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REUMEN:

Se realizd un estudio observacional descriptivo para conocer el
comportamiento de algunas variables relacionadas con el Asma Bronquial en
los pacientes que ingresaron en el servicio de Enfermedades Respiratorias del
Hospital Provincial General Docente “Capitan Roberto Rodriguez Fernandez”,
de Moron en el periodo comprendido entre el 1° de Diciembre del 2008 y el 1°
de Diciembre del 2010. Se encuestaron 72 pacientes en dicho periodo, de ellos
43 varones y 29 hembras, predominoé el color blanco de la piel, de los pacientes
estudiados el ciento por ciento poseian antecedentes familiares y personales
de asma; el sintoma predominante al ingreso fue la falta de aire, se empleé el
Salbutamol spray en el ciento por ciento de los enfermos y se le administro
oxigeno suplementario a la mayoria de los ingresados, la complicacion que se
vio con mayor frecuencia fue el estado de mal asmético, se establecié ademas
qgue el personal de enfermeria encargado de brindarle los cuidados indicados
por el médico esta bien calificado pues en su mayoria saben reconocer los
factores de riesgo méas importantes presentes en estos pacientes y ademas
dominan las medidas tanto farmacoldgicas como no farmacoldgicas que se les
deben dispensar durante la crisis de asma, de otra parte se determiné que se
conducen de manera profesional durante el proceso de atencion a los

enfermos.

PALABRAS CLAVE:

Crisis de asma, asma bronquial, factores de riesgo



INTRODUCCION:

El asma es la principal causa de enfermedad cronica en la infancia, y es la
responsable de una proporcion significativa de absentismo escolar.

El asma es el diagndstico de ingreso mas frecuente en los hospitales infantiles
de los Estados Unidos (EUA) dando lugar a pérdidas entre 5y 7 dias escolares
por nifo y afio. Se estima que en EUA entre el 10 — 15 % de los niflos y 7 — 10
% de las nifias padecen de asma; por su parte en Europa la incidencia oscila
entre el 5.4 % y 7.6 % de todos los nifios y adolescentes, con una tendencia
actual al aumento.

El costo material de los episodios de asma bronquial es bastante elevado, asi
en EUA en el afio 2004 lleg6 alrededor de los 1600 millones de ddlares, estos
costos se incrementaron ain mas cuando los padres y cuidadores tuvieron que
ausentarse del trabajo para cuidar a los nifios con episodios de moderados a
severos.

Si bien la morbilidad es elevada y cobra altos costos econdémicos, el asma
cuenta con una muy baja mortalidad que oscila alrededor de 0.2 por 100 mil
habitantes, lo cual la sitia en niveles infimos siendo rara la muerte de un nifio
por un ataque de asma, en EUA; por ejemplo en el 2002 de una poblacion
asmatica infantil de alrededor de 9 millones de pacientes hubo 170 fallecidos.
Se considera que entre el 17 % y el 33.5 % de los casos de asma de la edad
adulta comienza en la infancia, preferentemente antes de los 10 afios de edad.
No existe consenso universal sobre la definicion de asma, se puede concebir
como una enfermedad pulmonar obstructiva y difusa con hiperreactividad de
las vias respiratorias a diversos estimulos, y un alto grado de reversibilidad del
proceso obstructivo, que puede ser espontdneo o como resultado del
tratamiento.

El asma se desencadena debido a una interaccion compleja de los mediadores
intrinsecos pulmonares que llevan a una inflamacién crénica, cambios
estructurales e hiperreactividad de las vias bronquiales. Esta cascada de
eventos contribuye a la contraccién mantenida de la musculatura lisa, aumenta
la permeabilidad vascular, se adelgaza la membrana y hay una excesiva
produccion de mucus. Como consecuencia las vias respiratorias se estrechan,

impidiendo la respiracién. Se considera que la via respiratoria se mantiene



inflamada en grados variables aun cuando el paciente no presente sintomas de
asma.

El asma en la edad pediatrica se esta incrementando de ahi la importancia de
estar alerta a los signos de un ataque agudo que puede amenazar la vida de un
nifio.

En Cuba el asma constituye un problema de salud importante, el aumento en el
namero de nifios asmaticos que se atienden actualmente no es solo por una
mejor organizacion y atencion médica, sino que también existe una elevacion
real de los pacientes asmaticos, debido fundamentalmente a factores
exogenos.

La prevalencia en nuestro pais es de 12 % en menores de 15 afiosy de 8 % a
todas las edades, la relacion sexo masculino / sexo femenino es de 1.75 a 2.50
/1,y la letalidad es de 0.1 por 100 mil nifios.

