PERFIL DEL PACIENTE ASMATICO QUE ACUDE A LA
EMERGENCIA (EMG) DEL INSTITUTO DE SALUD DEL
NINO (ISN) POR CRISIS DE ASMA AGUDA

RESUMEN

El presente es un estudio prospectivo de una muestra
al azar de 90 pacientes que acudieron a la EMG del ISN
en 4 meses de observacion (agosto a noviembre de 1999)
por ataque de asma agudo.

Se tomd los datos de los pacientes mayores de 2
afos de edad que ingresaban por crisis asmatica para
tratamiento ambulatorio y/o hospitalario en una ficha
clinica especialmente preparada para tal fin y
posteriormente ai tratamiento (de acuerdo a los
lineamientos del consenso de Asma Bronquial del Colegio
Médico del Perd). Se tomé contacto con los familiares
de éstos para saber la evolucién clinica a los 7 dias de
dicho episodio.

Se encontrd una predominancia del sexo masculino
y de el grupo etdrec de 5 a 9 afos en el grupo estudiado.

El tipo de crisis segun el score de Bearman y Pearson
fue predominantemente moderado (53.3%) y leve (44.4%).

La mayoria de pacientes habia iniciado su crisis entre
12 horas a 24 horas antes de acudir a emergencia
(45.9%), pero no existio correlacion entre el score clinico
de inicio y el namero de horas de crisis.

Los pacientes en su mayoria habian recibido
tratamiento inadecuado en sus hogares antes de acudir
a emergencia {73.3%).

Se encontré antecedentes de atopfa en la mayoria
de pacientes (70%) y antecedentes de hospitalizacién
anterior por asma en séle 32.2%.

La edad de diagndstico de asma dadc por un
facultativo fue de menos de 4 afios en 62.2%.

La edad de inicio de enfermedad, los antecedentes
familiares y las hospitalizaciones anteriores no estaban
asociadas a la severidad de la crisis al momento del
ingreso al estudio.

De los 90 pacientes 7 fueron hospitalizados, 5 el
mismo dia del estudio por Status Asmatico
Bronconeumonia sobreagregada y 2 por recaida dias
después.

El porcentaje de hospitalizaciones fue de7.77% y
de recaida 2.35%.

Siete pacientes tuvieron fiebre (T22 282 C) al momento
del estudio, de estos sélo uno tuvo BNM agregada.

El 95.56% requirié 60 minutos de tratamiento para
llegar a un score Bearman y Pearson de 4 a menos y
ser dado de alta y/o tomar decisidn de hospitalizacion.
Solo el 4.44% necesitd de 90 a mas minutos de
tratamiento y observacién.

INTRODUCCION.

El asma bronquial es una enfermedad crénica
caracterizada por una respuesta incrementada del arbol
bronquial a varios estimulos y es manifestada por
episodios recurrentes de obstruccidn bronquial de las
vias aéreas de diferentes grados de severidad, reversible
espontaneamente 0 con tratamiento’?.

Esta es una enfermedad de alta prevalencia en la
edad pedidtrica. En el ISN de 12,5678 atenciones por
causas respiratorias en la EMG en 1998 el 35.8% fue
por crisis asmatica y en la consulta externa de 478,003
atenciones 3.43% fueron por asma bronquial,
realizandose en la unidad de asma bronquial 9,311
atenciones en el mismo afno?,

Los métodos de tratamiento usados en la EMG del
ISN, son los que se vienen usando durante anos; con
pequefias innovaciones dados por los resultados de la
practica diaria y por las recomendaciones tetricas de
los tratamientos mas modernos.

Es necesario por tanto saber con que tipo de paciente
asmatico se trabaja en dicha emergencia para apoyar
una u otra modificacién en los {ratamientos; para l1a
satisfaccion del usuario por mejorar la eficacia y disminuir
el tiempo de tratamiento real de la crisis asmatica.

Por ser el Instituto en mencién, un hospital de
referencia; podria extrapolarse la situacién de sus
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pacientaes con crisis asmatica a la situacion del paciente
con crisis asmatica en la gran Lima.

Por lo que el objetivo del presente estudic fue conocer
el perfil del paciente asméatico que acude ala emergencia
del Instituto de Salud del Nifio; y aportar nuevas
estrategias para el tratamiento eficaz y agil de dicha
patologia.

MATERIAL Y METODOS

Se hizo un estudio prospectivo con una muestra de
90 pacientes tomados al azar entre los pacientes que
acudian con crisis asmatica a la Emergencia del
Instituto de Salud del Nifo entre los meses de agosto a
noviembre de 1999.

Atodos los pacientes se les aplicé una ficha de toma
de datos luego se les tomd el score clinico de Bearman
y Pearson. Posteriormente se aplico el tratamiento
respectivo por el mismo investigador.

