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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcioén de la situacion problematica

El asma se define como una dolencia heterogénea, la cual esta caracterizada por un
cuadro inflamatorio de las vias respiratorias de caracter cronico y que esta definida por
la historia de sintomas de tipo respiratorio; como sibilantes, disnea, dolor toracico y
tos; estos sintomas pueden tener variaciones en intensidad y con el tiempo, asi como

un flujo de aire espiratorio con limitacion variable (1).

El asma se constituye como una de las dolencias no contagiosas principales; alrededor
de 235 millones de personas tienen, actualmente, esta patologia. El asma viene a ser
una enfermedad comudn durante la nifiez (2). La incidencia ocurre en todos los paises,
muy independiente del nivel de desarrollo; y por encima del 80% de los fallecimientos,
debido al asma, ocurren en naciones de bajos y medianos ingresos. En las ultimas
evaluaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), transmitidas en diciembre
de 2016, se registraron 383 000 fallecimientos, debido al asma, en 2015 (2).

En Nueva Zelanda, se llegan a prevalencias por arriba de 30%, mientras que
Latinoamérica tiene una media estimada en 17%, que oscila desde 5% en algunos
reportes de México, hasta 30%, en Costa Rica. El hecho de que exista una alta
prevalencia en algunas naciones tales como Costa Rica y Brasil, se traduce en un
problema socioeconémico en los sistemas de salud y la sociedad, pues el asma se

considera un problema de salud publica en algunos escenarios (3),

Segun el reporte del Minsa, en Peru, hasta la semana epidemiologica 12-2019, se
notificaron 230 062 eventos de SOB/asma (4).

En 2018, en un periodo similar, se notifico 25 560 casos en nuestro pais, la tasa de
incidencia anual fue de 94.42 casos por 10 mil habitantes; y, en 2017, hubo 28 069



episodios en el Peru, con una tasa anual de incidencia de 99.15 casos por 10 mil
habitantes (4).

En casos de crisis asmatica, se usa como primera opcion los broncodilatadores beta-
2-agonistas-selectivos de accion corta por via aérea, ya que tienen una accioén en

forma rapida y segura en el sistema respiratorio, con pocos eventos adversos.

Existen dos modalidades para administrar los beta-2-agonistas selectivos de accion

corta:

1. Via inhalatoria, en la que se emplea inhalador dosis-medida (MDI), ademas del uso
de aerocamara para administracion del medicamento.

2. Nebulizacién: Para esto es necesario el medicamento en solucién (gotas), ademas
de un equipo para nebulizar neumético o ultrasénico asociado a un sistema de salida

de oxigeno o aire comprimido y una fuente de energia.

Hay diversas pesquisas sobre la equivalencia, en cuanto a eficacia, entre las
modalidades inhalatorias: nebulizacion e inhalacién con cAmara espaciadora, en crisis
leves y en moderadas. Sin embargo, pese a la evidencia en los servicios de urgencias,

hay resistencia a adoptar el uso de inhaladores y sustituir los sistemas de nebulizacion.

En la actualidad, en las guias de atencion de crisis asméaticas, se recomienda la
medicacion inhalada, sin embargo, es aun visto con mucha frecuencia en atencion de
emergencias, el uso de nebulizaciones para crisis asmatica como primera opcion

terapéutica (1, 2).

Dicha premisa es evidenciada en atenciones de crisis asmaticas en nuestros
nosocomios, ya sea por falta de acoplamiento por parte del profesional de salud a las
indicaciones actuales de las guias, asi como también por la falta de aceptacion del

paciente acostumbrado a un determinado actuar terapéutico ante eventos agudos de



su patologia, creyendo que la terapia por nebulizacién le ofrecera una mejor respuesta

a su dolencia.

1.2 Formulacion del problema

¢En qué medida varia la eficacia entre uso de terapia inhalatoria y terapia de
nebulizacion en poblacion adulta que acude con crisis asmatica leve y moderada a
Emergencias del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz, desde octubre de 2019 a octubre
de 20207?

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo general

Comparar la terapia de emergencia en asma aguda en la poblacién adulta que acude
con crisis asmatica leve y moderada a emergencias del Hospital Carlos Lanfranco La
Hoz entre los afios 2019 - 2020.

1.3.2 Objetivos especificos
Describir las caracteristicas clinicas de la poblacion que acude a emergencias por

crisis asmatica leve y moderada.

Analizar la eficacia a la terapia inhalatoria en la poblacién adulta que acude con crisis
asmatica leve y moderada.

Analizar la eficacia de la terapia de nebulizacion en la poblacion adulta que acude con

crisis asmatica leve y moderada.
1.4 Justificacion
1.4.1 Importancia

El asma es probablemente la dolencia respiratoria cronica de mayor frecuencia en

nuestro medio; ademas, es una enfermedad no transmisible cuya incidencia se



encuentra en aumento; la mortalidad por crisis asmética, en mas del 80% ocurre en
paises de bajos recursos y medios bajos; y acorde las evaluaciones publicadas en el
mes de diciembre de 2016, se estima 383 000 muertes debidas al asma en 2015 (2).
En 2018, segun reporte del Minsa se notificé 25 560 episodios en el Peru, la tasa de

incidencia anual fue de 94.42 casos por 10 mil habitantes (4).

La crisis asmatica se constituye como la expresion mas alarmante y peligrosa de la
enfermedad y es bajo esta condicion que el paciente puede poner en riesgo su vida.
Existen protocolos para la atencion de la crisis acorde a su severidad en base al uso
de terapia inhalatoria o por nebulizacion.

Durante un largo periodo, ha existido controversia en cuanto al uso de terapia
inhalatoria frente a la terapia de nebulizacion. En la actualidad, se dispone de guias
como las que nos proporciona el GINA, en la cual se indica el uso de terapia inhalatoria
en los casos leves y moderados; sin embargo, en la practica diaria no se logra

evidenciar la aplicacién de dicha recomendacion.

En el hospital Carlos Lanfranco La Hoz, no se cuenta con trabajos previos, donde se
evalle el uso de ambas terapias y la efectividad de estas. En casos de crisis asmatica
suele optarse por el uso de terapia de nebulizaciéon presentandose, frecuentemente
aumento en el tiempo de espera, por no contar con muchos puntos de oxigeno para la
realizacion de dicho procedimiento, por lo que es necesaria la sustentacién de similitud

en efectividad entre ambas terapias.

1.4.2 Viabilidad

La presente investigacion es viable, puesto que se tiene la autorizacion del nosocomio
donde se ejecutara el proyecto. La aplicacion de tratamiento iria acorde a lo normado
sin perjuicio del paciente, asi como se contaria con la facilidad en la recoleccién de
datos por tener que estar descritos en la historia clinica. El instrumento para obtencién
de datos se podra dar a los médicos, puesto que se cuenta con la autorizacion del jefe

del servicio.