En los momentos histdricos actuales, donde la direccion de la revolucion ha
hecho un llamado a la reordenacion de los servicios de salud hemos asistido a
la creacidn de nuevas vertientes en la atencion que incorporan al personal de
enfermeria como pilar fundamental, asi se crearon consultorios de nuevo tipo
en los cuales la enfermera brinda la atencion al paciente, también se
incorporan al proceso de especializacion que las instruye en el manejo
diagnéstico y terapéutico de los pacientes, de tal suerte nos planteamos la
siguiente:

Pregunta investigativa:

¢, Como se comportan algunos factores relacionados y qué papel desempena el
personal de enfermeria en el manejo de los pacientes ingresados con el
diagnéstico de Asma Bronquial?

Para dar respuesta a dicha pregunta nos trazamos los siguientes:



OBJETIVOS:

1.1 GENERAL

Establecer algunos factores relacionados con el manejo del nifio ingresado

con el diagndstico de Asma Bronquial en el servicio de Enfermedades

Respiratorias.
1.2 ESPECIFICOS

1.2.1 Distribuir los pacientes asmaticos segun:

Sexo

Grupos de edad

Color de la piel

Factores de riesgo

Sintomas predominantes
Tratamiento farmacoldgico
Tratamiento no farmacoldgico

Complicaciones

1.2.2 Evaluar los conocimientos de enfermeria acerca de:

1.2.3 Evaluar la opinion de los acompafiantes en relacion a la actitud del

Factores de riesgo

Manejo terapéutico farmacolégico

personal de enfermeria.



FUNDAMENTACION TEORICA:
El asma no es una enfermedad nueva, el proceso como sintoma se cita en el
Papiro de Ebert que data del 3500 a.c, fue Hipdcrates quien primero usé la

palabra asma para describirla como una enfermedad el origen etimoldgico de

dicha palabra es del latin asthma, y este del griego. dofua, jadeo, asma;

Eumeénides es reconocido como el primer autor de una monografia al respecto
(1).

El asma es una enfermedad no siempre diagnosticada adecuadamente en la
edad infantil. Esto se debe en gran parte a lo inespecifico de los sintomas
habituales del asma, que en ocasiones se confunden con otras condiciones, lo
que explica que muchos pacientes reciban tratamiento inadecuado. En la
actualidad, existe suficiente evidencia que sustenta la aparicion de la
enfermedad en forma precoz en la vida (2), lo que justifica plenamente utilizar
su denominacion como tal en nifilos de cualquier edad, teniendo en cuenta
diagnosticos alternativos.

El asma es una enfermedad de facil diagndstico en nifios que presentan una
historia clinica tipica y que pueden colaborar con un estudio de funcion
pulmonar, pero presenta mayor dificultad en lactantes y pre-escolares, quienes
no pueden colaborar con dichas pruebas y, por lo tanto, el diagnéstico se
fundamenta en la historia clinica y en el examen fisico. En este grupo, el
diagnéstico diferencial es amplio y supone un desafio permanente cuya
respuesta la entrega generalmente la evolucién clinica.

Hubo una época en que se la consideraba una maldicion; en 1962 se publico
en Cuba acerca del asma una frase de un psicélogo nacional “El asma es
popular, todo el mundo la conoce y muchos la padecen, con razén se clasifica
de inhumana, es ademas calificada de enigmatica, porque su origen ni puede
ser simple ni idéntico en la totalidad de los pacientes, tiene cura pero su
tratamiento es casi impracticable en las condiciones actuales (...), sin dudas el
asma es una dolencia que merece ser identificada” (2).

La concepcion de la enfermedad ha ido evolucionando a la par del desarrollo
de la humanidad y se ha visto favorecida por los avances alcanzados en la

investigacién médica tanto en areas de la alergologia como de la inmunologia y



la genética, todas con influencia directa sobre las diferentes etapas de la
enfermedad.

En estadios no tratados el asma se reconoce por episodios recurrentes de falta
de aire que son reversibles tanto espontaneamente o0 con un tratamiento
apropiado (3). Dependiendo de la severidad, la falta de aire se acompafa de
sintomas como sibilancias, respiracion entrecortada, tos y opresion toracica, se
produce un esputo grueso, blanquecino; particularmente Iluego de
exacerbaciones agudas de tos y en las formas persistentes cronicas.

Es importante diferenciar la condicion crénica subyacente de las
exacerbaciones recurrentes. El asma es un trastorno crénico de las vias
respiratorias con sintomatologia variable y limitacion variable de la respiracion
(4).