Los datos consignados en la ficha clinica fueron:
nombre, edad, sexo, direccion, teléfono; inicio de la crisis
actual y medicacién recibida (presentacion y dosis);
antecedentes de edad de diagnéstico de asma, nimero
de hospitalizaciones previas por asma y antecedentes
familiares de atopia.

En el score clinico de Bearman y Pearsen se valord
la frecuencia respiratoria, caracteristicas de las
sibilancias, numero de musculos accesorios usados, y
cianosis; Clasificando como crisis leve aun score de 1-
5 ,de 6-9 moderada y 10-12 severo. Tabla 1.

TABLA 1. SCORE DE BEARMAN Y PEARSON MODIFICADO POR TAL PARA
M RESDE1a1im

Oralalllanio Oralalreposo.

Puniaje; 0-5 Leve  6-9 Moderado

El tratamiento se hizo de inicié con Hidrocortisona
10 mg/Kg./Stat. Endovenoso (max. 250 mg.) y luego
inhaloterapia con Salbutamol 100 mg 2 puff cada 10
minutos por 5 veces y fuego 2 puff cada 20 minutos por
3 veces mas de requerirlo el caso.

La técnica de inhaloterapia fue con el paciente
sentado, usando aerocamara. En donde el paciente
respira el primer disparo por 30 segundos, descansa 1
minuto y vuelve a respirar el 2do. disparo por 30
segundos mas.

Se controld la evolucion clinica cada 30 minutos con
el score de Bearman y Pearson.

Al llegar el paciente a score clinico de 4 a menos fue
dado de alta , con tratamiento ambuiatorio de
Prednisona 1 mg/Kg./dia por 3 a 5 dias e inhaloterapia

10-12 Severo

con Salbutamol 100 ug 2 puff ¢/4-6 horas segun el score
clinico antes del tratamiento.

Siete dias después se tomd contacto telefonico y/o
personal con la familia del paciente averiguando la
evolucién de éste; indagando por nueva crisis u
hospitalizacion en este periodo.

Se hicieron pruebas estadisticas en el paquete SPSS
y Epinfo, utilizandose chi cuadrado y analisis de varianza
para el anélisis de datos.

RESULTADOS

Se estudio una muestra al azar, tomado en forma
aleatoria a lo largo de 4 meses (agosto a noviembre de
1999} en la emergencia del ISN, de los pacientesde 2 a
mas afos de edad que llegaron con crisis asmaética.
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A éstos se les aplicd una ficha clinica con datos de
nombre, direccicn, teléfono, sexo, edad, antecedentes
de edad de primera crisis asmatica, hospitalizaciones
antetiores, padres o familiares atépicos, horas de inicio
de la crisis actual y tratamiento recibido.

Se encontro 54 pacientes varones (60%) y 36
pacientes mujeres (40%); 28 pacientes de 2-4 afos
(31.1%), 44 de 5-9 afios (48.9%), 18 de 10-17 afios
{18%).Tabla 2. Figura 1.
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Al medir el score clinico de Bearman y Pearson segun
los parametros de frecuencia respiratoria, uso de
musculos accesorios, caracteristicas de los sibilantes
y presencia de cianosis. Se hallé 40 pacientes con score
leve (44.4%), 48 pacientes con score moderado (53.3%)
y 2 pacientes con score severo {2.2%) antes del
tratamiento. Figura 2.

FIG 2
SCORE CLINICO AL INICIO DEL TRATAMIENTO
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El tiempo de inicio de la crisis fue de menos de 12
horas en 2 pacientes (2.2%}, de 12 a 24 horas en 51
pacientes (45.9%) y mas de 24 horas en 37 pacientes
{51.9%).Figura 3.

FIG1
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Alindagar sobre el tratamiento previo encontramos que
al clasificar el tipo de tratamiento es adecuado, inadecuado
o sin tratamiento, en donde el tratamiento adecuado fue el
uso de corticoide oral (Prednisona 1-2 mg/Kg Peso
Stat, max. 50 mg) o Endovenoso (Hidrocortisona 10 mg/
Kg. Peso Stat, max. 250 mg.} y Salbutamol 100 uginhalado
2 disparos cada 10 minutos hasta el ingreso ala EMG. 23
pacientes no tuvieron tratamiento pravio (25.6%, un
paciente tuvo tratamiento adecuado (1.1%) y 66 paciertes
tuvieron tratamiento inadecuado (73.3%). Figura 4.

FIG 4
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Al averiguar sobre antecedentes familiares de atopia,
como asma bronquial o rinitis alérgica; 63 pacientes
tuvieron antecedentes familiares de atopia (70%) y 27
pacientes no los tuvieron (30%).Figura 5.

FIGS
ANTECEDENTES FAMILIARES DE ATOPIA
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A la pregunta de hospitalizaciones anteriores por
asma bronquial 29 pacientes habfan sido hospitalizados
anteriormente por tal diagnéstico (32.2%) y 61 pacientes
no (67.8%). figura 6.

