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RESUMEN

El presente estudio se disefié para evaluar el conocimiento, en el tratamiento
de crisis asmatica; entre los médicos que laboran en el servicio de urgencias.
De esta manera se pretende inferir, por medio de sus puntajes; si existe
diferencia alguna en la atenciébn medica de estos profesionales de la salud. La
finalidad del estudio es, evaluar el conocimiento médico para conocer las
deficiencias académicas, que permitan planificar estrategias de ataque al

problema

Se realiz6 un sistema de evaluacion, basado en GINA, Updated 2012 y en las
Guias de practica clinica para Asma, CENETEC 2008. Conformando 30 rubros
de opcion multiple, por mitades partidas y validada por dos pruebas

estadisticas de confiabilidad (Alfa de Cronbach y W Kendall).

Se evaluaron a un total de 30 médicos divididos en tres grupos en el periodo
comprendido entre Enero a Junio del 2013. Obteniéndose diferencias
significativas entre los promedios de médicos del grupo 1y del grupo 2, lo que
muestra; lo necesaria que es la educacién médica continua y de la medicina

basada en la evidencia, para el aprendizaje y la practica médica.

Palabras clave: asma, exacerbaciéon de asma, crisis asmatica, medicina

basada en la evidencia, aprendizaje médico, educacion médica continua.



INTRODUCION:

El asma es un trastorno inflamatorio cronico que se caracteriza por la
hiperreactividad bronquial y el broncoespasmo. Es una enfermedad
heterogénea, con diversos desencadenantes, manifestaciones y capacidad de
respuesta al tratamiento.

Se considera una de las 10 primeras enfermedades en los paises
desarrollados; presentando una prevalencia mundial del 7 al 10%. Los eventos
de exacerbacion de asma, son la quinta causa de atencion mundial en los
servicios de urgencias. (1)

De acuerdo al servicio epidemioldgico de Estados Unidos, del 2007 hasta
2010, se promediaron un total 4.210 muertes al afio, de las cuales 504.000
fueron hospitalizaciones y 1,8 millones visitas a urgencias por esta entidad.
Con una mayor afeccion en la poblacion infantil, con 11,2 visitas por cada 100
personas; y el género femenino, con un total de 28 visitas por cada 100, al
servicio de urgencias. Se estima que de todo este conglomerado, solo
aproximadamente un 10% de los pacientes requirieron hospitalizacion.

La Organizacion Mundial de la salud cataloga la prevalecia en México del 5 a
menor 10%. (1, 2, 4)

Se define como crisis asmatica (agudizacion de asma, status asthmaticus,
estado de mal asmatico y exacerbacion de asma) al episodio de
broncoespasmo, que se manifiesta con un aumento progresivo de disnea, tos,
sibilancias y opresion toracica, asociados a la disminucién del flujo espiratorio

(FEV1 o PEF). (2)



Los términos asma fatal, asma que pone en peligro la vida, asma casi fatal, o
asma subita asfixiante se refieren a grados extremos de gravedad. Se
reconocen diferentes niveles de gravedad en la crisis asmatica: leve,
moderado, severo o grave y paro inminente (cuadro 1); estos pueden ser
definidos y diagnosticados por la valoracion clinica inicial (breve historia
clinica y un examen fisico guiado) y espirometria. (fig 1)

A: Capacidad
pulmonar total

A: Total pulmonary
capacity

B: Capacidad vital

8 s B: Vital capacity
pos g
C: Volumen
corriente

C: Tidal volume

Espirobmetro
Spirometer
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El espirometro es un instrumento

utilizado para medir el flujo de aire inhalado
o exhalado, asi como también el tiempo de -
cada proceso. ]
En él, el paciente debe respirar en una boquilla, de .

acuerdo con los requerimientos del doctor; este le

puede solicitar que respire normalmente o que agilice y

exagere el ingreso y salida de aire.

The spirometer is an instrument used to measure the flow of

air inhaled or exhaled, as well as the time of each process.

When using it, the patient must breathe into a mouthpiece

according to the requirements of the doctor, who can request the
patient to breathe normally or speed up and exaggerate the entry and
exit of air.

Indicador de volumen

Boya en el interior
de la camara de flujo

Marca o piston
Toma para el oxigeno

Figura 1. Técnica de Espirometria, tomado de http://www.scielo.cl/pdf/rcher/v23n1/art05.pdf
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CUADRO 1. SEVERIDAD DE LAS EXACERBACIONES DE ASMA

PARAMETROS | LEVE MODERADO GRAVE PARO
RESPIRATORIO
INMINENTE
Disnea Al caminar Al hablar En reposo
Al acostarse Lactante: llanto lactante: deja
mas suave y de alimentarse
corto; dificultades | Encorvado
para alimentarse | hacia adelante
Prefiere estar
sentado
Habla con Oraciones Frases cortas Palabras
Estado de Puede estar Usualmente Usualmente Adormecido o
conciencia agitado agitado agitado confuso
Frecuencia Aumentada Aumentada Generalmente
respiratoria >30/min.

Guia para determinar los limites de pulso normal en nifios

Lactantes 2-12meses Frecuencia normal

<160/min

Preescolares 1-2 afios Frecuencia normal

<120/min

Escolares 2-8 afios Frecuencia normal

<110/min

Pulso Ausente<10mmbhg | Puede estar Suele estar Ausente sugiere

paradodjico presente 10-25 presente fatiga de

mmHg >25mmHg musculos

(adultos) 20- respiratorios
40mmHg
(nifios)

PEF después Més del 80% Aproximadamente | <60% del

del 60 — 80% previsto o del

broncodilatador mejor valor

inicial % del personal

previsto 0 % del (100l/min en

mejor valor adultos) o la

personal respuesta
dura <2hrs

PaO2 (aire Normal > 60 mmHg > 60 mmHg

ambiental ) y/o Prueba no Posible

PaCO2 necesaria <45 mmHg cianosis

habitualmente <45 mmHg:
<45mmHg posible

insuficiencia
respiratoria

Sa02 % (con >95% 9l a 95% <90%

aire ambiente)

Tomado de Guide For Asthma Managment and Prevention.

Workshop Report, Updated 2012

Global Iniciative for Asthma. GINA,




En Meéxico, de acuerdo a Federacién Mexicana de Otorrinolaringologia y
Cirugia Cabeza y Cuello (FESORMEX) cerca de 10% de la poblacion sufre de
asma, y 40% de ellos, la desarrollaron a partir de una rinitis alérgica. La
Organizacion Mundial de la salud cataloga la prevalecia en México del 5 a
menos del 10%. (3,5)

En Urgencias para evaluar la gravedad de la limitacién al flujo de aire, se vale
de una herramienta basica que es la saturacién de oxigeno mediante oximetria
de pulso, especialmente importante en lactantes y preescolares ya que una
saturacion menor al 90% indica la necesidad de hospitalizacién, seleccionando
a los pacientes con afeccion mas severa.(2)

Muchos de los casos de crisis asmatica que acuden al servicio de Urgencias
tienen diagndstico bien definido y el paciente o su acompafiante lo expresa, lo
gue facilita poder tomar acciones en forma rapida y concisa. En otros casos, la
crisis inicial sera la carta de presentacion de esta enfermedad por lo que
requerira considerarla dentro de un diagndstico diferencial. Muchos pacientes
son subdiagnosticados y requeriran de un estudio cuidadoso para corroborarlo.
Del 80 al 90% de los pacientes con crisis asmatica desarrollan los sintomas de
24 a 48 horas previas, lo que significa que en muchos de ellos la crisis pudo

haber sido prevenida evitando complicaciones graves. (2)


http://www.salud180.com/salud-a-z/enfermedades/asma
http://www.salud180.com/salud-a-z/enfermedades/asma

FACTORES DESENCADENANTES

Los factores asociados son multiples, en muchos de los casos no se logra

determinar la causa especifica de la exacerbacion:

1.

2.

Infeccion: Virus, Mycoplasma pneumonie, Chlamydia pneumoniae.
Exposicion a alergenos: Acaro, grama, arboles, hierbas, polvo,
hongos, animales domeésticos, cucarachas, entro otros.

Irritantes: Humo de tabaco y productos quimicos.

. Medicamentos: Beta bloqueador, &cido acetil salicilico, otros

analgésicos antiinflamatorios no esteroideos.

Ejercicio y exposicion al frio.

Terapia médica inadecuada, en especial uso inadecuado de esteroi-
des inhalados.

Otras condiciones meédicas concomitantes como: Enfermedad

Pulmonar Obstructiva Cronica e insuficiencia cardiaca congestiva.

FACTORES ASOCIADOS A MORTALIDAD

a)

b)

d)

Se han definido varios factores asociados a mortalidad en el paciente

gue padece asma bronquial entre los que se pueden enumeratr:

Bajo nivel educativo y poca comprension de la enfermedad.

Tardanza en el manejo y que se pudo evitar con el inicio del manejo en

casa.