Las exacerbaciones del asma son agudas, pueden tener un inicio rapido u
ocurrir de forma gradual. No obstante cualquiera de las dos circunstancias, los
episodios pueden ser severos y resultar en la muerte si no se instaura un
tratamiento efectivo, afortunadamente la mayoria de los ataques son menos
severos y ocasionalmente no se presentan (5).

Debido a la dificultad que existe para determinar los distintos fenotipos de
sibilancias durante los primeros tres afios de vida, a esta edad se prefiere
definir como una enfermedad crénica de las vias aéreas en la que se producen
episodios sibilantes recurrentes y/o tos persistente en una situacién donde el
asma es probable y se han descartado otras causas menos frecuentes (6).

La definicién del asma también ha sufrido cambios a lo largo de la historia, se
traté de definirlo teniendo en cuenta el impacto que para la funcion pulmonar
tenia (7), no obstante éste intento se ha visto frustrado por el hecho de la
comprension de los diferentes mecanismos involucrados en la génesis del
asma, asi la Iniciativa Global para el Asma (GINA) ha llegado al consenso en la
tltima década del pasado siglo de definirlo como:

Un trastorno cronico inflamatorio de las vias respiratorias en el cual varias
células y elementos celulares juegan un papel fundamental. Esta inflamacion
cronica provoca un incremento asociado de la respuesta bronquial que lleva a
episodios recurrentes de sibilancias, disnea, tos y opresion toracica,

particularmente en las noches o temprano en las mafanas. Estos episodios



estan usualmente asociados con la obstruccion diseminada pero variable que
es casi siempre reversible espontdneamente o con tratamiento (8).
De esta definicion de Asma es importante destacar tres elementos:
1. Es una enfermedad cronica que presenta inflamacion de la via aérea
2. La obstruccion bronquial es parcial o totalmente reversible
3. Existe hiperreactividad bronquial
El asma constituye un problema de salud mundial, no es privativo de clases
sociales ni esta relacionado directamente con la pobreza o la riqueza, se ha
relacionado con el desarrollo social pues se considera “una enfermedad
multifactorial, donde influyen desde eventos genéticos a elementos ambientales
que pueden desencadenar crisis” (9).
Aunqgue la etiologia especifica del Asma se desconoce este problema puede
estar asociado a factores familiares, infecciosos, alérgicos, ambientales,
socioecondémicos y psicologicos. Entre los desencadenantes mas comunes de
las crisis de Asma se encuentran:
e Humo de cigarro

e EXxposicion a alérgenos (polen, pelo de animal, moho, polvo de casa)

Productos cosméticos (spray, perfume)

Medicamentos como aspirina, bloqueadores beta, agentes
antiinflamatorios no esteroides.

e Aditivos de alimentos (sulfitos)

e Ejercicios fisicos

e Stress emocional como ansiedad, frustracion o depresion

¢ Infecciones virales y bacterianas de las vias respiratorias altas y bajas,

incluyendo sinusitis

Cambios de tiempo

e Contaminantes del aire (10 — 12).
El diagnostico de asma es clinico y no existe un examen que permita su
identificacion irrefutable; sin embargo, en algunos nifios que cooperan con
pruebas de funcion pulmonar, el diagndstico podria ser corroborado con un
resultado compatible (13 — 18).
El diagnostico de asma en el menor de 15 afios se fundamenta sobre la base

de tres premisas fundamentales:



1. Historia clinica y examen fisico sugerentes (diagndstico clinico), de

especial importancia en lactantes y preescolares.

2.

Demostracion de obstruccion al flujo aéreo, reversible parcial o

totalmente en forma espontdnea o con farmacos broncodilatadores

(diagnostico funcional).

3.

Exclusiébn de posibles diagnosticos alternativos (diagnostico

diferencial).

Es importante precisar el rol ejercido por los desencadenantes y consignar que

la demostracion de obstruccion al flujo aéreo so6lo se obtiene en aquellos

pacientes que logran cooperar con las pruebas funcionales.

De este modo, estas premisas no necesariamente estaran presentes en su

totalidad para realizar el diagnéstico (16).

Se sospecha el diagnoéstico de asma cuando en la historia clinica de un nifio

existen:

Episodios recurrentes de dificultad respiratoria, sibilancias, con
frecuencia referida como “pitos” o silbidos del pecho, tos
generalmente irritativa, en accesos y de predominio nocturno o
matinal, y sensacién de ahogo, que mejoran con tratamiento
broncodilatador aunque la falta de respuesta no excluye el
diagndstico.

Tos cronica y/o recurrente, especialmente en periodos de otofio o
primavera.