Asimismo, este estudio es factible, puesto que se tiene los recursos econémicos y

humanos necesarios para realizar la investigacién, sin impedimentos relevantes.

1.5 Limitaciones

Para la ejecucion del presente estudio, se precisa de un adecuado registro en la
historia clinica de parametros a medir para consideracion de severidad de las crisis
asmaticas, asi como un registro adecuado en cuanto a la evolucion de éstas, posterior
a la administracion del tratamiento elegido. Por ello, no se tomaran en cuenta las

historias con datos faltantes, que alteren el adecuado registro de datos.



CAPITULO IIl: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

En 2020, Payares L et al. hicieron una revisién de 15 estudios con el objetivo de ver
los beneficios del inhalador dosis medida, como un método alternativo de
administracion de albuterol para tratar las exacerbaciones del asma pediatrica. El
objetivo en esta revision sistematica fue la comparacion de respuesta al albuterol
administrado mediante nebulizacion con el administrado a través del inhalador dosis
medida. Se concluyd que hay una reduccion significativa en el PIS (Pulmonary score
index) y un aumento significativamente menor en la frecuencia cardiaca cuando el
albuterol se administré a través del inhalador dosis medida en relacién con la

administracion por nebulizacién (5).

En 2020, Gonzales J et al. hicieron un estudio en Espafa, en el Hospital Del Mar,
analizaron de forma retrospectiva una cohorte de pacientes asmaticos, evaluados de
2018 a junio de 2019 por asma aguda grave. En conclusién, se encontré una poblacién
mayormente joven, con fenotipo alérgico y que se encontraba usando agonista b2 -
adrenérgico de accion corta a necesidad como Unico tratamiento, si bien no hubo

ninguna fatalidad, se hace reflexion sobre un tratamiento inadecuado (6).

En 2020, Ojanguren | et al. hicieron un estudio en Espafia, en el Hospital Vall d"Hebron,
realizaron un estudio de corte longitudinal observacional, donde se compararon las
caracteristicas clinicas y de las inflamatorias en personas con criterio de asma grave
gue presentaban agudizaciones frente a los que no presentaba agudizaciones. Se
analizo el perfil inflamatorio mediante esputo inducido, donde se hizo conteo celular
diferencial y analisis de citoquinas inflamatorias y de remodelado bronquial mediante
inmunoensayo. En conclusion, el fenotipo inflamatorio basado en el recuento celular
del esputo inducido no tuvo relacion con las agudizaciones en pacientes con asma

grave (7).



En 2020 Camarinha C et al. realizaron un estudio en Portugal, utilizando una
metodologia similar a la empleada en Europa (AIR), evaluando un total de 327
pacientes, realizando el control con criterios basados en el GINA, usando el test de
control de asma, ademas de uso de analisis de regresion logistica univariante,
regresion secuencial multivariable y porcentaje de riesgo atribuible a la poblacién. Se
encontré que el asma no controlada esta asociada con varios factores determinantes
tales como el desempleo, el IMC y sintomas de rinitis, cuya identificacion podria
beneficiar en mejor control del asma desde el punto de vista tanto clinico, como

epidemiologico (8).

En 2019, Selberg S et al. hicieron un estudio en Suecia, de cohorte basado en la
poblacién, usando como instrumento la encuesta con la finalidad de estudiar el control
del asmay las visitas de atencion médica aguda entre adultos jovenes con asma. Se
encontré un asma no controlada en pacientes asociados a tabaquismo, nivel cultural
educativo mas bajo. El resultado indicé una mala adherencia al tratamiento, lo que

puede conducir a una disminucion del control y por ende mayores exacerbaciones (9).

En 2019, Cebreiro T et al. hicieron un estudio en Espafia, realizaron un estudio
multicéntrico prospectivo en Espafia, en el Complexo Hospitalario Universitario de
Santiago de Compostela, se realizé la evaluacion sobre la concordancia entre los
dispositivos utilizados como mantenimiento y rescate, y su influencia en las
exacerbaciones del asma. Se tomaron diversas variables, a las que se le aplicé analisis
univariante usando la prueba de chi-cuadrado, para el andlisis del posible impacto.
Concluyéndose que, la concordancia entre los dispositivos usados como tratamiento

de base y rescate, no parecian relacionarse con la incidencia de exacerbaciones (10).

En 2019, Desjardin A et al. desarrollaron una investigacion en Francia, sobre nuevos
enfoques de esteroide inhalado para manejo de asma leve a moderada. Se encontrd
gue SMART, que consiste en usar una combinacion fija de corticosteroides inhalados
asociados a agonistas b2-adrenérgicos de accion larga como terapia de

mantenimiento y alivio, mostré mejores resultados en la prevencion de exacerbaciones



qgue el uso de la misma combinacion asociada con un agonista b2-adrenérgico de
accion corta como terapia de alivio, y las conclusiones fueron que la eficacia clinica y
la rentabilidad de un plan estandar de autocontrol del asma que aconseja a los
pacientes a cuadruplicar temporalmente la dosis de corticosteroide inhalado en caso
de empeoramiento del asma pueden ser una alternativa y permitir reducir en 20% las

exacerbaciones del asma (11).

En 2019, Janezi€ A et al. hicieron un estudio de tipo transversal, sobre la técnica de
inhalacion y resultados del asma con diferentes dispositivos inhaladores que contienen
corticosteroides, se evalud la técnica de inhalacién observando la forma en que se
manejaba los dispositivos inhaladores por parte de los pacientes y utilizando listas de
verificacion para cuatro tipos de inhaladores. Se concluyé que, en la mayor parte de
las personas con asma, cometieron errores al manipular sus dispositivos inhaladores,
especialmente aquellos que usan Diskus. Sin embargo, ademas del tipo de dispositivo
utilizado, las caracteristicas de los pacientes, la terapia para el asma y la adherencia
a la medicacion también desempefiaron un papel importante para lograr buenos

resultados de salud (12).

En 2019, Craig S et al. hicieron una investigacion acerca del tratamiento y resultados
de pacientes adultos con asma aguda en servicios de emergencias en Australasia, el
sudeste asiatico y Europa; en cada region, se realizé estudios prospectivos de series
de tiempo interrumpido que incluyeron pacientes adultos que se presentaron con la
principal queja de disnea durante tres periodos de 72h. El trabajo concluy6 que el
cumplimiento de la terapia recomendada por las directrices en ambas regiones, en
particular la administracion de corticosteroides es suboptimo. También sugiere el uso

excesivo de antibioticos (13).