Alta variabilidad en las mediciones del Flujo Pico (mayor variacién

mayor mortalidad).

Desconocimiento o temor al uso del esteroide inhalado.



f) Visitas frecuentes a sala de emergencia.

g) Hospitalizaciones durante el afio previo.

h) Desarrollo de crisis moderada a severa a pesar de estar tomando

esteroides sistémicos.
i) Empeoramiento de los sintomas a pesar de haber iniciado esteroides
sistémicos 6 horas previas.

j) Enfermedad psiquiatrica.

k) Baja percepcion de la disnea.
Muchos pacientes tienen el temor al uso de esteroides inhalados pensando que
tienen los mismos efectos secundarios de los esteroides sistémicos. Hay que
recordar que aun dosis bajas de esteroides inhalados reducen mortalidad.
DIAGNOSTICO
La historia clinica, el examen fisico exhaustivo, asi como otros elementos de
apoyo como la radiografia de torax y la medicion del flujo pico expirado o del
volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV 1) son de utilidad en
orientar un diagnostico apropiado.(3-6)
La medicion del flujo aéreo por medio de la espirometria y la flujometria
representa una herramienta valiosa para objetivizar el diagndstico, definir la
gravedad de la limitacion al flujo de aire y para el seguimiento. Esta medicion
se la puede realizar el paciente aun en la casa, asi como muy Util en urgencias
y con ello puede tomar decisiones para evitar el progreso de la crisis.
La medicién del flujo pico es de importancia para poder tomar decisiones. Se

ha demostrado en varios estudios que la evaluacion clinica pudiera no ser



suficiente para poder determinar el nivel de obstruccién bronquial, por lo que se
utiliza el flujo pico, este puede ser medido con el flujometro (fig. 2) que es un
instrumento sencillo y que puede estar en las emergencias de los centros
asistenciales para la mejor categorizacion del problema. Con este valor se
puede determinar un porcentaje de limitacion al flujo en base a tablas de
predichos o mejor en base a un valor de normalidad mientras al mismo
paciente se le ha medido el flujo pico en tiempo de estabilidad de la
enfermedad. Cuando el flujo pico es menor del 50% del predicho es indicativo
de una crisis severa, y cuando es menor del 30% del predicho es indicativo de
una crisis muy severa. (cuadro. 2) Desafortunadamente en algunos pacientes
con crisis severa no logran realizar el suficiente esfuerzo para poder hacer una
medicion o no se logra tener la habilidad para realizar el esfuerzo. Tiene la
desventaja de que los nifios menores de 4-5 afios no logran realizar la
maniobra en forma correcta. El paciente debe realizar mediciones de
flujometria diarias, matutinas y vespertinas, si se observa un descenso de los
valores y/o variacion en estos valores medidos significa que la via aérea se
encuentra inestable y es propensa a que el proceso conlleve a la obstruccion
severa. De esta manera el paciente puede tomar decisiones en casa antes que
el proceso obstructivo progrese e incluso antes de que los sintomas aparezcan,
ya que las fluctuaciones del flujo pico pueden aparecer antes que las

manifestaciones clinicas.



1.

Mantente parado o sentado y
derecho cuando hagas tu flu-
jometria.

Coloca |a boquilla en el fiuje-
metro.

Llevala fiechade laescala al 0.
Sostén el flujometro teniendo
cuidado de no obstrur la sali-
da del aire o el deslizamiento
de la fliecha.

5. Sinsacar & aire, intn
ce en tu boca I3 bog
del flujometro, sellz
con los labios para e
que el aire escape po
lados.

—No permitas que la
gua olos dientes tap
salida del aire—

4. Mete aire profundaments, hasta
llenar tus pulmones.

7. Retira el flujometro de la boca y
anota &l numero que senala la

' flecha.
6. ;SOPLA! lo mas fuerte y rapido 8. Repite la maniobra 2 veces mas.
que puedas. 9. Anota &l valor mas alto de los 3.

Figura 2.Técnica de flujometria. Tomado de bibliografia: Consenso Mexicano de asma.
Neumologia y cirugia de térax, 2008 64(S1); S11-S45

CUADRO 2. GRADO DE OBSTRUCCION FEV1(% PREDICHO)

Leve Mayor 70

Moderado 60-69

Moderadamente-Grave 50-59

Grave 35-49

Muy Grave Menor 35

Tomado de bibliografia: Consenso Mexicano de asma. Neumologia y cirugia de térax, 2008

64(S1); S11-S45




El estudio diagndstico de mayor utilidad por su precision para establecer el
grado de obstruccidén de la via aérea es la espirometria, ya que entre otros
parametros mide el volumen espiratorio forzado en el primer segundo o FEV1
(fig 1) (principal parametro de medicion funcional de la enfermedad obstructiva
bronquial).(Cuadro 2) Lastimosamente en nuestro pais la mayoria de las salas
de urgencia de los hospitales no cuentan con espirometro; se requiere de
personal entrenado para su correcta utilizacion y que el paciente logre un buen
nivel de comprension de la técnica de realizacion. Su uso esta limitado en
personas con déficit neurologico, en aquellas con limitacion grave al flujo que
no logran hacer un buen esfuerzo espiratorio, y en los nifilos menores de 5-6
afios de edad. (7-9)

De acuerdo a, The Global Initiative for Asthma 2012 (GINA); se puede manejar
la diversa sintomatologia de la crisis asmatica por medio de la adecuada
valoracion de los factores de mayor riesgo de muerte, como son: la necesidad
de intubacion orotraqueal, ingreso previo en unidad de cuidados intensivos, dos
0 mas hospitalizaciones en el dltimo afio, nivel socioeconémico bajo vy
enfermedades concomitantes. Para ello se cuentan con diversas herramientas,
las cuales son de alcance a todos niveles, y que toman en cuenta los rubros
antes mencionados e incluyen ademas parametros clinicos: el uso de los
musculos accesorios de la respiracion, cianosis, incapacidad para hablar o
acostarse en posicién supina, pulso paraddjico, la disminucién de la presién
arterial sistélica de 12 mm Hg con la inspiracion, la disminucién del nivel de

conciencia, la fatiga muscular respiratoria; y en particular, las sibilancias



Inspiratorias, son marcadores que incluso pueden orientar a paro respiratorio

iInminente.(cuadro.1)(2)

DATOS DE EXACERBACION POR ASMA

El paciente debe estar facultado para reconocer los datos de exacerbacion por
asma, determinar el nivel de gravedad, incrementar o reducir la medicacion de
acuerdo al estado, y saber donde obtener apoyo médico inmediato, con ello
evitara la progresion de la crisis y/o complicaciones asociadas. El inicio de
sintomas como ser acentuacion de tos, sibilancias y dificultad respiratoria debe
llamar la atencion al paciente y en esta situacion debe medirse el flujo pico. Si
con el uso del salbutamol 2 inhalaciones cada 4 horas remiten los sintomas y
mantiene un flujo pico mayor del 80% del predicho podra continuar su manejo
en casa tomando un curso corto de esteroides por siete dias y consultar a su
meédico. Si a pesar de utilizar el salbutamol no hay datos de mejoria de los
sintomas y mantiene un flujo pico del 60 al 80% del predicho debe agregar
inhalaciones con Bromuro de ipratropio junto al Salbutamol, iniciar el esteroide
oral si no lo ha tomado e ir a evaluacion médica a sala de emergencias. Si los
sintomas los perciben como severos, y mantiene un flujo pico menor al 60% del
predicho debe continuar el salbutamol 2 a 4 inhalaciones cada 20 minutos junto
al Bromuro de ipratropio, tomar el esteroide sistémico y debe ser llevado a sala
de urgencias preferiblemente bajo el cuidado de personal paramédico

capacitado.
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EVALUACION EN LA SALA DE EMERGENCIA

La evaluacion en la sala de emergencia debe consistir en una historia clinica
breve, concisa, enfatizando los aspectos que orienten a la razén de la
exacerbacion: el tiempo de inicio de sintomas, severidad de los sintomas,
sintomas nocturnos, grado de limitacion al esfuerzo fisico, medicamentos
utilizados, historia de visitas y emergencia y hospitalizaciones, asi como
historia de intubaciones, ventilacion mecanica y manejo en terapia intensiva
(antecedentes de asma casi fatal). La apariencia general del paciente es de
importancia para definir el grado de severidad. La alteracion del estado mental,
signos de fatiga e incapacidad de mantener la postura, son datos ominosos de
gravedad. La limitacidbn para hablar, el uso de musculos accesorios y la
posicion de tripode son signos de insuficiencia respiratoria grave. La valoracion
de signos vitales podra determinar conductas de intervencion en reanimacion.
Al evaluar la relacion de tiempos inspiracion - expiracion da una aproximacion
al clinico de la gravedad de la crisis, en crisis leves la relaciéon es 1:1 mientras
gue en el bronco espasmo severo esta relacion esta prolongada a 1:3.