Sintomas como sibilancias, tos y disnea o dificultad para respirar,
referida también como sensacién de falta de aire o ahogo, que
empeoran en la noche o con la hiperventilacion (ejercicio, llanto o
risa) y, frecuentemente, estdn asociados con infecciones virales,
irritantes, alérgenos y frio.

Sensacion de opresion toracica referida en algunos nifios como
dolor.

Presencia de sintomas derivados de atopia como rinitis alérgica,
conjuntivitis alérgica, eczema, etc.

Antecedentes de asma, rinitis alérgica u otra manifestacion de

atopia en familiares directos.



Estos sintomas, sin ser especificos de asma, suelen presentarse en forma
episodica, espontanea o tras la exposicion a los factores desencadenantes ya
seflalados. Se caracterizan por tener variabilidad estacional y/o diaria,
acentuandose en la noche o al despertar.

La enfermedad esta considerada una carga para los sistemas de salud tanto
publicos como privados. Existe evidencia que la prevalencia del asma se ha
elevado en diferentes paises, pero aun existen escasos datos para determinar
las causas de este incremento y poder describir las variaciones dentro y entre
las diferentes poblaciones.

Los datos existentes de la prevalencia del asma son los expuestos
fundamentalmente por los paises desarrollados, tampoco existen datos acerca
de la severidad en las diferentes poblaciones o el impacto de los protocolos de
manejo del asma; nuevos estudios sobre la carga que representa el asma asi
como la evaluacion costo / beneficio del tratamiento se necesitan tanto en
paises desarrollados como en aquellos en vias de desarrollo (19).

A nivel mundial, la evidencia disponible indica que el asma es la enfermedad
cronica mas comun en la nifiez y es la principal causa de ausentismo escolar.
Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en 1998 el asma afectaba a
155 millones de personas en el mundo. Basadndose en datos estandarizados
recopilados en estudios epidemioldgicos llevados a cabo en mas de 80 paises,
el informe sobre el Impacto Global del Asma establece que en realidad la
enfermedad puede afectar a casi 300 millones de personas. En paises
desarrollados la prevalencia del asma se ha elevado significativamente en las
Gltimas décadas, tanto en nifios como en adultos, y dado que se estima que
hacia el afio 2025, la poblacion urbana se incrementara desde un 45 hasta un
59%, es logico pensar que en el mundo se producird un incremento de
asmaticos en las proximas dos décadas (20).

La morbilidad se refiere al impacto de la enfermedad y al grado en el que le
disminuye a las personas su calidad de vida, los factores subyacentes que
incrementan la morbilidad por asma incluyen el incremento de la severidad de
la enfermedad, el escaso tratamiento de los pacientes con medicacion
antiinflamatoria, la sobre — confianza en los broncodilatadores y la demora en la

solicitud de asistencia médica durante las exacerbaciones. La pobreza en los



paises no desarrollados parece ser otro factor de riesgo para el incremento de
la morbilidad (21).

Estudios efectuados en Australia muestran que entre 8 y 11 % de la poblacion
infantil padecen asma, de ellos alrededor del 4 % presentan episodios
moderados y severos que requieren medicacion regular.

La mayoria de los reportes europeos sitdan la incidencia entre 5.4 %y 7.6 %
de la poblacion infantil, en Espafia esta en 6.4 % con una tendencia reciente a
elevarse llegando a un 17 % en los ultimos reportes, por su parte reportes de
los EUA sitian al asma entre el 10 % y 15 % de los nifios y entre 7 % y 10 %
de las nifas.

Otros estudios ofrecen estadisticas similares, Canadéa tiene una incidencia
estimada de 8 % de su poblacién pediatrica, Nueva Zelanda la ubica en 8.3 % y
en Inglaterra se posiciona en 8.7 % de los infantes.

Los dltimos datos publicados en nuestro pais datan de 1997, en esa
publicacién de MINSAP se recogia el 12 % de los menores de 15 afios como
asmaticos, con una relacion varén / hembra de 2.5/ 1.

Afortunadamente la tasa de letalidad es baja y se recogen en las publicaciones
revisadas tasas de mortalidad que de manera general no sobrepasan de 1 por
cada 100 mil habitantes, asi por ejemplo para Cuba es de 0.2, en EUA 0.47,
Canada 0.25, Australia 0.86, Nueva Zelanda 0.5 e Inglaterra 0.52 (22 — 28).

Los programas actuales de manejo del asma propuestos por el GINA incluyen
un método domiciliario a bajos costos que son abordables por las familias,
ademas ofrecen educacion indispensable para el manejo en el hogar de los
pacientes sin necesidad de llegar a los centros asistenciales.

