Monto estimado (soles)
Material de escritorio 400.00
Adquisicion de software 900.00
Empastado de tesis 300.00
Impresiones 400.00
Logistica 300.00
Traslados 1000.00

TOTAL 3300.00
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ANEXOS

1. MATRIZ DE CONSISTENCIA

® c &
n P )

= 3 O 2 a O 4 o9
Q 2 5 ~ = >2a < > Ik
> o o i = Z 5 3 e w O <
) O 0w — O ouwgZ o = wo @)
= rw=2 | o o a0l o woq L
= a0Z0 | O T FOow a Z0xao
Terapiade | Serala Determinar | No hay Longitudinal 500 Ficha
nebulizacién | terapia de que diferencia Retrospectivo | nifios elaborada

versus nebulizacién | terapia es | entre Observacional | en para
inhalador de | con mas eficaz | ambos edad recoleccié
salbutamol | salbutamol | en tratamientos escolar | n de datos

en crisis mas eficaz | escolares | de crisis

asmética | que los con crisis | asmatica

moderada | inhaladores | asmatica

en

escolares

hospital

Sergio E.

Bernales

2016

23




2. Instrumentos de recoleccion de datos

ANEXO A
FICHA DE CRISIS ASMATICA
Nombre:
Edad:
Sexo:
Fechay hora:
Funciones vitales:  FC: FR: T
peso:
Severidad de la crisis: puntajes clinicos de la crisis asmatica
T Puntaje 0 1 2 3
Pardmetro ™
Frecuencia
respiratoria
< 0 meses =41 41-55 56-70 » 70
6m—06a < 31 31-45 46-60 7 060
> 6 afios <21 21-30 31-45 » 45
Tiraje toracico Ausente Leve Moderado Severo
Sibilantes Ausentes Espiratorios Espiratorio ¢ Audibles sin
mnspiratorios estetoscopio
Color de piel Normal Palidez Cianosis Cianosis
perioral ceneralizada
Grados : LEVE =3-5 MODERADA =6-9 GRAVE: 10-12

Saturacion de oxigeno: ...........
Tratamiento:
1) prednisona:
2) salbutamol:
Nebulizacion:
Inhalaciéon MDI
Reevaluacion:
e 60 minutos
90 minutos
120 minutos
150 minutos
Resultado final:

Exito
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ANEXO B
PUNTAJE CLINICO DE BIERMAN Y PEARSON MODIFICADO POR TAL
PARA CRISIS ASMATICA

Puntaje de Gravedad de Pjerson Tal Modificado

Puntos Frec. Sihilancias. Cianosis Tirajes
Respiratoria
<6.m =6.m
0 <40 =30 MNo (™) No No
1 41-55 31-45 |Finespiracion |Perigral al (+)
con llorar
estetoscopio
2 56-70 46-60 |Inspiracién y Perioral en (++)
espiracién con |reposo
estetoscopio
3 =70 =60 Audibles sin Generalizada  |[{+++)
estetoscopio en reposo

Gravedad Puntaje Saturacion de oxigeno
Leve <5 == 94 %
Moderado 6-7-8 91-93 %
Severo 9-10-11-12 <=90 %

(*) En episodios de obstruccion severa, puede no haber sibilancias debido a insuficiente entrada de aire. En tal caso,
debe anotarse 3 puntos -
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