Esta valoracion no debe retrasarse en casos mas severos y puede valorarse
junto con oxigeno suplementario. Otra forma objetiva de medir la gravedad de
la crisis es mediante la valoracion de los gases arteriales. Su mayor utilidad es
en casos severos Yy aquellos que requieren ventilacion artificial. Se clasifica el
estado gasométrico en cuatro estadios, lo que tiene correlacion con la

gravedad de la crisis.
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CUADRO 2. TRANSTORNOS GASOMETRICOS EN CRISIS ASMATICA

TRANSTORNO GASES pH
Estadio I CO2 reducido pH elevado
Alcalosis Respiratoria 02 normal
sin hipoxemia
Estadio Il CO2 reducido pH elevado
Alcalosis Respiratoria 02 reducido
con Hipoxemia
Estadio Il CO2 cerca de valores de | pH cerca de valores de
“Normalizacion” del referencia normal referencia normal
pHYy del CO2 con 02 muy reducido
Hipoxemia Grave
Estadio IV: CO2 elevado pH reducido
Acidosis Respiratoria 02 muy reducido
con Hipoxemia

Los estados iniciales de la insuficiencia respiratoria son compensados
inicialmente con hiperventilacion, por ello los niveles iniciales de pCO2 se
encuentran reducidos. En los estadios mas avanzados con mayor obstruccion
de la via aérea, fatiga muscular y la alteracion del estado de conciencia
conllevan a una disminucién significativa del volumen minuto expirado con la
reduccion de la ventilacién pulmonar, con la consiguiente retencion de CO2 y
acidosis. En los estadios mas avanzados en los que hay acidosis metabdlica,
debido a la hipoxemia tisular y la produccién de lactato, indican un estado
grave que si no es tratado en forma adecuada llevara a una crisis casi fatal o
fatal.

La radiografia de térax en general no es de necesidad absoluta en la
evaluacion de la crisis asmatica, ya que el Unico dato que se suele encontrar es

el de hiperinsuflacién, y este es solo un dato indirecto de atrapamiento aéreo.
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Los signos radiolégicos que sugieren atrapamiento aéreo son:

1.

2.

WATE WA

Incremento del espacio retroesternal en la radiografia lateral de térax.
Aplanamiento diafragmatico.

Aumento del espacio intercostal.

Horizontalizacion de los arcos costales.

Elongacion de la imagen de la silueta cardiaca.

Disminucion de la apreciacion de la vasculatura pulmonar.

Figura 3. Radiografias de térax: A. Atrapamiento de aire, indicado flechas. B. Horizontalizacion
de arcos costales. Tomado de http://tratamientointegralepoc.blogspot.mx/

Su mayor utilidad es en los siguientes casos:

1. Crisis asmatica moderada y severa que requieren hospitalizacion.

2. En sospecha de neumotoérax, neumomediastino, enfisema subcutaneo y

neumonia (complicaciones del asma bronquial en crisis).
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3. En pacientes criticos en ventilacion mecanica.
4. Es de ayuda para descartar otras patologias como enfermedad bulosa
pulmonar, enfermedad Intersticial e insuficiencia cardiaca congestiva.

De acuerdo a, The Global Initiative for Asthma 2012 (GINA); se puede manejar
la diversa sintomatologia de la crisis asmatica por medio de la adecuada
valoracion de los factores de mayor riesgo de muerte, como son: la necesidad
de intubacion orotraqueal, ingreso previo en unidad de cuidados intensivos, dos
0 mas hospitalizaciones en el Udltimo afio, nivel socioeconémico bajo y
enfermedades concomitantes. (2, 3, 9)
El diagnéstico diferencial es amplio por lo que se requiere de una evaluacion
exhaustiva para un diagnostico y un manejo adecuado. Entre las patologias a
considerar estan:

1. Rinitis, sinusitis, epiglotitis, angioedema, absceso retrofaringeo.

2. Cuerpo extrafio en via aérea

3. Bronquiolitis, Fibrosis Quistica, Bronquiectasias

4. Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica, Bronquitis aguda y crénica,

neumonia

5. Reflujo gastroesofagico, disfuncién glotica.

6. Tromboembolia pulmonar

7. Edema pulmonar no cardiogénico

8. Cancer broncogénico, sindrome carcinoide
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MANEJO DE LA EXACERBACION EN LA EMERGENCIA

El tratamiento inicial de la crisis asmética es administrar salbutamol en
nebulizacién, o inhalacion si el caso lo permite, con dosis repetidas cada 20
minutos, administrar oxigeno manteniendo la saturacion de oxigeno arriba del
90% y administrar esteroide sistémico intravenoso o via oral, si la condicion
clinica lo permite. A la hora de haber iniciado el manejo debe ser reevaluado.
Si persisten los sintoma moderados y mantiene un flujo pico entre el 60 al 80%
del predicho se continda los broncodilatadores (salbutamol y bromuro de
ipratropio) administrandolos cada hora y se esta revalorando cada hora por tres
horas. Si la respuesta es buena con remision de signos clinicos, mediciones de
flujo pico de al menos el 70% del predicho y saturacién arriba del 90%, y se
mantienen estos parametros por al menos 1 hora, la conducta en general es el
egreso de la sala de emergencia continuando el uso de salbutamol cada vez
gue lo requiere, el esteroide inhalado con horario y un curso de esteroide
sistémico por 7 dias. Las recomendaciones y la forma de administracion de la
medicacion deben ir en forma escrita, de forma comprensible y concisa
haciendo hincapié en factores precipitantes, uso adecuado de medicacion y
asistencia a servicio de salud en caso de recaida. Si por el contrario la
respuesta ha sido incompleta con persistencia de sintomas moderados y
mediciones de flujo pico menores a 70% del predicho, el paciente debe ser
hospitalizado continuando el salbutamol junto al bromuro de ipratropio

nebulizados, el oxigeno continuo y los esteroides sistémicos asi como el
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monitoreo continuo por la posibilidad de deterioro respiratorio. Hay pacientes
gue a pesar de todos éstas medidas progresan a un estado severo o llegan a la
sala de emergencia en estado critico, estando en riesgo de asma fatal y no
muestran mejoria a la hora de haber iniciado un manejo agresivo. A estos se
les debera administrar el salbutamol y bromuro de ipratropio nebulizado en
forma continua, oxigeno continuo manteniendo saturacion arriba del 90%, y
esteroides sistémicos. En situaciones apremiantes se ha usado adrenérgico
subcutaneos, intramuscular o intravenoso. En estos casos se podra administrar
sulfato de magnesio intravenoso y aunque su beneficio es mucho menor a la
terapia inhalada se puede considerar el uso de aminofilina intravenosa.

En pacientes que tienen historia de crisis asmatica severa, asma casi fatal,
aquellos que han requerido intubacion traqueal o ventilacibn mecanica, o que
se presentan con sintomas severos como ser confusion o agitacion, flujo pico
por debajo del 30% del predicho o niveles de CO2 arriba de 45 mm Hg, y/o
presion arterial de oxigeno por debajo de 60 mmHg deben ser ingresados a la
unidad de cuidados intensivos, donde ademas del manejo anterior se debe
considerar la posibilidad de ventilacidon mecéanica. La mayoria de los pacientes
ingresados a la unidad de cuidados intensivos por crisis asmatica no requeriran
ventilacion mecanica. En aquellos que evidencian datos de paro respiratorio y/o
cardiaco inminente asi como el que presenta alteracion del estado mental, no
debe retrasarse el apoyo ventilatorio. Se debe seleccionar un tubo orotraqueal
de diametro adecuado, al menos namero ocho, y asi reducir la resistencia al

flujo de aire y poder aspirar las secreciones con facilidad. Los parametros
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ventilatorios deben ser programados con la técnica de proteccién pulmonar
para evitar la hiperinsuflacion dindmica del pulmén que conlleva mayor riesgo
de neumotorax y neumomediastino. Esta técnica de proteccién consiste en
programar volumenes tidales bajos, de 8 ml por Kg. de peso ideal, frecuencias
respiratorias bajas de 10 por minuto, flujos altos de 80 a 100 litros por minuto,
presion positiva al final de la expiracion (PEEP) de cero, relacion inspiracion:
expiracion de 1:4 y evitar tratar de llevar los niveles de CO2 a lo normal, ya que
implicaria programar volimenes minuto muy elevados. La mortalidad de
pacientes en ventilacion mecéanica es elevada y esta relacionado al dafio
alveolar por la presion positiva cuando no se han tomado en consideracion los
aspectos anteriores. (2,11-13)

MEDICAMENTOS QUE SE UTILIZAN EN CRISIS ASMATICA

OXIGENO: Se debe administrar oxigeno suplementario para mantener una
saturacion de oxigeno medida por oximetria de pulso igual o mayor al 90%.(2)
BRONCODILATADORES:

La piedra angular del manejo de la crisis asméatica son los broncodilatadores de
accion corta. Estos pueden ser utlizados en forma de nebulizacion
intermitente, nebulizacién continua y por inhalacion a dosis medidas. Esta
ultima formulacion podria ser una opcion en pacientes cooperadores y que no
se encuentran tan fatigados para realizar buenos esfuerzos inspiratorios.