Parte importante de un plan de accién para el control del asma incluye ensefiar
al paciente y a la familia que implica tanto el manejo farmacol6gico como
estrategias de control no farmacolégicas. En el manejo medicamentoso el plan
de cuidados incluye las instrucciones sobre el nombre de los farmacos asi
como la dosificacion, también aborda los criterios para la medicacion inhalatoria
agresiva en el hogar durante las exacerbaciones.

El manejo no farmacologico incluye ensefar tanto a nifios como a sus padres
para que sean capaces de identificar, eliminar o minimizar el contacto con los
disparadores de la respuesta bronquial y la sintomatologia asociada; a

documentar los sintomas en un diario que ayude a la familia en identificar



alérgenos como el polvo, polen, los acaros, las infestaciones por cucarachas, la
caspa de los animales, el humo, el aire caliente, seco o frio y los olores fuertes.
De otra parte son las encargadas de remitir a especialistas de alergia para los
tratamientos especificos, también en el diagndstico de problemas fisicos tales
como sinusitis, reflujo gastroesofagico o infecciones del tractus respiratorio
superior (29, 30).

La participacion de la enfermera en el manejo de los pacientes asmaticos es
fundamental para orientar a los nifios sobre no exponerse en areas abiertas
cuando la polinizacion es elevada, restringir la presencia de mascotas en el
interior de los hogares y eliminar la exposicion al humo del cigarrillo, también
sugerir forrar almohadas y colchones, exponer una vez a la semana la ropa
guardada al aire y al sol, lavar semanalmente la ropa de cama y los peluches;
en los lugares donde sea factible deben aconsejar y ensefiar sobre el uso de
los medidores del flujo espiratorio para mantener un control adecuado de la
funcién pulmonar el cual es al final el medidor mas fiel de la aparicion de una
exacerbacion.

Estas reuniones con los pacientes deben ser planificadas de manera regular
para que surtan el efecto esperado, que es disminuir el nimero de recaidas y
las exacerbaciones de su enfermedad (31, 32).

Cuba no esta lejos de estos planteamientos promulgados por la Organizacion
Mundial de la Salud, con la reciente creacién de los consultorios de nuevo tipo
se ubican enfermeras directamente vinculadas a la labor de control vy
dispensarizacién de su poblacion siendo entonces las maximas responsables
de la evaluacion y seguimiento de estos pacientes, de otra parte se han creado
nuevos planes de formacion académica con la incorporaciébn a
especializaciones dentro de las ciencias médicas que las formardn con
conocimientos de punta en la medicina permitiéndoles ofertar un servicio
Optimo a la poblacién desde una situacion cientifica mucho mas comoda y
representativa en la sociedad.

Pero no solo los consultorios que si bien son la piedra angular de nuestro
sistema de salud, juegan un papel primordial en la tarea que desempafa
nuestro personal de enfermeria, gran parte los pacientes asistidos en algun
momento ingresan y es indispensable conocer la relevancia de su rol en la

atenciéon a los mismos.



Basado en esta capital conclusion la autora se propuso realizar este trabajo
para relacionar algunos aspectos del paciente asmatico asi como diversos
acapites relativos al manejo del personal de enfermeria durante el proceso de

atencion de enfermeria al paciente asmatico hospitalizado.



METODOLOGIA INVESTIGATIVA:

Se realiz6 una investigacion observacional descriptiva en la poblacion
pediatrica que ingresé en el servicio de Enfermedades Respiratorias del
Hospital General Provincial Docente “Cptan. Roberto Rodriguez Fernandez”, de
Moron; con el diagnéstico de Asma Bronquial, en el periodo comprendido entre
el 1° de Diciembre del 2008 y el 1° de Diciembre de 2010.
El universo de estudio estuvo constituido por todos los pacientes que
ingresaron con el diagnostico de Asma Bronquial, Sospecha de Asma o
Enfermedad Respiratoria con sibilancias, con el objetivo de conocer algunos
factores relacionados con el comportamiento de esta enfermedad a través de
un cuestionario formulado al efecto por la autora del trabajo (Anexo 1), asi
como el dominio de las acciones de enfermeria durante el tratamiento obtenido
a través de una encuesta confeccionada con este propoésito (Anexo 2); por
altimo se aplico a los acompafiantes una encuesta sobre su valoracion acerca
del desempefio del personal de enfermeria durante la estadia en sala de su
hijo(a) (Anexos 3).
Para medir los conocimientos del personal de enfermeria empleamos el Anexo
2, en él se le otorga 5 puntos a cada inciso lo que representd la siguiente
puntuacion:

e No.1 — 40 puntos

e No. 2 - 30 puntos

e No. 3 - 20 puntos
Esta puntuacién suma un total de 90 puntos a lo que se le calculé el 70 %
guedando entonces de la siguiente manera:
Se consideraron los resultados como:

» Satisfactorios: si obtienen 63 6 mas puntos

» No satisfactorios: si obtienen 62 6 menos puntos
Los datos se recogieron a través de cuestionarios confeccionados al efecto por
la autora, su procesamiento se realiz6 de forma manual; se emplearon como
medidas de resumen la frecuencia relativa y absoluta.