En 2018, Sobieraj DM et al. realizaron una revision sistematica y metanalisis sobre
asociacion de corticosteroides inhalados y B-agonistas de accion prolongada como
tratamiento y terapia de alivio rapido con exacerbaciones y control de sintomas en el

asma persistente. Los metanalisis se realizaron utilizando un modelo de efectos



aleatorios para estimar los indices de riesgo relativo, las diferencias de riesgo (DR) y
las diferencias de medias con los IC correspondientes del 95%. Se concluyé que el
uso de mantenimiento Unico y terapia de alivio en comparacion con los corticosteroides
inhalados como terapia de control (con o sin un agonista 3 de accién prolongada) y los
B-agonistas de accidn corta como terapia de alivio Se asocié con un menor riesgo de
exacerbaciones del asma. La evidencia para pacientes de 4 a 11 afios fue limitada
(14).

En 2017, Demarche S et al. desarrollaron un estudio de cohorte retrospectivo en un
centro de atencion secundaria con la finalidad de evaluar la efectividad de los
corticosteroides inhalados en la vida real sobre los resultados clinicos, las células del
esputo y la inflamacién sistémica en los asmaticos. En la investigacion se determino
que, al evaluar el control del asma, la calidad de vida, el volumen espiratorio
forzado en 1 s (FEV1), la hiperreactividad bronquial y la tasa de exacerbacion solo se
observaron en el fenotipo eosindfilo (eosinofilos en esputo 23%, n =79); y se concluyé
gue los corticoides inhalados son efectivos en la inflamacion eosinofilica en la vida real
y demuestran que su beneficio clinico parece estar restringido a los asmaticos

eosindfilos (15).

En 2017, Green E, Jain P, Bernoth M, realizaron un estudio en Australia, de tipo
revisibn sistematica sobre investigaciones en cuanto a ventilacién no invasiva en
tratamiento de exacerbaciones agudas del asma para realizar una comparacion sobre
el beneficio de este tratamiento frente al estandar. Realizaron la revision de 492
articulos referentes al tema, encontrandose tendencia a mejor resultado con los
pacientes que fueron intervenidos con ventilacion, pero sin llegar a obtener resultados
concluyentes por la variabilidad de métodos en los estudios revisados, por lo que no

pueden recomendar de forma concluyente la ventilacion mecanica no invasiva (16).

En 2016, Zegarra L et al. (10) realizaron un trabajo sobre la elaboracion de una
evaluacion de la Técnica inhalatoria y crisis asmatica en pediatria Hospital Nacional

Sergio Bernales, fue un estudio tipo cuantitativo, retrospectivo, transversal,



observacional y de disefio descriptivo observacional. En este estudio se realiz6 la
evaluacion de 89 nifios con asma de 2 a 4 afios que acudieron a emergencias en el
periodo de estudio, usando como técnica de evaluacion el cotejo de ocho pasos de la
técnica inhalatoria, y se encontré6 que un 38% de los 89 nifios presentd técnicas
inhalatorias correctas y el restante 62% técnica incorrecta. Se llegé a la conclusion, de
que hay que promover uso 6ptimo de aerocamara e inhalador para la reduccion de

severidad de crisis (17).

En 2016, Leelathipkul L et al. desarrollaron un estudio una investigacion de tipo
prospectivo, aleatorizado y de control en pacientes de 1 a 15 afios hospitalizados
debido a ataque asmatico leve a moderado, con el objetivo de comparar la respuesta
al tratamiento en nebulizador y espaciador de bricolaje utilizado para nifios asmaticos.
No se encontraron diferencias significativas en la eficacia del agonista B2 entre 2
grupos al comparar en consideracion de signos vitales, oximetria, puntajes de asmay
estadia; y el trabajo concluyé que el inhalador dosis medida con espaciador de
bricolaje se pudo usar de manera efectiva cuando se compardé con la nebulizacién para
tratar exacerbaciones agudas leves a moderadas de asma en nifios ingresados en el
hospital (18).

En 2016, Mitselou N et al. realizaron un ensayo clinico prospectivo aleatorizado en un
servicio de urgencias pediatricas, con el objetivo de comparar la administracion de
broncodilatadores por nebulizadores frente al uso de inhaladores de dosis medidas
con espaciadores y evaluar el efecto clinico del tratamiento del asma aguda en nifios
en edad preescolar. Se encontr6 que el tiempo de estancia en emergencias y el
namero de hospitalizacion fueron similares. Con los datos obtenidos, se concluyoé la
similitud entre el inhalador dosis medida y los nebulizadores, en el tratamiento de

sibilancias para pacientes con asma aguda o las producidas por virus (19).

En 2015, Ramirez E et al. efectuaron una investigacion de tipo descriptivo, transversal,
retrospectivo con un muestreo por conveniencia; donde se evalué la frecuencia de

abordajes en pacientes con crisis asmatica. El objetivo fue valorar el tratamiento de la
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crisis asmatica en pacientes de 14 a 40 afios en el servicio de emergencia del Hospital
Luis Heysen Inchaustegui, segun el informe GINA. Entre sus hallazgos se encontraron
frecuencias de abordaje adecuado de 40%, con un registro adecuado del control previo
del asma, evaluacion de la gravedad, tratamiento de la exacerbacién y decision
posterior al tratamiento inicial en un 65%, 80%, 84% y 88%, respectivamente; llegaron
a la conclusion que existen carencias en el sistema de salida que no deja llevar

controles adecuados en pacientes con asma aguda (20).

En 2015, Breuer O et al. realizaron un trabajo en un hospital en Israel, con la finalidad
de estudiar la implementacién de un cambio de politica de reemplazo de nebulizadores
por espaciadores para tratar el asma en nifios. El personal médico y de enfermeria del
departamento de emergencias pediatricas y las salas de pediatria recibio capacitacion
sobre cémo usar inhaladores de dosis medidas fijados a espaciadores de forma
regular en pacientes pediatricos asméticos. En una fecha preestablecida, los
nebulizadores fueron reemplazados por espaciadores y su uso fue supervisado por el
meédico supervisor. Entre los hallazgos se observé que durante los 3 afios desde
el cambio de politica inicial del 92.5%, los pacientes fueron tratados con espaciadores
durante su estadia hospitalaria, hubo una reduccion del costo en un 63% estimado; se
llegd a la conclusion de lo idoneo del reemplazo de los nebulizadores, siempre y
cuando sea realizado en colaboracién con el personal, la autoridad del hospital y

los pacientes (21).

En 2013, Cates C et al. desarrollaron una revision sistematica en la base de datos del
Cochrane, con el objetivo de valorar el uso de Camaras espaciadoras frente al uso de
la nebulizacion como tratamiento usando beta-agonistas en crisis asmatica. Tuvo
como poblacién 1897 niflos y 729 adultos en 39 ensayos, se llevaron a cabo treinta y
tres ensayos en emergencias y en entornos de la comunidad equivalentes, y seis
ensayos fueron realizados en pacientes que estuvieron en
hospitalizacion con diagnéstico de asma aguda correspondiente a 207 nifios y 28
adultos; llegando a la conclusion de que la administracion de nebulizadores produjo

resultados que no fueron significativamente mejores que los inhaladores de dosis
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medidas administrados por espaciador en paciente adulto o pediatrico, en ensayos
con repeticion de tratamientos y ajuste a la respuesta del participante (22).