La dosis inicial es de 0.1 a .15 mg/kg/dosis (dosis minima 2.5 mg) aforada en
solucion salina para hacer un volumen total de 3 a 4 mL. Se administra cada 20

minutos por tres ocasiones, 6 2 a 4 disparos cada 20 a 30 minutos pudiéndose
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requerir hasta 10 disparos en casos severos. Posteriormente 0.15 a 0.3 mg/kg
cada 1 a 4 horas o bien 0.5 mg/kg/hora en nebulizacién continua. La dosis
debe individualizarse de acuerdo a la severidad y respuesta del paciente.
Su administracion por inhalador de dosis medida con espaciador es una
alternativa eficaz en exacerbacién leve y moderada, con menor riesgo de
desarrollar taquicardia e hipoxia comparado con el nebulizador, incluso en
menores de dos afos.

e Crisis leve 2 a 4 disparos cada 3 a 4 horas

e Crisis moderada 6 a 10 disparos cada 1 a 2 horas

e Crisis grave 10 disparo
La administracion de 2 adrenérgicos por via oral no ha demostrado ventajas
sobre la via inhalada para modificar la gravedad ni la estancia hospitalaria vy,
como se ha sefalado, se acompafa de efectos colaterales, por lo que no se
recomienda en el manejo agudo.
La via aérea es la via mas adecuada para la administracion de los
broncodilatadores por su accidbn mas rapida, mas potente y con menores
efectos adversos, aunque tiende a producir temblor y palpitaciones, estos son
transitorios y se consideran de poco riesgo. El paciente puede referir una
efectividad baja del salbutamol al usarlo en crisis lo que se explica por una
técnica de administracion inadecuada.
No se deben administrar en enfermedad cardiovascular; insuficiencia cardiaca
congestiva, arritmia, cardiopatia isquémica e hipertension arterial sistémica no

controlada.
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El uso de beta adrenérgicos subcutaneos como la epinefrina puede ser afectivo
en casos seleccionados, pero se debe considerar los posibles efectos adversos
cardiovasculares, y que la terapia inhalatoria es mucha mas efectiva en lograr
una mejoria funcional, y reducir la presion intratoracica.

La nebulizacion de bromuro de ipratropio junto al salbutamol ha mostrado
mejoria clinica y funcional en pacientes con crisis asmatica moderada y severa
en especial en las primeras horas de manejo al compararse con el uso in-
dividual de estos medicamentos. La combinacion mostré6 mejoria del volumen
expirado forzado primer segundo (VEF1) del 77% en comparacion a un 31% si
se utilizan en forma individual. Su mayor beneficio es en estadios iniciales de la
crisis. Los efectos adversos suelen ser leves y consiste en resequedad de
boca. Sin embargo en personas que padecen de Hipertrofia Prostatica este
medicamento los puede llevar a retencion urinaria aguda. (2)

ESTEROIDES

Esteroides sistémicos: Se consideran parte integral del tratamiento en todas las
exacerbaciones ya que aceleran la resolucion de los sintomas, reducen la
necesidad de hospitalizacibn y previenen recaidas. La mejoria clinica
producida por los esteroides no es inmediata, se hace evidente en un lapso de
3 a4 horas.

La administracion por via oral es tan efectiva como la administracion
parenteral, y debe preferirse por ser mas econémica y menos invasiva.

Idealmente se debe utilizar un esteroide con accion antiinflamatoria rapida y
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potente, valorando la actividad mineralocorticoide y tomando en cuenta los
posibles efectos adversos.

Cuando se requiere mantener un acceso venoso, es preferible la
administracién intravenosa, lo mismo que cuando la absorcién gastrointestinal
se encuentra afectada o se encuentra contraindicada la via oral.

Se recomienda metilprednisolona parenteral para la crisis severa, a dosis de 1
mg/kg/dosis cada 6 horas, o bien hidrocortisona 4 mg/kg/dosis por 48 horas en
la fase aguda, asi como prednisona por via oral a razén de 0.5 a 1 mg/kg dia.
Se considera adecuado un curso de 3 a 5 dias de esteroide oral en el paciente
pediatrico y de 4 a 14 dias en el paciente adulto. (2)

Los esteroides han demostrado ser de utilidad esencial en el manejo de la
crisis asmatica, y el no utilizarlos es un riesgo para asma fatal. Se debe
administrar desde el comienzo de la crisis ya que su accion tarda hasta seis
horas en iniciarse. Es de considerar que en asma se requiere el efecto antiin-
flamatorio de los esteroides teniendo igual beneficio las dosis de 50, 100 y 500
mg de hidrocortisona administrada intravenosa cada seis horas. (Cuadro 3) En
general se consideran dosis aceptables de 125 mg cada 6 horas. Es de
recordar que el paciente que ha sufrido crisis asmatica debera tener un curso
de esteroides de 5 a 10 dias, lo que evitaria recaidas a corto plazo. El uso de
esteroides inhalados junto con el salbutamol ha mostrado una mejoria mas
rapida que si se administra el salbutamol solo. También se ha demostrado que
se puede utilizar los esteroides sistémicos e inhalados en la crisis con una

reduccion de las recaidas tempranas. Los pacientes que sufren de
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osteoporosis, diabetes, ulcera péptica, depresidn severa y glaucoma deberan
tener evaluaciones minuciosas por la posibilidad de agudizacién de estas con

el uso de los esteroides.

Cuadro 3. Dosis equivalentes estimadas de glucocorticoides inhalados
para adultos y nifios mayores de 5 afos.

MEDICAMENTO | DOSIS BAJA | DOSIS DOSIS ALTA

DIARIA (MCG) MODERADA DIARIA (MCG)
DIARIA (MCG)

Dipropionato de | 200-500 >500-1000 >1000-2000

Beclometasona

Budesonide 200-400 >400-800 >800-1600

Ciclesonide 80-160 >160-320 >320-1280

Flunisolide 500-1000 >1000-2000 >2000

Propionato de 100-250 >250-500 >500-1000

fluticasona

Furonato de 200 >400 >800

Mometasona

Acetonide de 400-1000 >1000-2000 >2000

Triamicinolona

Tomado de Guide For Asthma Managment and Prevention. Global Iniciative for Asthma. GINA,
Workshop Report, Updated 2012

La combinacion de beta agonista de accidén prolongada junto con esteroide
(formoterol / budesonida) ha sido utilizado en caso de exacerbacion del asma,
especialmente en etapas iniciales, lo que ha llevado a reduccion de la
gravedad de la crisis y de la frecuencia de hospitalizaciones. (cuadro. 4)(13)
SULFATO DE MAGNESIO

El Sulfato de Magnesio administrado en infusion, 2 gramos en 20-60 minutos
ha mostrado un ligero beneficio comparado con la terapia estandar en
reversion del broncoespasmo en pacientes con crisis moderadas y severas, en

especial si tienen un volumen expirado forzado primer segundo menor al 35%
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del predicho. Es una terapia segura con minimos efectos adversos que se

puede considerar cuando hay falta de respuesta en la primera hora de manejo

agresivo.

CUADRO 4.Medicamentos combinados para el Asma

Formulacién | Dispositivos Dosis Inhalacion | Uso terapéutico
parainhalar | disponibles /dia
(mcg)
ICS/ILABA
Propionato de | DPI 100/501 1X2 MANTENIMIENTO
Fluticasona / 250/50
Salmeterol 500/50
Propionato de | pMDI 50/251 2X2 MANTENIMIENTO
Fluticasona/ (Suspension) | 125/25
Salmeterol 250/25
Budesonide/for | DPI 80/4.25 1-2X2 MANTENIMIENTO
moterol 160/4.5 Y RESCATE
320/9.0

Beclometason | pMDI 80/4.25 2X2 MANTENIMIENTO
a/formeterol (Suspensiéon) | 160/4.5
Mometasona pMDI 0/5 2X2 MANTENIMIENTO
[formeterol (Suspensién) | 200/5

Tomado de Guide For Asthma Managment and Prevention. Global Iniciative for Asthma.
GINA, Workshop Report, Updated 2012

AMINOFILINA

La aminofilina no ha demostrado mayor beneficio en el manejo de la crisis

asmatica, no se ha sustentado su uso en general, sin embargo queda la

posibilidad de su uso en caso de pacientes con crisis severa y en especial que

requieran manejo en terapia intensiva. Si se decide su uso esta debe ser

monitorizada clinicamente y con niveles séricos de teofilina. Los efectos

adversos que pueden producir son cefalea, nauseas, vOmitos, arritmias,

taquicardia. (13)
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EL EGRESO DEL HOSPITAL

Es importante que el paciente que egresa del hospital debe ser informado y
capacitado para conocer mas acerca de esta patologia, la forma de prevencion
de exacerbaciones, la forma de reconocer sintomas, el uso del flujometro, el
uso adecuado de la terapia inhalada en técnica y dosis, ademas del apego a
todas estas medidas. Los criterios que se deben evaluar al momento del alta
son: necesidad reducida del uso del salbutamol idealmente requerirlo menos
de 3 a 4 horas, oximetria de pulso mayor de 90% a aire ambiente, lograr
caminar sin disnea, ausencia de sintomas nocturnos y matutinos, examen
fisico normal, flujometria mayor de 70% del predicho, usar los inhaladores
correctamente y que se haya superado la situacion que lo llevo a la crisis.