Hipotesis cientifica:



Si realizamos un estudio sobre algunos factores relacionados con el Asma en

nifios y adolescente, seriamos capaces de actuar mejor ante estos enfermos.

Los métodos que se aplicaron durante la investigacion fueron:

Nivel Empirico:

Observacion: Mediante la que se conocié la realidad del proceso, y asi
determinar algunos factores relacionados con el Asma Bronquial para
poder actuar en ese sentido.

Encuesta (anexo No.1): La técnica de recoleccion de la informacion se
realiz6 por medio de encuestas confeccionadas para dar respuesta a
los objetivos trazados.

Andlisis documental (Historias clinicas personales) con el objetivo de
recopilar informacion sobre los aspectos relacionados con el Asma

Bronquial.

Nivel tebrico:

Andlisis — sintesis: Nos permiti6 penetrar en lo fundamental de lo
observado, separar lo esencial de lo secundario, determinar lo
importante a partir de la bibliografia revisada y extraer lo necesario para
el estudio del problema.

Andlisis historico —l6gico: Se seleccioné con el objetivo de poder
estudiar la trayectoria real de los fenomenos y acontecimientos en el
decurso de su historia, por lo que se emple6 para indagar sobre el
embarazo en la adolescencia.

El procesamiento estadistico: El cual se utilizé6 para comparar los
datos obtenidos como resultado del instrumento aplicado, realizandose
la validacién y revisién de la misma, como medida de resumen de la

informacion se utilizé el porcentaje (%).



Operacionalizacion de las variables:

Variable Clasificacién Categorias Descripcién Técnica
gue utiliza
Sexo Cualitativa v Masculino Segun sexo Porcentaje
nominal v Femenino biologico al
dicotémica nacer
Grupos de Cuantitativa v Menor de 1 afio Segun edad Porcentaje
edad continua v Dela4afios cumplida en
politémica v Deb5 a 14 afios afios
Color dela Cualitativa v Blanca Segun color | Porcentaje
piel nominal v Negra de la piel al
politémica v" Mestiza nacer
v Oftra
Factores de Cualitativa v" Antecedentes Segun Porcentaje
riesgo nominal familiares de asma factores
politémica v' Habito de fumar considerados
personal o deriesgo
convivientes presentes en
v' Exposicién a los pacientes
contaminantes
ambientales
v" Residenciaen
zonas humedas
v" Antecedentes
personales de
alergia
Manejo Cualitativa v' Salbutamol Segun Porcentaje
farmacolégi nominal nebulizaciones / conocimiento
co politémica spray en la crisis s sobre el
v'  Esteroides tratamiento
parenterales medicamento
v'  Esteroides SO impuesto
inhalados
Manejo no Cualitativa v" Posicién Segun Porcentaje
farmacol6gi nominal semisentada dominio de
co politémica v" Administracién medidas no
abundante de farmacolégic
liquidos as a aplicar
v" Administracién de en el
oxigeno tratamiento
Valoracion Cualitativa v' Saludé cortés Segun
del nominal v Leinformé sobre opiniéon de
desempefio politémica el reglamento de los
la sala acompafiante
v' Leorient6 sobre el s sobre el
tratamiento y las desempefio
acciones de del personal
enfermeria de enfermeria
v" Le orient6 sobre la
importancia de la
posicién en la
cama
v Avisé

oportunamente del
empeoramiento
del paciente




Los resultados se expresaron en forma de tablas las cuales se analizaron
respondiendo a los objetivos planteados para emitir las conclusiones. Se

redactd un informe final de acuerdo a los requisitos académicos exigidos.



ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS:

Tabla No. 1 Distribucion de los pacientes ingresados con Asma Bronquial
segun grupo de edad y sexo. Hospital Morén, 1° de Diciembre de 2008 al 1° de
Diciembre del 2010.