FIG 6
ANTECEDENTES DE HOSPITALIZACION
Sl
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La edad de inicio de enfermedad, los antecedentes
familiares y las hospitalizaciones anteriores no estaban
asociados a la severidad clinica del ataque asmatico al
momento del ingreso al estudio.

Luego del tratamiento que fue hecho con
Hidrocortisona 10 mg/Kg. Stat Endovenoso (Max. 250
Mg} y Sulbutamol 200 ug inhalado cada 10 minutos por
v veces; se hospitalizaron 5 pacientes: 3 por crisis
severa, y 2 por Bronconeumonia agregada (Corroborado

.por radiografia de térax y hemograma). Dias después 2
pacientes que fueron dados de alta al momento del
estudio, fueron hospitalizados por nueva crisis. Tabla 3.

TABLA 3. DIAGNOSTICO FINAL DEHOSPITALIZACION Y
PROMEDIO DE SATURACION DE OXIGENO

Realizandoese en total 7 hospitalizaciones del total
de 90 pacientes tratados (Porcentaje de hospitalizacién
7.77%).

El porcentaje de recaida fue de 2.35% (2 de 85
pacientes que habian sido dados de alta recayeron).

Siete pacientes tuvieron fiebre (T22 382 C) al ingresar
al estudio, de los cuales 3 tuvieron mala evolucion
clinica: una bronconeumonia agregada y dos status
asmatico; los 4 restantes fueron dados de alta con buena
evolucidn clinica hasta 7 dias después .Tabla 4.

TABLAA4. EVOLUCI()N DE LOS PACIENTES QUE AL
INGRESO AL ESTUDIO PRESENTARON FIEERE

Pacientes
Evolucion No. %
Bronconeumonia agregada 1 14.28
Status asmadtico 2 28.57
Buena evolucion 4 57.75
" Total 7 100

El tratamiento en este estudio requirid entre 30-90
minutos.

De los 7 hospitalizados, 3 lo fueron a los 30 minutos
de observacion y tratamiento, 2 a los 60 minutos y los
otros 2 que reingresaron por nueva crisis habian sido
dados de alta con mejoria ¢linica a los 60 minutos de
tratamiento. Tabla 5.

TABLAS. TIEMPO DE OBSERVACION Y TRATAMIENTO
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En total 86 pacientes (95.55%) requirieron maximo
60 minutos para la decision del alta u hospitalizacién y
solo 4 pacientes (4.44%) requirieron 90 minutos para
tal. Figura 7.

FIG 7
TIEMPQO DE OBSERVACION Y TRATAMIENTO
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Trabajos origingles

De los 4 pacientes que se observaron y trataron por
90 minutos, los 4 fueron dados de alta, con buena
evolucion sin ningun reingreso u hospitalizacién. Tabla 5.

COMENTARIO

El presente trabajo se realizé movidos por la
inquietud de valorar el tipo de paciente con crisis
asmatica, que es atendido en el ISN; pero basicamente
motivados por aportar nuevas estrategias para el
tratamiento eficaz y agil de dicha patologia.

Encontramos que el paciente con crisis asmatica
gue acudia a emergencia del ISN tiene en su mayoria
score clinico de Bearman y Pearson entre moderado y
leve, por lo que postulamos que por dicha caracteristica;
con un adecuado adiestramiento, este puede ser muy
bien atendido en centros periféricos, derivandose alos
pacientes con crisis severas para tratamiento a
hospitales de mayor complejidad.

También hallamos que la severidad de la crisis no
guarda relacion con la edad de inicio de la enfermedad,
antecedente de hospitalizaciones previas, antecedente
de atague o niimero de horas de crisis. Lo cual nos
habla de un broncoespasmo de tipo agudo y como refiere
la literatura una exacerbacién sibita e intensa de los
sintomas respiratorios en un paciente previamente
asintomatico que lo puede llevar a dificultad respiratoria
de diversos grados.'23458,

Otro hallazgo importante fue que la mayoria de nifios
con crisis asmatica en nuestro estudio, fueron
inadecuadamente tratados en sus hogares y que con el
tratamiento standard recomendado por el consenso de
asma del CMP7 superan la ctisis en 60 minutos en su
mayoria.

Las recaidas son minimas con adecuado tratamiento
en los hogares, posterior al alta, por lo que creemos

que es imprescindible hacer hincapié en la ensefianza
de los métodos de administracién de medicamentos a
los familiares a la vez que este es aplicado a los
pacientes en las emergencias. Pero para saber la
influencia de la educacion del familiar sobre el modo de
tratamiento y los factores intrinsecos relacionados a la
buena o mala evolucion de Ya crisis asmatica, se requiere
estudios mas extensos.
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