Al egresar del hospital el paciente debe estar capacitado para llevar un
tratamiento 6ptimo y evitar nuevas exacerbaciones. La educacion por parte del
meédico y demas personal que atiende a estos enfermos es de suma

importancia para que se cumplan estos objetivos.
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MATERIAL Y METODOS:

Se realizé un estudio clinico, educativo y de servicios de salud, con un disefio
transversal, descriptivo y prospectivo; a través de un cuestionario de
evaluacion médica, elaborado académicamente en base a Guide For Asthma
Managment and Prevention. Global Iniciative for Asthma (GINA), Workshop
Report, Updated 2012 y en las Guias de practica clinica del Diagnéstico y
Tratamiento del Asma en mayores y menores de 18 afios. CENETEC. México:
2008.

Dada la inexistencia de una prueba estandar que mida el conocimiento de los
medicos, fue necesaria la realizacion y validacion de una herramienta, para
obtener una de medicion confiable. Esto acorde a las recomendaciones
estadisticas y de disefio de cuestionarios de Lopez M, y Schmelkes C. ITESM

2010.

REALIZACION Y VALIDACION DE CUESTIONARIO DE MEDICION:

Se elabord un cuestionario académico sobre el tratamiento de Crisis Asmatica,
consta de 30 preguntas, cerradas, por mitades partidas (Apéndice 1); basado
en The Guide For Asthma Managment and Prevention. Global Iniciative for
Asthma (GINA), Workshop Report, Updated 2012 y en las Guias de practica
clinica del Diagnéstico y Tratamiento del Asma en mayores y menores de 18
afios. CENETEC. México: 2008. Para su validacion, se requisito previo

consentimiento informado a dos grupos:
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A) 10 participantes no meédicos, de diversas carreras con caracteristicas
poblacionales similares a la muestra de estudio (edad, nivel cultural y nivel de
estudios) destacando que no se utilizaron estudiantes de areas afines. Esto
para prueba de entendimiento a redaccion.

B) 20 médicos de caracteristicas similares al grupo de estudio, que laboraron
en Hospital General de Balbuena, durante el mes de Mayo de 2013, para
prueba de confiabilidad de conocimientos médicos.

Los resultados obtenidos de ambos grupos fueron sometidos a pruebas

estadisticas de confiabilidad: Kunder Richardson y Alfa de Cronbach.

OBTENCION DE DATOS:

Se realiz6 prueba de conocimiento validada, previo consentimiento informado a
36 meédicos que laboraron durante el periodo de Enero a Junio del 2013 en el
servicio de Urgencias del Hospital Dr. Enrique Cabrera Cosio. Para posterior
comparacion y correlacion de los resultados entre los puntajes obtenidos por
grupo. Para este efecto se dividio en de tres grupos a los participantes,
catalogandoseles de la siguiente manera: médicos generales (12), médicos
especialistas en urgencias (11), y médicos residentes en medicina de
urgencias (13). De este numero de participantes fueron descartados 6 de ellos,
por presentar criterios de exclusidon; las causas mas comunes fueron la
realizacion parcial de la prueba, que a referencia de los encuestados, fue por
desconocimiento del tema; y la negacién a realizaciébn al cuestionario, por
tiempo insuficiente para responderlo. Lo que culmino en grupos de 10

elementos que permiten un mejor analisis comparativo, coincidiendo con las
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recomendaciones de Metodologia de investigacion de Hernandez Samperi R,
et al 2008; ya que se conforma una muestra mas homogénea y de mayor
confiabilidad. No se incluyeron: médicos y residentes de otras especialidades,
médicos temporales (periodo menor a 2 meses) y médicos que no consintieron
participar en la investigacion. Se eliminé a los médicos que no completaron el
cuestionario (por falta de conocimiento referido, por no desear completarlo, por
falta de tiempo y aquellos que no lo contestaron en su totalidad por otras
causas)

Se recolectaron los puntajes obtenidos por medio de documento exprofeso en
un periodo de 15 dias, calificando las siguientes variables: Conocimiento de
Guias de practica clinica mexicanas de asma, Guias de practica clinica de
asma GINA 2012, otras Guias de practica clinica de asma. Definicion de Crisis
asmatica, criterios de severidad, uso de oxigeno, uso de corticoesteroides, uso
de beta agonistas de accion, uso de anticolinérgicos, uso de mezclas de
broncodilatadores y de esteroides, uso de la espirometria para evaluacion de
las exacerbaciones, tratamiento ideal en nifios, embarazadas, criterios de
derivacion primer nivel, criterios de hospitalizacion, derivacién a area critica y
de manejo avanzado de la via aérea. Dando un punto por respuesta correcta al
rubro cuestionado y promediando los aciertos para la obtencién de una
calificacion numeérica.

Se elabor6 una base de datos en Microsoft en Excel, para presentar los
resultados por medio de figuras y cuadros. Realizandose en conjunto con dicho

material, el andlisis estadistico de tipo descriptivo: porcentajes, medias,
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promedios y W de Kendall para la correlacion de items. Y analitico: a
coeficiente de confiabilidad por medio de Alfa de Cronbach para validacion
del cuestionario

El estudio es una investigacion sin riesgo desde el punto de vista bioético.
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RESULTADOS:

VALIDACION DE LA PRUEBA:

La validacién de cuestionario académico se realiz6 en dos fases:

- PRUEBA DE REDACCION: Se obtuvieron 10 calificaciones que fueron
del 8.4 como puntaje maximo al 4.3 como puntaje minimo, figura 1.
Presentando como media 5.54. Se valora confiabilidad estadistica
mediante prueba Kunder Richards, para valorar comprension de lectura
obteniéndose 0.713 de coeficiente de confiabilidad, representando asi

un adecuado entendimiento de lectura en las preguntas realizadas.

CALIFICACIONES
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Fig. 1 Calificaciones de participantes NO medicos.

Figura 1. Se observa que el rango de calificaciones obtenido por los

participantes , siendo el principal sector de resultados en 5.
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- PRUEBA DE CONFIABILIDAD ESTADISTICA: Se obtuvieron 20

resultados del grupo de prueba, obteniéndose los siguientes resultados.

CALIFICACIONES

NUMERO DE PARTICIPANES

CALIFICACION

N=20

Figura 2. Calificaciones grupo médico de validacién académica. Conjunto de dos grupos.

Figura 2. Muestra el rango de calificaciones obtenido por el grupo médico,
siendo la calificacion maxima de 10.0 y el puntaje minimo 4.3 con una media
de 8.0. Las calificaciones obtenidas fueron variables, todos los cuestionarios
realizados, fueron adecuadamente requisitados. Se le realiz6 ademas prueba
de confiabilidad estadistica, Alfa de Cronbach, obteniéndose un coeficiente de
confiabilidad del 0.915 como promedio, con media de 0.896, para dichos

valores.
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El cuadro 1. Es una muestra de la correlacion por tema de las preguntas,

mostrando ademas el coeficiente de confiabilidad de la prueba.

CORRELACION
Preguntas | Preguntas

Coeficiente A B
0.915 1 23
0.894 2 27
0.85 5 22
0.894 6 16
0.784 7 17
0.926 8 25
0.76 10 28
0.915 14 29
0.85 15 21

CUADRO 1. Coeficiente de confiabilidad, obtenido mediante Alfa de Cronbach.

OBTENCION DE DATOS:

Se recabaron un total de 36 cuestionarios andénimos, referidos Unica y
exclusivamente por grado médico. 6 de estos cuestionarios fueron excluidos
Se conformaron los 3 grupos de 10 participantes, obteniéndose calificaciones

promediadas de entre 10 a 4 como maximo- minimo.
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CALIFICACIONES MEDICOS GENERALES

NUMERO DE MEDICOS

CALIFICACION

FIGURA 3. Calificaciones: Grupo 1 Médicos Generales.

N

=10

Figura 3. Muestra las calificaciones obtenidas por el grupo 1. (Médicos

generales). La calificacion mas alta obtenida por este grupo es de 10 y la

minima de 4, la media fue de 7. Obteniendo promedio general de 6.9.
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CALIFICACIONES MEDICOS
ESPECIALISTAS
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FIGURA 4. Calificaciones: Grupo 2 Médicos Especialistas.