En 2012, Yasmin S et al. hicieron un estudio en Bangladesh, elaboraron una
evaluacion de Eficacia del salbutamol mediante un nebulizador versus un inhalador de
dosis medida con un espaciador casero sin valvula en la crisis aguda del asma infantil.
Entre sus hallazgos observaron mejoras en ambos grupos, sin una diferencia
significativa; se llegé a la conclusion de que el salbutamol de administracion por
nebulizador y el inhalador dosis medida con aerocamara tiene igual eficacia para el
tratamiento del asma aguda en nifios (23).

En 2011, Direkwatanachai L et al. efectuaron una investigacion de tipo multicéntrico,
aleatorizado y controlado en nifios de entre 5 y 18 afos que acudieron a un
departamento de emergencia o ambulatorio. Se asignaron al azar para recibir 6
inhalaciones de salbutamol a través del inhalador dosis medida presurizado con
espaciador volumatico, o a través del Easyhaler, o 0.15 mg / kg de salbutamol
nebulizado a través de oxigeno (o aire comprimido), con el objetivo de Comparar la
eficacia del salbutamol en nifios a través del inhalador de dosis medida (MDI) con
espaciador volumatico y mediante el inhalador de polvo seco. Entre sus hallazgos
encontraron que no hubo diferencias estadisticamente significativas en la respuesta
clinica entre los tres grupos en la 12, 22 o0 32 dosis o0 para la SpO (2) o la frecuencia
respiratoria, llegaron a la conclusion que el salbutamol administrado a través de pMDI
(inhalador dosis medida presurizado) con espaciador volumatico o DPI (Easyhaler) es
tan efectivo como el salbutamol administrado a través de un nebulizador para brindar
un alivio efectivo de la exacerbacion aguda del asma de gravedad leve a moderada en
nifios de 5 a 18 afos de edad (24).
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2.2 Bases tedricas

Definicion de asma

Puede definirse desde diferentes puntos: fisiopatolégicamente, es una dolencia
cronica-inflamatoria de las vias respiratorias, en su patologia participan diferentes
células y mediadores de la inflamacién, con cierto condicionamiento debido a factores
genéticos y que presenta episodios de hiper reactividad bronquial y una obstruccion
del flujo de aire que puede ser variable, con una reversibilidad de sintomatologia total

o0 parcial, con o sin intervencion medicamentosa (1).

Este trastorno cronico se define por antecedentes de sintomatologia respiratoria como
dificultad respiratoria, sibilancias, tos, y dolor en el pecho; asociado a una restriccion
variable de cantidad de aire espirado, y tiene una base inflamatoria y de etiologia
multifactorial, y las personas que padecen esta dolencia presentan vias aéreas
sensibles a estimulos irritantes, ya que el asma comprende interacciones complicadas
entre elementos genéticos, epigenéticos y ambientales que conducen a una
desregulacion inmunitaria y cambios persistentes, inflamatorios, funcionales y

estructurales de las vias respiratorias (1,2).

Presenta caracteristicas comunes tales como inflamacién de las vias respiratorias

(eosinofilica y no eosinofilica), hiperreactividad y remodelacién.

Tiene una prevalencia variable en todo el mundo, pudiendo oscilar desde 1% a 18%,

siendo la mayor parte de estos casos iniciados durante la infancia.

La OMS calcula un aproximado de 150 millones de personas con asma a nivel mundial,

y una mortalidad anual de 2 millones de personas.

Factores de riesgo
Se debe realizar la diferenciacion entre factores de riesgo y factores desencadenantes.

Los factores de riesgo para que se desarrolle el asma son aquellos asociados con
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aparicion de la dolencia, por otro lado, los desencadenantes se refieren a aparicion de
exacerbaciones, justamente su importancia radica en intentar evitarlos para que no se

presenten exacerbaciones del asma.

Los factores de riesgo son:

Del huésped: Tales como atopia, obesidad, menarquia precoz, hiperreactividad
bronquial, rinitis, rino-sinusitis cronica, polipos nasales, aspergilosis broncopulmonar
alérgica, enfermedad de reflujo gastroesofagico.

Perinatales/ Infantiles: Tales como prematuridad, ictericia neonatal, lactancia, cesarea,
tabaquismo materno, infecciones respiratorias en una etapa temprana.

Ambientales: Tales como alérgenos, alérgenos laborales, infecciones respiratorias,
tabaquismo, cocina a gas, exposicién al moho, vivienda hiumeda.

Farmacos: Uso de antibiéticos, AINEs (acido acetilsalicilico).

Los factores desencadenantes son:

Ambientales

Atmosféricos: Polucion, vegetales

Domeésticos: Epitelio de gato, acaros

Agentes infecciosos: Hongos, virus y bacterias

Laborales

Sustancias de bajo peso molecular

Sustancias de alto peso molecular

Sistémicos

Farmacos

Alimentos

Otros

Patogenia

El asma tiene como caracteristica patolégica comun la inflamacién de la via
respiratoria, no obstante, la correlacién entre la severidad del asma y el grado de la
inflamacion no se ha podido establecer consistentemente. El patron inflamatorio tipico

consiste en un incremento de la cantidad de los mastocitos, eosinéfilos activados,
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células Natural-Killer y linfocitos T-helper tipo 2, que producen la liberacion de
mediadores los cuales producen la sintomatologia de la patologia. Las células
estructurales de la via respiratoria son productoras de sustancias inflamatorias, en este
proceso se suscitan diversas interacciones entre células mediante la intervencion de
mediadores celulares y de moléculas con funciones diversas como son las
quimiocinas, cisteinileucotrienos, citoquinas, histamina, 6xido nitrico, prostaglandina
D2.

Agregado a la respuesta inflamatoria, en estos pacientes se presenta remodelacion de
las vias respiratorias como: aumento en grosor de la capa reticular de la membrana
basal, fibrosis subepitelial, hipertrofia e hiperplasia de la musculatura lisa bronquial,
proliferacion y dilatacién de los vasos, hiperplasia de las glandulas e hipersecrecion

mucosas, asociados a una disminucion progresiva de la funcion del pulmon (2).

Muchos de estos acontecimientos corresponderan a la severidad de la dolencia y
podrian llevar a una obstruccion bronquial que ocasionalmente puede ser irreversible.
Estas modificaciones pueden ser debidas a una respuesta restauradora a la
inflamacion crénica, asi como se pueden presentar en forma independiente al proceso
inflamatorio. La obstruccion de bronquios es la consecuencia final a la que llevan las
modificaciones fisiopatoldgicas en el asma y es lo que origina la mayor parte de la

sintomatologia del asma.