Femenino Masculinos Total
Edad
Fuent No. % No. % No. %
e:
Encue | Menordeun ; i 1 1.39 1 | 1.39
afo
sta
De 1 a 4 afios 16 34.78 30 65.22 46 63.89
La
De 5 a 14 afios 13 52.00 12 48.00 25 34.72
tabla
preced Total 29 40.28 43 59.72 72 100.00
ente

realiza la distribucion de los pacientes ingresados en el servicio de
enfermedades respiratorias del hospital de Moron segun su edad y sexo, en la
misma se aprecia un predominio de los infantes entre 1 y 4 afos de edad con
46 pacientes para el 63.89 %, de ellos 30 (65.22 %) son varones y 16 (34.78

%) hembras.

En relacion al sexo, se aprecia en la citada tabla que del total de 72 pacientes
ingresados durante esta etapa estudiada 43 fueron varones lo que represento
el 59.72 % del total y 29 hembras para un 40.28%.

En el grupo de 5 a 14 afos no existieron diferencias significativas entre

hembras y varones.

Estos resultados obtenidos concuerdan con la mayoria de los estudios
revisados en los cuales se encuentra un franco predominio de los varones con

una relacion de 2 a 1, aproximadamente.

La literatura recoge que en la poblacion mundial el mayor nimero de pacientes
asmaticos corresponde a los varones, no se encontrd una justificacion a este

fenébmeno en los articulos revisados.



Asi por ejemplo, el Dr. Coronel Carvajal (33) en su estudio obtuvo que la
mayoria de los nifios ingresados oscild alrededor de 2.4 afios de edad y eran

del sexo masculino.



Tabla No. 2: Distribucion segun color de la piel y sexo.

Color de la piel
Sexo Total
Blanca Negra Mestiza
Masculino 35 5 3 43
Femenino 26 2 1 29
Total 61 7 4 72

La tabla precedente es un reflejo de la composicion étnica de la poblacion que
recibe atencion en nuestros servicios pediatricos pues como se ve predominan
los pacientes de piel blanca con 61, esto se debe fundamentalmente a que en

la poblaciéon general de los municipios del area norte de nuestra provincia

predomina este color de piel en la poblacion general.

Al revisar la bibliografia no encontramos estudios que justifiguen o nieguen
dicho hallazgo, el comportamiento en este sentido depende de la composicion

de cada poblacién pues no existen diferencias comprobadas en la prevalencia

dependientes del color de la piel.




Tabla No. 3: Distribucion segun factores de riesgo presentes.

N=72

Estan presentes
Factores de Riesgo

Si % No %
Vivir en unaisla 72 100 - -
Obesidad 5 6.94 67 93.06

Construcciones o
industrias cercanas al 13 18.05 59 81.95

domicilio

Viviendas con malas
o 7 9.72 65 90.28
condiciones

Antecedentes
_ 63 |87.50 9 12.50
personales de alergia

Hacinamiento 2 2.78 70 97.22

Antecedentes
. 48 66.67 24 33.33
familiares de asma

Segun la tabla precedente todos los nifios por supuesto viven en una isla,
factor de riesgo que se recoge en la Estrategia Global para el Asma Bronquial
(GINA), ademas nos ilustra sobre la presencia de antecedentes personales de
asma u otras patologias alérgicas en 63 pacientes, y 48 de ellos tienen

antecedentes familiares de asma.

La bibliografia revisada es elocuente, para la Dra. Guerreiro Diaz (34) en un
estudio realizado en el municipio de la Lisa, el 82 % de sus pacientes tenian

antecedentes familiares de asma. Los antecedentes familiares de la afeccion



son de gran importancia, ya que los datos reflejan que mas de la mitad de los
pacientes tienen algun familiar que padece o padecié la misma. Segun
estudios, la herencia genética predispone al padecimiento de asma, de hecho
se ha postulado que tres quintos de todos los casos de asma son hereditarios.

De acuerdo con un reporte del CDC (Centro de Control de Enfermedades), si
una persona tiene un padre con asma, él o ella tiene de 3 a 6 veces mas
probabilidades de desarrollar la enfermedad que alguien que no tenga dichos

antecedentes familiares.



Tabla No. 4: Distribucion de los pacientes segun sintomas predominantes.

Sintomas Pacientes Porciento
Falta de aire 54 75.00
Tos irritativa 10 13.89

Vomitos 1 1.39
Somnolencia 3 4.16

Agobio respiratorio 4 5.56
Total 72 100.00

En la tabla precedente se distribuyen los pacientes segun los sintomas
predominantes al ingreso, en la misma se encuentra que el 75 % de los casos
presentaba falta de aire al ingreso, si tenemos en cuenta que el asma esta
descrita como una enfermedad restrictiva es facil entender que la disnea sea el
sintoma capital de la misma, acompafado de tos irritativa un 13.89 %, es
importante sefialar que de la totalidad de los casos 7 casos presentaron
sintomas de gravedad de la enfermedad, los cuales son la somnolencia y el

agobio respiratorio.