N=10

Figura 4. Muestra la calificaciéon obtenida por el grupo 2 (médicos especialistas

en Medicina de Urgencias) siendo referida como maxima 10 y la minima de 5,

la media fue de 8. Obteniendo promedio general de 8.1.
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CALIFICACIONES RESIDENTES

NUMERO DE MEDICOS

7 6 5 4
CALIFICACION

N=10

FIGURA 5. Calificaciones: Grupo3 Médicos Residentes en Medicina de Urgencias.

Figura 5. Muestra los resultados obtenidos por grupo 3 (médicos residentes de
medicina de urgencias). La calificacion maxima obtenida por este grupo es de

10 y la minima de 7, con promedio general de 9. Obteniendo media de 8.8.
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CORRELACION ESTADISTICA:

La correlacién de datos, por calificaciones de los tres grupos, realizada por la
prueba estadistica W Kendall, con SPSS 20, demostr6 un coeficiente de
concordancia de 0.781, Chi- cuadrada de 15.22, grados de libertad de 2 , y

significancia asintotica de cero, esto lo podemos ver graficado en cuadro 4.

TEST ESTADISTICO:
N 10
W KENDALL 0.781
CHI- CUADRADA 15.622
DF 2
ASYMP SIG 0.000

Cuadro 4. Pruebas estadisticas, coeficiente de concordancia por W Kendall
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DISCUSION:

De acuerdo a los resultados obtenidos en estudio realizado a los médicos del
servicio de Urgencias del Hospital Dr Enrique Cabrera Cosio, que laboraron en
el periodo comprendido de Enero a Junio del 2013, se encontré captados a 30
de los 36 médicos censados para la prueba, descartdndose 6 por criterios de
exclusion el numero de participantes, produjo grupos homogéneos que
permitieron un andlisis estadistico mas fidedigno. Ya que conforman grupos de
mayor relevancia estadistica segun con las recomendaciones de Metodologia
de investigacion de Hernandez Samperi R, et al 2008.

Para valorar los conocimientos médicos de los grupos de estudio se realizé una
prueba de opcion mdultiple, de 30 reactivos, a pregunta cerrada, bajo el
concepto de mitades partidas para su posterior validacion estadistica por las
pruebas de Alfa de Cronbach, W Kendall y Kunder Richardson, ya que de esta
manera permite valorar un coeficiente de confiabilidad, concordancia y validez
mas significativo a correlacion de cada uno de los rubros dicotomicos. Dada la
inexistencia de una prueba estandar que mida el conocimiento adquirido de los
médicos, fue necesario la realizacion y validacion de esta herramienta, para
obtener una de medicion confiable. Esto acorde a las recomendaciones
estadisticas y de disefio de cuestionarios de Lopez M, y Schmelkes C. ITESM
2010.

Se valido asi la prueba piloto en dos grupos, dando por resultados en la primer
prueba de compresion de lectura un coeficiente de confiabilidad de 0.713

Kunder Richardson, calificando una validez altamente confiable, de acuerdo al
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analisis estadistico de esta prueba, que nos permite saber que mas de la mitad
de los encuestados, sin tener conocimiento medico, entendieron
consistentemente lo cuestionado; lo que confiere a la prueba una confiabilidad
de que el lector entiende adecuadamente lo que el investigador le pregunta.

Lo que permite la realizacién mas fidedigna del objetivo de investigacion.

Sin embargo se requirié un analisis de conocimiento médico para la adecuada
evaluaciéon de los mismos. De los resultados de la comprension de
conocimientos médicos se realiz6 la prueba estadistica de Alfa de Cronbach
gue analiza la consistencia interna de los 2 grupos, donde se obtuvo un
coeficiente de confiabilidad de 0.967 en promedio, considerandose confiable
con valores mayores de 0.91. Lo que significa que la estructura dimensional del
cuestionario a validar, cuenta con una homogeneidad, consistencia y validez
significativas, que permiten aseverar que el instrumento de medicion es (util
para el objetivo del estudio.

Con el objeto de medicion validado se procedio a la recoleccion de datos en el
grupo de estudio, obteniéndose inicialmente resultados de los puntajes
promedio por grupo. Los cuales variaron considerablemente, arrojando el
analisis siguiente:

De los tres grupos, es el grupo 1 (médicos generales) quien obtuvo el menor
promedio (6.9), en comparativo el grupo 3 (médicos residentes) que obtuvo el
promedio mas alto (9.0) de los grupos de estudio. Se demostrd
comparativamente que el conocimiento de estos grupos es muy diferente,

probablemente debido a las técnicas de aprendizaje de cada uno de ellos.
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Es esencial en la adquisicion del conocimiento modelos estandarizados para
evitar discrepancias en el tratamiento. Para poder demostrarlo objetivamente
realizamos la prueba estadistica de W Kendall a los resultados de los tres
grupos, lo que nos permitié medir el coeficiente de concordancia entre ellos. De
esta manera se constatd, si los criterios del manejo de crisis asmatica en
servicio de Urgencias eran homogéneos a pesar de variacion tan significativa
entre los promedios obtenidos. Se obtuvo como resultado 0.781 de coeficiente,
gue se traduce en un adecuado coeficiente de concordancia. Tengamos en
cuenta que valores de concordancia mayores de 0.7, en esta prueba,
demuestran que entre los grupos correlacionados existe concordancia de
acuerdos total. Que traspolado a este estudio, significa que la mayoria de
rubros realizados en el cuestionario, tuvieron la misma respuesta en los tres
grupos. Lo que conlleva a demostrar que parte del conocimiento de los
médicos que laboran en el servicio de Urgencias, se adquirieron o adquieren
durante su vida profesional de fuentes similares de informacion. Que al parecer
son funcionales para la atencion del paciente de Crisis asmatica, y que
ademas cuenta con amplias posibilidades de expansion dependiente al

receptor.
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CONCLUSIONES:

La correlacion, del conocimiento, en tratamiento de crisis asméatica entre los
médicos generales, especialistas y residentes que laboraran en el servicio de
Urgencias, del Hospital General Dr. Enrique Cabrera Cosio demostré la
diferencia logistica, en base al conocimiento adquirido previamente, entre
estos tres grupos. ldentificando de manera tajante que el area médica
conformada por médicos generales, requiere reforzar el enfoque académico en
el tratamiento de crisis asmatica. Esto con el fin de asegurar una adecuada,
pronta y efectiva atencion médica en estos pacientes, minimizando asi
complicaciones fatales y mejorando la utilizacion de recursos en pro de los
mismos.

De manera estadistica y no empirica, la necesidad en comiun que tenemos
todas las areas meédicas de continuar con el aprendizaje, es evidente. El
autoaprendizaje y los metodos de estudio aprendidos durante la capacitacion
continlan, sea en la licenciatura o en el posgrado, son las mejores
herramientas para el desarrollo de la profesion. La Medicina Basada en la
Evidencia y su uso en México nos conduce no solo a una adecuada atencion
de los pacientes, sino también al crecimiento personal de los médicos, sin
importar posicion social, estatus econémico, 0 rango médico.

En la metodologia de la curva de aprendizaje al egreso de la licenciatura, el
médico, disminuye en un 30% la adquisicibn de conocimiento, deteriora en
20% lo anteriormente aprendido y ligado esto, si existe una mala técnica de

estudio, nos deja con un porcentaje menor al 60% de aprendizaje retenido para
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su vida laborar. Catalogar en grupos la significancia estadistica, no solo
permite evidenciar estos porcentajes; si no que nos da la oportunidad de
planificar estrategias para mejorar esta situacion.

En la préactica clinica en México y en todo el mundo, existen Guias Medicas,
realizadas por especialistas en cada tema, que ayudan a la adecuada praxis y
gue permiten la atencién medica homogénea; sin olvidar que cada paciente
requiere del criterio médico para su adecuada atencién. Estas, van avocadas a
permitir una base sélida 'y homogénea en la terapéutica de cada padecimiento
y un lenguaje medico conocido para todos los galenos.

El conocimiento médico, es amplio y es de mejor calidad en aquellos médicos
gue estan en constante aprendizaje; como lo demuestra el estudio realizado.

El aprendizaje por si mismo proporciona las herramientas necesarias para el
crecimiento profesional, pero la difusion del conocimiento entre los congéneres
permite una retroalimentacion positiva que parece potencializar la adquisicion
de mismo.

El autoaprendizaje y la educacion médica continua, no son exclusivas del
médico en formacion, si no de todas aquellas personas que lo desean, esto
debido a la facil accesibilidad de los medios electronicos para la busqueda de
informacion. O inclusive a la realizacion de grupos de estudio en los lugares de
trabajo, que han demostrado mejorar la difusion de la medicina basada en la
evidencia.

Por todo lo anterior es imperante aprender, buscar y autocriticarse lo

aprendido, recordando que esta profesién, es un arte dinAmico que requiere de
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alimentacién constante y de buena calidad. La ciencia y la tecnologia nos
permiten la adquisicion de conocimiento homogéneo y cémodo en nuestros
centros de trabajo o domicilio. Asi que solo depende de cada uno nosotros,

tomar lo necesario, en pro de nuestra profesion.
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APENDICE 1.