Diagnostico

Diagnastico clinico

Para diagnosticar asma, hay que tener en cuenta los sintomas y signos de sospecha:

Sibilantes (caracteristica mas predominante)

Disnea (0 sensacion subjetiva de dificultad respiratoria)
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Tos y dolor torcico opresivo (sintomas guia)

Por lo general, los sintomas son variables, predominantemente de noche o a
tempranas horas, y que pueden ser suscitados por diversos desencadenantes
(infecciones virales, sustancias alergénicas, humo del cigarrillo, actividad fisica,
situaciones emocionales, etc.). Las diversificaciones de estaciones y los antecedentes

familiares y personales de atopia se deben tener en cuenta.

Esta sintomatologia y signos no son unicos del asma; es asi, que se necesita aplicar
examenes objetivos para diagnostico, por lo general pruebas de funcion respiratoria.
Se debe de realizar diagnéstico diferencial sobre todo con EPOC (enfermedad

obstructiva cronica) (1).

Es de suma importancia la indagacion sobre antecedentes personales de importancia
(asma infantil, sibilancias antes de los tres afos, atopias), asi como los antecedentes
familiares (asma, atopias, eccemas), historia social y laboral (habitos nocivos y

exposiciones ambientales).

El examen fisico puede ir desde un examen fisico normal, hasta evidenciarse dificultad

respiratoria y cianosis, que indicaria que nos encontramos ante una exacerbacion.

A nivel de piel, podemos encontrar dermatitis atopica, eccema u otras afecciones

dérmicas alérgicas; a nivel nasal se puede encontrar rinitis alérgica, polipos nasales.

A nivel toracico, se puede encontrar hiperexpansion del térax, uso de musculos

accesorios, hombros encorvados.
A nivel cardiaco, se puede encontrar taquicardia e incluso paradojal en casos de asma

aguda grave; y el examen a nivel pulmonar se puede percibir sibilancias durante la

exhalacion, en algunos casos graves se puede encontrar torax silente.
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Si se encuentra crépitos o sibilancias inspiratorias podrian estar sugiriendo una

patologia distinta.

Para el diagnéstico de asma es imprescindible una buena historia clinica, donde deben
consignarse adecuadamente los antecedentes, una anamnesis adecuada, y una
valoracion del examen fisico exhaustivo; a todo ello hay que sumarle como examen

complementario fundamental espirométrico.

Espirometria

Es el examen complementario diagndstico de primera linea. Para ello, hay parametros
establecidos, como la capacidad vital forzada (FVC) y el volumen espiratorio forzado
en el primer segundo (FEV1). Los rangos referenciales se deben hacer teniendo en
cuenta la edad y la raza de cada paciente. El grado de obstruccion esta definido como
el cociente FEV1 /FVC por debajo del limite inferior de los valores establecidos de

referencia, que se ubican en 0.720.

Sin embargo, esto puede ocasionar una aproximacion exagerada de la obstruccion en
adultos mayores. La reduccion del FEV1 confirma la obstruccion, refuerzo a determinar
su severidad y revela una mayor posibilidad de agudizaciones. Ademas, un gran
namero de asmaticos suelen presentar una espirometria que registren resultados en
el borde de referencia o inclusive con un patrén restrictivo debido a atrapamiento de
aire (1).

Estudio de la alergia

La razon del estudio de alergias es establecer la presencia de sensibilizacion a aero-
alergenos que tengan un rol importante en el desarrollo del fenotipo de asma alérgica,
0 en la presentacion de agudizaciones. El examen de puncion epidérmica o prick es la
técnica preferida debido a su buena sensibilidad, a su costo econémico y a la ventaja

de significar una estimacién rapida (1).
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Clasificacion del asma

Gravedad clinica

Esto inmiscuye tanto la severidad del proceso, asi como la evolucion a la medicacion.
La severidad usualmente se valora cuando el asmatico esta en tratamiento y se
establece acorde a la necesidad de tratamiento de mantenimiento necesario para
lograr el manejo de la sintomatologia y las agudizaciones. Pueden dividirse en cuatro
condiciones:

Intermitente

Persistente leve

Persistente moderada y

Persistente grave.

Control
Viene a ser la medida en el que la sintomatologia del asma esta ausente o se ve su
mayor reduccion por la terapia farmacoldgica, y se cumplen el propdsito de la terapia.

Va a manifestar en gran medida el tratamiento idoneo para esta enfermedad.

El asma se divide segun el nivel de control en: asma bien controlada, parcialmente

controlada, y mal controlada.

El concepto de severidad y control se usan de la siguiente manera para tratar esta

dolencia:

-Estimacion de la severidad antes previo al comienzo del tratamiento. Al inicio de la
presentacion del asma, si existe 0 no, un tratamiento para mantenimiento, hay que
evaluar la severidad y emplearla como guia para seleccionar la medicacion y tomar
otras opciones de medicacion. Si la persona esta tomando terapia al momento de la
evaluacion, la severidad se estimara en relacién de la necesidad minima de farmaco
para controlarlo. De esta forma, a los controlados en el escalon terapéutico 1 se les

calificaria como asma intermitente, en el escalon 2 como persistente leve, en los
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escalones 3y 4 como persistente moderada, y en los escalones 5y 6 persistente grave

().

-Valorar el control para el ajuste de la terapia. Al iniciar los farmacos en el tratamiento
del asma, el manejo clinico y terapéutico de la dolencia, deben direccionarse al logro
y mantencion del control (esto incluye sintomatologia, las agudizaciones y la funcion
del pulmdn). Por ende, el nivel de control ayudarad establecer el tratamiento de

mantencion, asi como, ajustar la dosificacion, acorde a los esquemas de tratamiento

().

Tratamiento

Objetivo

La principal finalidad del tratamiento es conseguir y continuar controlando esta
dolencia lo mas antes posible, asi como evitar las complicaciones y la dificultad cronica
al paso del aire y la maxima reduccion de su mortalidad. El tratamiento tiene como
objetivos, tanto en el control de la sintomatologia diaria (dominio control actual), como
prevencion de las agudizaciones y una disminucién marcada de funcién pulmonar, son

alcanzables en un gran numero de pacientes adecuadamente tratados.

Tratamiento farmacolégico

El paciente tiene que seguir un plan global, ajustado en forma continua. Los
medicamentos para la terapia del asma se clasifican en: de control 0 mantenimiento,
y de alivio, o conocidos también como de rescate. Los medicamentos de control o
mantenimiento, los cuales deben darse diariamente por largos periodos, incluyen
“glucocorticoides inhalados (GCI) o sistémicos, antagonistas de los receptores de los
leucotrienos (ARLT), agonistas b2-adrenérgicos de accion larga (LABA), tiotropio y
anticuerpos monoclonales anti-IgE (omalizumab)”. Las cromonas y la teofilina de
liberacion retardada ya no se usan debido a su baja eficacia. La medicacién de alivio
se usa acorde a necesidad para el tratamiento o prevencion de la broncoconstriccion

en forma rapida y, entre ellos, estan los agonistas b2-adrenérgicos de accion corta
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(SABA) inhalados (de eleccién) y los anticolinérgicos inhalados (bromuro de

ipratropio).