Cuestionario: Crisis asmatica o Exacerbaciones del Asma.

El siguiente cuestionario es confidencial, y su uso es solamente para fines de investigacion.

Medico: Afo: ___ Especialidad:
(General /Especialista / Residente) (Residente: 1,2,3)

Turno en el que labora:
(Matutino, vespertino, nocturno)

INSTRUCCIONES:
El siguiente cuestionario cuenta con elementos de elecciéon multiple, ya sea para respuesta concisa, identificacion
del excepto y complementacion.

MARQUE, la respuesta que considere correcta, segun sea el caso:

CASO CLINICO: consta de 4 preguntas.

MASCULINO DE 24 ANOS DE EDAD, QUIEN ACUDE AL SERVICIO DE URGENCIAS POR PRESENTAR
DISNEA EN REPOSO LENTAMENTE PROGRESIVA, HABLA CON PALABRAS ENTRECORTADAS, ASi COMO
FACIES DE ANGUSTIA Y SENSACION DE “AHOGAMIENTO”.

A LA EXPLORACION FiSICA SE ENCUENTRA CON FR 30 RPM, FC 120 LPM TEMP 37 GRADOS TA 120/60
MM HG, SATURACION DE OXIENO POR OXIMETRIA DE 91%. PULSO PARADOJICO, USO DE
MUSCULATURA ACCESORIA, SIBILANCIAS AUDIBLES A DISTANCIA, Y DOLOR URENTE EN ABDOMEN
SUPERIOR.

REFIERE ANTECEDENTE DE ASMA DESDE LOS 12 ANOS, CON EVENTO DE EXACERBACION HACE UN
MES, DE TRATATAMIENTO AMBULATORIO NO ESPECIFICADO.

GASOMETRIA ARTERIAL: PH 7.43 PACO2 50 MM HG, PAO2 72 MMHGN HCO3 18 BE -6 LACTATO 1.0

1.- CON LOS DATOS MENCIONADADOS ;QUE DIAGNOSTICO INTEGRA? :
A) Crisis asmatica leve
B) Crisis asmatica moderada
C) Crisis asmatica severa o grave
D) Crisis asmatica de paro inminente

2. EL PACIENTE REFIERE ALERGIA A LOS AGONISTAS BETA ADRENERGICQS Y ACTUALMENTE LAS
MEDIDAS TERAPEUTICAS INICIALES NO MUESTRAN EN LA MEJORIA ;CUAL DE LAS SIGUIENTES
OPCIONES TERAPEUTICAS RECOMENDARIA USTED?

A) Metilxantinas

B) Hidrocortisona

C) Budesonida

D) Bromuro de Ipratropio

3.- APESAR DEL ARSENAL FARMACOLOGICO EL PACIENTE EMPEORA, MENCIONE CUAL DE LOS
SIGUIENTES ENUNCIADOS ES EL INDICATIVO PARA INICIAR APOYO VENTILATORIO INVASIVO:

A) Crisis severa o paro inminente, alteracion de las funciones mentales, agotamiento intenso de la
musculatura accesoria , inestabilidad hemodinamica

B) Crisis severa, alteraciones del estado de alerta, saturacion de oxigeno por pulsometria menor de 56%

C) Alteraciones de las funciones mentales, saturacion de oxigeno por pulsometria menor de 92%
agotamiento intenso de la musculatura accesoria, inestabilidad hemodindmica, silencio auscultatorio,
PaCO2 > 45 mm Hg, PaO2 < 55 mm Hg, sin importar la severidad

D) Crisis moderada, alteraciones del estado de alerta saturacion de oxigeno por pulsometria menor de
56%, casi agotamiento de la musculatura accesoria e inestabilidad hemodinamica
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4. ; CUAL DE LAS SIGUIENTES DOSIS DE SULFATO DE MAGNESIO SERIA LA MAS RECOMENDADA, EN
ESTE CASO?
A) 2 gramos IV diluidos en solucién base
B) 500 mg VO diluidos en solucion de base
C) 2 gramos IV diluidos en 500 cc de solucién salina al 0.9% para 4 hrs
D) 1 gramo intramusculary 2 gramos en solucion de base para 24 hrs
Fin del caso clinico...

5.- DE LOS SIGUIENTES LOS FACTORES ;CUALES SON LOS MAS COMUNMENTE ASOCIADOS A LA
EXACERBACION DEL ASMA?:

Infeccidn, sexo, alimentacidn y tabaquismo

Infeccidn de la via aérea, transgresion a medicamentos, tabaquismo y alergenos
Infecciones , alergenos y contaminacién

Infeccidn, sexo, tabaquismo y embarazo

Soz=z

6.- ;QUE ELEMENTOS DETERMINAN LA SEVERIDAD DE CRISIS ASMATICA?

Historia clinica, exploracion fisica y pruebas funcionales (FEM o FEV1 y Sa02).
Historia clinica, exploracion fisica.

Historia clinica, Pruebas funcionales (FEM o FEV1 y Sa02).

Historia clinica, exploracion fisica y Saturacion Arterial de oxigeno

Som=

7.- ES UNA INDICACION ABSOLUTA DE HOSPITALIZACION EN CRISIS ASMATICA EN NINOS:

A) Alteraciones en la saturacién de oxigeno

B) Infeccion de vias respiratorias altas con antecedentes de asma
C) Saturacion de Oxigeno menor de 92% por oximetria de pulso
D)

Lamala o deficiente utilizacion de la mascarilla espaciadora

8 - DE LOS SIGUIENTES ELEMENTOS CLINCOS, ;CUALES CONFORMAN LA EXACERBACION DE ASMA O
CRISIS ASMATICA?

A) Episodios de disnea progresiva, sibilancias, tos y dolor opresivo toracico o la combinacién
de estos sintomas

B) Episodios de disnea intermitente, sibilancias, tos persistente de 1 semana de evolucion y
dolor opresivo toracico.

C) Episodios que solo se tratan en hospital, disnea, sibilancias y tos
D) Disnea, sibilancias y tos que cuentan con un desencadenante como el gjercicio.

9.- ¢QUE MEDICAMENTOS COMBINADOS DEL TRATAMIENTO DE CRISIS ASMATICA HAN DEMOSTRADO
DISMINUIR EL NUMERO DE HOSPITALIZACIONES EN URGENCIAS?

A) Tedfilina y Salbutamol

B) Bromuro de Ipratropio y Salbutamol

C) Sulfato de magnesio y Corticosteroides
D) Analgésicos y antibiéticos empiricos
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10.- TODOS LOS SIGUIENTES ENUNCIADOS CORRESPONDEN A CRITERIOS DE INGRESO A URGENCIAS
EN LA CRISIS ASMATICA, EXCEPTO:

Saturacion de oxigeno menor del 92%, posterior al tratamiento inicial
Presencia de distress respiratorio

Datos de deshidratacion

Saturacion de oxigeno >90% por oximetria de pulso o arterial

Sozmz

11.- DOSIS DE ADMINISTRACION DE ESTEROIDES, ; CUAL ES LA MAS RECOMENDADA EN PACIENTES
PREESCOLARES?

Prednisona 0.5 a 1 mg/kg de 5 a 7 dias
Prednisona 0.5 a 1 mg/kg de 2 a 7 dias
Prednisona de 0.5 a 1 mg/kg o equivalente de 5 a 7 dias
Prednisona de 0.5 a 1 mg/kg o equivalente de 3 a 5 dias

Sozm=

12.- EL SIGUIENTE MEDICAMENTO, A DOSIS ALTAS, TIENE EFECTO TERATOGENICO EN EL EMBARAZO:

Aminofilina
Salbutamol
Budesonida
Bromuro de Ipratropio

A
B
C
D

13.- MENCIONE LA FUENTE BIBLIOGRAFICA DONDE ADQUIRIO SUS CONOCIMIENTOS SOBRE EL
TRATAMIENTO DE EXACERBACIONES DEL ASMA

Guia de Practica Clinica Mexicana

Guia internacional en el tratamiento del Asma (GINA)
Libros Médicos de Informacién béasica

Otras , especifice

A
B
C
D

14.- LOS SIGUIENTES MEDICAMENTOS SON UTILIZADOS EN LA PRUEBA DIAGNOSTICA TEMPRANAY EN
EL TRATAMIENTO INICIAL DE CRISIS ASMATICA:

A) Agonistas Beta Adrenérgicos y Metilxantinas
B) Agonistas Beta Adrenérgicos y Esteroides Inhalados de accién corta
C) Agonistas Beta Adrenérgicos y Esteroides
D) Anticolinérgicos y Metilxantinas

15.- ; CUAL DE LOS SIGUIENTES ES LA DOSIS DE SALBUTAMOL EN MDI, ES LA RECOMENDADA EN LAS
EXACERBACIONES LEVES DE ASMA?