Exacerbacion del asma

Las exacerbaciones (agudizaciones, atagues o0 crisis) son eventos de empeoramiento
del estado basal de la persona y que requiere cambios en la terapia. También se
pueden identificar por un aumento de la dosis de la medicacidn de sostén por lo menos
durante 3 dias. Por la velocidad de la presentacion de la exacerbacion, puede haber

dos situaciones o tipos:

Las de establecimiento lento (que generalmente se da en dias o semanas) y
Las de establecimiento rapido (< 3 horas), las cuales tienen que identificarse ya que

presentan causas, patogenia y pronostico diferentes

Evaluacion de la gravedad

Esta se efectlia en dos fases:

Inicial (o estatica): Las metas son: conocer a las personas que tienen constituyentes
de importancia vital; identificar la signologia y sintomatologia de compromiso vital; y
realizar la medicion objetivamente del nivel obstructivo al flujo aéreo a través de la

obtencién del FEV1 o del PEF, asi como, su efecto en la hematosis.

Después de la respuesta al tratamiento (o evaluacion dindmica): Tiene la finalidad de
evaluar la evolucion obtenida en el nivel de dificultad al flujo aéreo en relacion con los

valores del inicio; y ver la posibilidad de realizar otras evaluaciones diagnosticas.
Se considera:

Exacerbacioén leve, si el FEV1 o PEF >0 = al 70% de su valor tedrico ideal o el mejor

valor personal anteriormente obtenido respectivamente.
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Moderada, si el FEV1 o el PEF tiene un valor entre 70 y 50%

Grave, valor < al 50%

Se considera una respuesta funcional satisfactoria a la medicacion si se obtiene un
FEV1 o el PEF > 0 = 45% del valor predicho y el PEF aumenta al menos 50 I/min a los
30 minutos después de iniciar la terapia. La respuesta a la terapia inicial de la dificultad

al flujo aéreo constituye un factor prondstico importante para valorar la crisis (1).

Tratamiento

La prioridad de la administracion de terapia en una crisis es mantener al paciente vivo,
mediante la reversién del espasmo bronquial y la hipoxemia a la mayor brevedad; y
después, hacer la instauracion o revision del plan terapéutico para evitar nuevos

episodios (1).

Exacerbacién leve: Los b2-agonistas -adrenérgicos de accidn corta en terapia
inhalatoria viene a ser la medicacion broncodilatadora con mayor eficacia y rapidez
para la terapia de la crisis aguda. Se utiliza salbutamol (o terbutalina, de forma
indistinta) a dosis de 200 a 400 pug con camara inhalatoria (2 a 4 inhalaciones) cada
20 minutos en la primera hora, después se continia con salbutamol a dosis de 2
inhalaciones cada 3 a 4 horas hasta lograr la disminucién de la crisis. Los
glucocorticoides sistémicos aceleran la mejoria de las crisis y también previene las

recaidas (1).

Exacerbacién moderada-grave: Al inicio lo que se debe hacer es administrar oxigeno
a la brevedad, mediante el uso de un dispositivo de administracion, como la canula
binasal o bien el uso de mascara tipo Venturi, dando un flujo con la finalidad de llegar
a una saturacion mayor de 90% (95% en gestantes o enfermedad cardiaca) Los b2-
agonistas-adrenérgicos de accion corta inhalados vienen a constituir la terapia
broncodilatadora de primera linea. La cantidad de farmaco a administrar y la

periodicidad administracion se tienen que individualizar acorde al sistema de
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administracion que se eligié y la respuesta a la medicacion. En las agudizaciones
moderadas o graves el uso de bromuro de ipratropio, al inicio asociado
simultdneamente a un SABA, esta relacionado a un mejoramiento de la funcion del
pulmén.

El uso de glucocorticoides en forma sistémica permite acelerar la resolucion de la crisis
y evitar la presentacion de recidivas. No hay indicacion sobre la medicacion con sulfato
de magnesio de forma habitual, sin embargo, en determinados pacientes, que
presenten obstruccion grave o con hipoxemia persistente, emplear una Unica dosis de
2 g en perfusion se relaciona a una menor incidencia de hospitalizacion.

2.2 Definicion de términos basicos

Eficacia: La capacidad de obtener el efecto deseado, es decir, la mejoria clinica del

paciente con asma para las agudizaciones y la saturacion de Oz (1).

Ab2A: Agonista b2-adrenérgico.

ERS: European Respiratory Society.

FVC: Capacidad vital forzada.

FEV1: Volumen espiratorio forzado en el primer segundo.

GCI: Glucocorticoide inhalado.

GEMA: Guia Espafiola para el Manejo del Asma.

GINA: Global INitiative for Asthma.
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Inhalacién: Procedimiento para la administracién del medicamento por via inhalatoria,

a través del uso de un inhalador dosis-medida mas aerocamara (1).

LABA: Agonista b2 -adrenérgico de accion larga.

LAMA: Agonista muscarinico de accion larga.

Nebulizacién: Procedimiento usado para la administracion del medicamento a través
de la via inhalatoria, para lo que se usa un equipo nebulizador neuméatico, que emplea
como vehiculo suero fisiologico, y estd conectado a un sistema de salida de flujo de
02 (2).

PaO2: Presion arterial de oxigeno.

PaCO2: Presion arterial de anhidrido carboénico.

PEF: Flujo espiratorio maximo.

pMDI: Inhalador presurizado de dosis medida.

SABA: Agonista b2 -adrenérgico de accion corta.
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CAPITULO Ill: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Hipotesis

Hipotesis principal
Existe una eficacia similar entre el uso de terapia inhalatoria y terapia de nebulizacién
en poblacion adulta que acude con crisis asmatica leve y moderada a emergencias

Hospital Carlos Lanfranco La Hoz desde octubre de 2019 a octubre de 2020.

Hipotesis derivadas
Existe una buena respuesta clinica con el uso de nebulizadores como terapia para
crisis asmatica leve-moderada en pacientes que acuden a emergencias con crisis

asmatica leve y moderada a emergencias.
Existen resultados clinicamente buenos con el uso de inhaladores como terapia para

crisis asmatica leve-moderada en pacientes que acuden a emergencias con crisis

asmatica leve y moderada a emergencias.
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3.2 Variables y su definicién operacional

Nombre de Definicién Tipo por Indicador Escala Categorias y Medio de
la Variable conceptual su de sus valores verificacion
naturaleza medicién
Crisis Exacerbacion | Cualitativa Leve: 0-3 Historia
asmatica de sintomas (>94%) clinica
del asma,
implica la Moderada:4-6
valoracion de Ordinal (91-94%)
un score
clinicoy Severa: 7-9
saturacion de (<91%)
oxigeno Nebulizador
Terapia Uso de Cualitativa | % de Historia
inhalatoria aerocamara pacientes con Si clinica
en crisis terapia Nominal No
asmaética en inhalatoria
emergencia
Terapia de Uso de Cualitativa | % de Historia
nebulizaciéon | nebulizador pacientes con Si clinica
en crisis terapia de Nominal No
asmética en nebulizacion
emergencia
Eficacia Reversibilidad | Cualitativa | % de Mejora Historia
terapéutica de la reversibilidad clinica
limitacion del terapéutica
flujo de aire segun tipo de .
luego de la terapia Nominal .
administracion No mejora
de salbutamol
en inhalacion
Edad Tiempo de Cuantitativa | Afos Historia
vida en afios Razén 18 a 65 clinica
desde su >65
nacimiento
Sexo Determinacion | Cualitativa | Sexo _ Masculino Historia
de sexo Nominal Femenino clinica
Frecuencia Numero de Cuantitativa | Respiraciones 12-20 Historia
respiratoria respiraci_ones por minuto Razén 20-24 clinica
en un minuto >24
Frecuencia Ndmero de Cuantitativa | Latidos por 60-100 Historia
cardiaca latidos en un minuto Razén 100-120 clinica
minuto >120
Saturacion Determinacion | Cuantitativa | % de Historia
de oxigeno indirecta de la pacientes 0 clinica
presién segun valores , >95/§
parcial de de saturacion Razon 93'950 %
oxigeno a <93%
nivel capilar
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Sibilancias Sonido Cualitativa | Sibilantes Historia
patolégico clinica
durante la -Ausentes
auscultacion -Espiratorios
por alteracion Nominal -Espiratorios+
en pasaje de inspiratorios
aire a nivel
bronquial

Pasaje de Pasaje de Cualitativa Murmullo Historia

aire \r/r;usri?uﬂcr) vesicular Normal clinica

. . Disminuido

determinado Nominal Ausente

por la

auscultacion
Nivel de Estado de Cualitativo Nivel de Despierto Historia
conciencia nivel de conciencia . Somnoliento clinica

B Nominal
conciencia Estupor
Coma

Uso de Retraccion de | Cualitativo | Tiraje Ninguna Historia

musculatura | la piel sobre Subcostal clinica

accesoria caja toracica Nominal Intercostal
Infraclavicular
Supraclavicular

Temperatura | Medicion de cuantitativo | Grado celsius 36-38 Historia

corporal calor corporal Razén 38-40 clinica

>40
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1. Disefio metodoldgico
El presente estudio es de tipo observacional, analitico de cohorte, transversal, y

retrospectivo.

4.2. Disefio muestral

Poblacién universo
Pacientes que acudan a emergencias por crisis asmatica leve y moderada en el

Hospital Carlos Lanfranco La Hoz.

Poblacion de estudio
Pacientes que acudan a emergencias del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz entre los
afios 2019-2020 con diagnostico de crisis asmatica leve-moderada, que tengan entre

18 a 65 afos.

Grupos de estudio:

Grupo de expuestos a terapia inhalatoria: Pacientes de 18-65 afios tratados con
inhaladores de cartucho presurizado con dosis medida de 200 pg de salbutamol o 250
ug de bromuro de ipratropio, 2 puff cada 6 horas, segun la condicion de crisis asmatica

leve o0 moderado.

Grupo de los expuestos a terapia de nebulizacion: Pacientes tratados de 18-65
afios con terapia de nebulizacion con fenoterol 5mg cada 6 horas o salbutamol 6mg

cada 6 horas por dia, segun la condicion de crisis asmatica leve o moderado.

Criterios de elegibilidad

Criterios de inclusion de los expuestos a terapia inhalatoria

Pacientes que acudan al Hospital Carlos Lanfranco La Hoz por crisis asmatica leve o
moderada entre los afios 2019-2020
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Los que tienen entre 18 a 65 afos.

Criterios de inclusion de los expuestos a terapia de nebulizacién

Pacientes que acudan al Hospital Carlos Lanfranco La Hoz por crisis asmatica leve o
moderada entre los afios 2019-2020.

Los que tienen entre 18 a 65 afos.

Criterios de exclusién terapia inhalatoria

Pacientes con diagndstico de insuficiencia respiratoria cronica

Con diagnostico de enfermedad cardiaca crénica

Pacientes con diagndéstico de enfermedad renal cronica

Otras comorbilidades que alteren la puntuacion para definicién de severidad de crisis
asmaética.

No tratados con terapia inhalatoria en otra institucion hospitalaria.

Registros incompletos de la terapia inhalatoria.

Criterios de exclusion terapia de nebulizacion

Pacientes con diagnostico de insuficiencia respiratoria crénica

Con diagndstico de enfermedad cardiaca cronica

Pacientes con diagndéstico de enfermedad renal cronica

Otras comorbilidades que alteren la puntuacion para definicion de severidad de crisis
asmaética.

No tratados con terapia de nebulizacién en otro hospital.

Registros incompletos de la terapéutica de nebulizacion.

Tamafio de la muestra
Se tomara como muestra a todos los pacientes que hayan acudido al Hospital Carlos
LanFranco La Hoz por crisis asmatica leve moderada de octubre del 2019 a octubre
2020, de 18 a 65 afios.
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Se utilizé la férmula de Kelsey para cohorte, se calcul6 el tamafio de muestra para los
expuestos a terapia inhalatoria y terapia de nebulizacion, con un intervalo de confianza
a dos colas del 95%, un poder de 80%, una razon de expuestos/no expuestos de 1 (r),

un po del tratamiento con aerocamara de 50%, y un p1 de 70% para nebulizacién.

El tamafio de la muestra calculada es 95 para la terapia de nebulizaciéon y 95 para la
terapia inhalatoria, y se ha decido aumentar un 10% de tamafio de muestra. En total
se considera una muestra de 105 pacientes tratados por nebulizacion y 105 tratados

por terapia inhalatoria.

Muestreo
El muestreo sera probabilistico o aleatorio sin reposicién de las historias clinicas de
pacientes tratados con terapia inhalatoria o nebulizacién para asma aguda.

4.3 Técnicas de recoleccidon de datos

Se utilizara la recoleccion de datos obtenidos de las historias clinicas de pacientes que

cumplan con los criterios para pertenecer al presente estudio.
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Instrumentos de recoleccién y medicién de variables
Se utilizara una ficha para la recoleccion de datos donde se consigne edad, sexo,
severidad de crisis asmatica de ingreso, tratamiento administrado y respuesta clinica

obtenida.

4.4 Procesamiento y analisis de datos
Los datos obtenidos de la ficha de recoleccion de datos se verteran en tablas para

operacionalizar los datos obtenidos.