A) 2 a4inhalaciones MDI, cada de 2 a4 horas
) 3 a7inhalaciones MDI, cada de 3 a 5 horas
) 2a 10 inhalaciones MDI, cada de 2 a 4 horas
) 2a4inhalaciones MDI, cada de 8 horas

PR

16. DE ACUERDO A LA PRUEBA DE CONTROL DE ASMA (ACT) ; CUALES DE LOS SIGUIENTES CASOS
POSEEN MAYOR RELEVANCIA EN LAS COMPLICACIONES DEL ASMA?

Deterioro de las pruebas funcionales y periodos de exacerbacion previa
Periodo de tiempo de Ultima exacerbacién y efecto de tratamiento
Signos diunos

Uso de medicacidn previa

Sozm=
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17.- TODOS LOS SIGUIENTES ENUNCIADOS SON FALSOS EN RELACION AL PACIENTE PEDIATRICO, EN
CRISIS ASMATICA EXCEPTO:

) Se debe hospitalizar a todo paciente pediatrico con exacerbacion de asma

) Debe manejarse todos los pacientes pediatricos en hospitalizacién urgencias

) Es la saturacién de oxigeno menor del 92% indicacién urgente de atencién en el paciente
pediatrico

D) Los pacientes pediétricos se deben de tratar inicialmente con Budesonida en las

exacerbaciones de asma

O W >

18.- ;EN QUE CONSISTE EL TRATAMIENTO INICIAL DE LAS CRISIS ASMATICA?

A) Oxigeno suplementario, agonistas B adrenérgicos inhalados de corta accién,
Corticosteroides inhalados en dosis equivalentes de prednisolona.

B) Agonistas B adrenérgicos inhalados de corta accién en duracion de 3 hrs, corticosteroides
orales.

C) Oxigeno suplementario 21% , agonistas B adrenérgicos inhalados de corta accion,
corticoesteroides orales a dosis de 1 mg/kg.

D) Oxigeno suplementario 21% solo con saturacién oxigeno menor de 95%, corticosteroides
orales 0 a dosis equivalentes y el uso previo de Agonistas B adrenérgicos inhalados de
corta accion dependiente de la severidad.

19.- MENCIONE LA ASEVERACION CORRECTA EN LA ADMINISTRACION DE SULFATO DE MAGNESIO EN
CRISIS ASMATICA:

A) Se utiliza en exacerbacion severa, renuente a tratamiento

B) Esrecomendado en la exacerbacion leve como profilaxis

C) Se prefiere cuando existe disnea progresiva

D) Como adyuvante a los esteroides en las crisis severas de asma

20.- TODAS LAS SIGUIENTES SON INDICACIONES DE INGRESO A UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
EXCEPTO:
A) Ventilacién mecanica asistida, con pobre o nula mejoria al tratamiento de rescate, FEV menor de
60%
B) Saturacién de oxigeno por pulsometria menor de 92%, PACO2 > 45 mm Hg e inestabilidad
hemodinamica
C) Crisis asmatica severa y antecedentes de la misma sin mejoria la tratamiento, acompafiadas de
alteraciones de funciones mentales
D) Ventilacion mecanica no invasiva, estabilidad hemodinamica y exploracién fisica con sibilancias
discretas

21. DE ADUERDO A LA FARMACOCINETICA DE LOS AGONISTAS BETA ADRENERGICOS, SE
CONTRAINDICA SU USO EN CASO DE:

Embarazo

Hipersensibilidad

En combinacion con otros farmacos
En las crisis asmaticas leves

Soz=

22.- ; CUAL DE LOS SIGUIENTES FACTORES NO ESTA ASOCIADO A LAS EXACERBACIONES DEL ASMA EN
EL EMBARAZQO?

A) Crecimiento de la tiroides

B) Trasgresion medicamentosa

C) Infecciones

D) Alimentos
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23.- ;CUAL DE LOS SIGUIENTES GRADOS DE SEVERIDAD, REQUIEREN SEGUIMIENTO POR ALTA
ESPECIALIDAD? :

Severa, Muy severa y Paro Respiratorio inminente.
Moderada y Severa.

Moderada

Severa o Grave y Paro espiratorio Inminente

A
B
C
D

24.- EL BROMURO DE IPRATROPIO ES RECOMENDADO COMO TRATAMIENTO ADYUDANTE EN LAS CRISIS
ASMATICAS MODERADAS ;CUAL ES SU FACTOR PRONOSTICO?

Mejora la mortalidad

Empeora la morbilidad

Mejora la tasa de morbilidad
Define la perspectiva mortalidad

A)
)
)
)

oO0®m>

25.- LA HIPERREACTIVIDAD BRONQUIAL SE COMPONE DE DOLOR TORACICO, SIBILANCIAS, ESFUERZO
RESPIRATORIO, DISNEA.Y
¢ CUAL DE LOS SIGUIENTES SINTOMAS COMPLEMENTA ESTE CUADRO?

Tos Persistente

Tos Intermitente

Estridor Laringeo

Tos De Predominio Nocturno

A)
)
)
)

o0O®m>

26.- LAS GUIAS DE PRACTICA CLINICA MEXICANA BASAN SU INFORMACION DE LAS SIGUIENTES
FUENTES EXCEPTO:

A) Global Initiative for Asthma 2010

) Britsh Guideline on the Management of Asthma a National Clinical Guideline 2008
) Consensus Statement of Pediatric Asthma Update 2008

) Asian Guideline on the Management of Asthma a National Clinical Guideline 2010

27.- LAS METILXANTINAS SON RECOMENDAS EN EL ASMA SEVERA RENUENTE A TRATAMIENTO DEBIDO
A SU EFECTO INMUNORREGULADOR, ANTIINFLAMATORIO Y A QUE TIENEN MEJOR EFECTO QUE EL
SIGUIENTE MEDICAMENTO:

A) Agonistas beta adrenérgicos de accion corta
B) Anticolinérgicos
C) Esteroides
D) Antagonistas de los receptores de los leucotrienos

28.- EL USO DE ESTEROIDES PUEDE REALIZARSE POR VARIAS VIAS DE ADMINISTRACION: ORAL
INTRAVENOSO E INHALADO, ELIJA LA RESPUESTA CORRECTA EN CUANTO AL RANGO DE EQUIVALENCIA
EN LA CRISIS ASMATICA:

A) Prednisona de 5-40 mg/dia en una dosis diaria

) Prednisolona de 4-40 mg/dia dos dosis dia

) Predisona de 40 a 60 mg/dia dividida en dos dosis diaria
) Prednisolona 5-100 mg/dia una dosis al dia

OO0 ®m>

48



29.- DE LAS SIGUIENTES OPCIONES MENCIONE CUAL CORRESPONDE A LOS CRITERIOS DE EGRESO EN
CRISIS ASMATICA

Saturacion oxigeno mayor de 90% por gasometria arterial, Disminucién de datos de dificultad
respiratoria

Saturacion oxigeno mayor de 95% por gasometria arterial, Disminucién de datos de dificultad
respiratoria, PaCO2 menor de 40 mmHg

Saturacion oxigeno mayor de 90% por gasometria arterial, Ausencia de sibilancias
Saturacion oxigeno mayor de 85% por gasometria arterial, mejoria en el uso de musculatura
accesoria e impregnacion antibiética.

30.- MARQUE ASEVERACION CORRECTA AL TRATAMIENTO DE CRISIS ASMATICA EN EL EMBARAZO:

Los Antagonistas Beta adrenérgicos, estan contraindicados en el tercer trimestre del embarazo por la
relajacion que producen en la musculatura lisa

Son las Metilxantinas Utiles en primer y segundo trimestre del embarazo , siempre y cuando se
mantengan niveles séricos de 5y 10 mg/ml

Debe evitarse el uso de los Antagonistas Beta adrenérgicos y las Metilxantinas en el embarazo y solo
realizarse manejo con esteroides y oxigeno.

Los esteroides son la mejor linea de manejo durante el embarazo

AGRADECEMOS SU COOPERACION
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VARIABILE PREGUNTAS
1-15 16-30

A) Definicion 8 25
B) Severidad 6 16
C) Clasificacion 1 23
D) Factores desencadenantes b 22
E) Tratamiento Inicial 14 18
F) Salbutamol 15 21
G) Bromuro de Ipratropio 9 24
H) Sulfato de Magnesio 4 19
[) Metilxantinas 2 97
J) Uso de Esteroides 11 98
K) Hospitalizacion 10 29
L) Manejo Invasivo 3 20
M) Paciente Pediatrico 7 17
N) Paciente Obstétrica 12 30
13 26

0) Fuentes Bibliograficas

Tabla. Correlacion de preguntas

FUENTE: CUESTINARIO DE CRISIS ASMATICA.

La siguiente tabla muestra el numero de pregunta que valUa cada una de las
variables, se encuentran en desorden para la validez del mismo.
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