Se aplicar4 el Chi cuadrado para evaluar la significancia estadistica de los datos
comparados. Se empleara el SPSS versidbn 25 como software estadistico para el

analisis. Los datos obtenidos se mostraran en tablas y figuras para su interpretacion.

Como es un estudio de cohorte retrospectiva se calculara el indicador de riesgo relativo
para estimar la eficacia de la terapia inhalatoria versus la terapia de nebulizacion,

segun tipo de droga utilizada.

La eficacia del tratamiento en los que usaron inhalador o nebulizacion sera
determinado por el riesgo relativo, que es el calculo de cuantos pacientes hay que
tratar para evitar un evento de crisis asmatica leve o0 moderada. Es decir, el NNT,
ndamero necesario a tartar. Ademas, se calculara el NNT, que es la inversa de la
diferencia absoluta de riesgos multiplicado por 100 y se calculara en los grupos

expuestos segun droga y segun tipo de crisis asmatica.

Para controlar confusores o variables intervinientes se realizard un analisis de
regresion logistica. Se examinara la interaccion entre variables independientes edad y

sexo, Y tipos de drogas segun nebulizacién o inhalacion.

4.5 Aspectos éticos
El presente trabajo por ser de caracter observacional, descriptivo y transversal; no

trabaja directamente con pacientes, sino que se trabaja con datos obtenidos de la
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historia clinica; por lo que no es necesario el conocimiento informado de los
participantes de la investigacion. Sin embargo, se presentara documento respectivo
para la obtencion de informacion y procesamiento de datos de las historias clinicas a

la Unidad de Docencia e Investigacion del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz.

El presente trabajo no muestra algun tipo de conflicto de intereses.
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PRESUPUESTO

CONCEPTO COSTOS COSTO TOTAL
Personal

Digitador 200 800
Analista estadistico 500

Corrector 100

Servicios

Alimentacion 200 4550
Movilidad 200

Insumos de escritorio 400

Internet 100

Autorizacién del hospital 100

USB 50

PC 3000

Otros 100 100

5450
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ANEXOS

1. Matriz de consistencia

Titulo

Pregunta de
investigacion

Objetivos

Hipotesis

Tipo y disefio
de estudio

Poblacién de
estudio y
procesamiento
de datos

Instrumento
de
recoleccion

Evaluacion de
terapias de
emergencia
en asma
aguda en
Hospital
Carlos
Lanfranco La
Hoz
2019-2020

¢Enqué
medida varia
la eficacia
entre uso de
terapia
inhalatoria 'y
terapia de
nebulizacién
en poblacién
adulta que
acude con
crisis asmatica
leve y
moderada a
emergencias
del Hospital
Carlos
Lanfranco La
Hoz desde
octubre del
2019 a
octubre del
20207

Objetivo general
Determinacién
farmacoldgica beta-
agonista en terapia
inhalatoria en
comparacién con la
terapia de
nebulizacién, en la
poblacién adulta que
acude con crisis
asmatica leve y
moderada a
Emergencias del
Hospital Carlos
Lanfranco La Hoz
desde octubre del
2019 a octubre del
2020.

Hipotesis general
Existe una eficacia
similar entre el uso
de terapia inhalatoria
y terapia de
nebulizacién en
poblacién adulta que
acude con crisis
asmatica leve y
moderada a
emergencias.
Hospital Carlos
Lanfranco La Hoz
desde octubre del
2019 a octubre del
2020.

Objetivos
especificos

Valorar la respuesta
al tratamiento
inhalatorio en la
poblacion adulta que

acude con crisis
asmatica leve vy
moderada del
Hospital Carlos

Lanfranco La Hoz.

Evaluar la respuesta
de la terapia de
nebulizacién en la
poblacion adulta que

acude con crisis
asmatica leve vy
moderada del
Hospital Carlos
Lanfranco La Hoz.
Describir las
caracteristicas
clinicas de la

poblacion que acude
a emergencias por
crisis asmatica leve y
moderada del
Hospital Carlos
Lanfranco La Hoz.

Hipotesis derivadas
Existe una buena
respuesta al uso de
nebulizadores como
terapia para crisis
asmatica leve-
moderada en
pacientes que
acuden a
emergencias con
crisis asmatica leve y

moderada a
emergencias.

Existen resultados
buenos con el uso de
inhaladores como
terapia para crisis
asmatica leve-
moderada en
pacientes que
acuden a
emergencias con

crisis asmatica leve y
moderada a
emergencias.

Observacional
Descriptivo
Transversal
Retrospectivo

Se utilizara la
recoleccion de
datos obtenidos
de las historias
clinicas de
pacientes que
cumplan con los
criterios para
pertenecer al
presente
estudio.

Ficha para la
recoleccion
de datos.




2. Instrumento de recoleccién de datos

FICHA DE RECOLECCION DEDATOS

Fecha de
consulta

médica:

Edad:

Sexo:

(1) Masculino

(2) Femenino

Procedencia:

Enfermedades
concomitantes:

Tiempo de|
enfermedad:

Tratamiento
SABA recibido

(1)INHALACION POR AEROCAMARA

(2)NEBULIZACION

Tratamiento
corticoide

Ingreso

Post tratamiento

Disnea:

mmrc:0 1 2 3 4

mmrc0 1 2 3 4

Habla:

(L)normal (2)frases  (3)palabras

(I)normal  (2)frases  (3)palabras

Frecuencia
respiratoria:

(101220 (2)20-24  (3)>24

(11220 (2)2024  (3)>24

Frecuencia
cardiaca:

(1)60-100  (2)100-120 (3)>120

(1)60-100  (2)100-120  (3)>120

Uso de
musculatura
accesoria;

Ninguna(1) Subcostal(2)
Infraclavicular (4)

Intercostal(3)
Supraclavicular(5)

Ninguna(1) Subcostal(2)
Infraclavicular (4)

Intercostal(3)
Supraclavicular(s)

Sibilancias  de
ingreso:

(1)ausentes (2)espiratorios (3) espiratorios+inspiratorios

(1)ausentes (2)espiratorios (3) espiratorios+inspiratorios

Nivel de

conciencia:

(1)Despierto  (2) Somnoliento (3)Soporoso (4)Coma

(1)Despierto (2) Somnoliento (3)Soporoso (4)Coma

Pulso
paradgjico:

(1)Presente (2)Ausente

(1)Presente (2)Ausente

Saturacion de
oxigeno:

(1)>95% (2)93-95% (3)<93%

(1)>95% (2)93-95% (3)<93%

Temperatura:

(1)3638,5  (2)38,5-40 (3)>40

(1)36-38,5  (2)38,5-40 (3)>40

Conducta
posterior a
tratamiento:

(1)Alta (2) Hospitalizacion

(3)Observacion (4) Unidad de Criticos