Al revisar la bibliografia disponible encontramos que la mayoria de las series
exponen resultados similares, de los sintomas presentes en los pacientes; asi
por ejemplo Warner y Naspitz (35) sefialan la dificultad respiratoria como el
sintoma fundamental de toda crisis asi como la aparicion de somnolenciay / o
agobio respiratorio cuando el paciente se agrava o la crisis es refractaria al
tratamiento; Astudillo et al. (36) refieren resultados similares a los ya

expresados.

También se reportan en otros articulos revisados (37 — 39) los mismos

resultados ya descritos.

Tabla No. 5: Distribucion de los pacientes segun tratamiento farmacoldgico.



Porciento

Tratamiento Pacientes
N=72
Salbutamol spray 72 100.00

Esteroides
56 77.78
parenterales

Esteroides inhalados 12 16.67
Xantinas 4 5.55

Como se aprecia en la tabla precedente el 100.00 % de los pacientes
recibieron tratamiento con Salbutamol spray, en la bibliografia revisada
apreciamos que los protocolos actuales de manejo del asma se invocan los
broncodilatadores inhalados como medicacion de primera linea, en la Iniciativa
Global para el Asma (GINA) se protocoliza el tratamiento de la crisis aguda de
asma, nuestro pais ha ido introduciendo paulatinamente estos postulados de
tratamiento que ademas preconizan el empleo de los esteroides orales o
intravenosos como segunda linea de tratamiento, dejando a las Xantinas para
el tratamiento de pacientes con crisis refractarias y que requieran generalmente

tratamiento intensivo.

Asi recoge la evidencia clinica el manejo farmacolégico de esta enfermedad, el
cual se revis6 ampliamente (40 — 45).



Tabla No. 6: Distribucion de pacientes segun medidas no farmacologicas

Porciento
Medidas no farmacologicas | Pacientes
N=72
Oxigeno nasal 68 94.44
Fisioterapia respiratoria 32 44.44
Empleo de camara
_ 72 100.00
espaciadora
Administracion oral de
6 8.33
agua

La tabla anterior muestra la distribucion de pacientes segun las medidas no
farmacoldgicas coadyuvantes del tratamiento de la crisis de asma, en ella
apreciamos el empleo en el 100.00 % de los casos de los espaciadores para
administrar el Salbutamol spray, el cual tiene en la actualidad un uso muy
difundido pues se ha demostrado que el nifio recibe una concentracion
adecuada de medicacion sin el inconveniente de la agresion directa de la

medicacion comprimida y el vehiculo para el mismo (46).

La administracion de oxigeno hoy entra en una zona de discusion sobre si se
considera o no un medicamento, mientras la polémica se mantiene, a efectos
de este trabajo la autora lo considera una medida no farmacoldgica de vital
importancia pues su empleo asociado a la medicacion broncodilatadora logra
en la mayoria de los casos el aborto de la crisis, como se muestra en la tabla el
94.44 % de los pacientes recibié oxigenacién suplementaria como parte de su

manejo terapeutico.

Hacemos referencia a una medida que tuvo una importancia capital en su
momento y que ha caido en el desuso, ella es la administracion oral de agua, la
que supone un gran inconveniente en el manejo de los nifios pues suponia
mucha cooperacién por parte del paciente el cual se encuentra enfermo, en el

medio de una crisis que provoca agotamiento por el empleo de la musculatura



y el gasto energético secundario, aun asi se le pedia un esfuerzo para que
ingiriera agua abundantemente; a la luz del conocimiento actual se sabe que en
la crisis de asma ocurre un edema de la mucosa por la liberacion de los
mediadores de la respuesta inflamatoria y es contraproducente la
administracion excesiva de liquidos (47); de ahi que nos llame la atencién el
empleo de esta técnica en 6 pacientes lo que representd el 8.33 % de los
Mismos.



Tabla No. 7: Distribucion de los pacientes segun complicaciones.

Porciento
Complicaciones Pacientes
N=72
Neumonia 2 2.77
Estado de mal asmatico 16 22.22
Alteraciones del
equilibrio acido — 6 8.33
basico
Total 24 33.32

En esta tabla apreciamos las complicaciones aparecidas durante el periodo de
crisis de asma, en ella encontramos que el 22.22 % de los pacientes desarrollé
un estado de mal asmatico, esta es la complicacién que con mayor frecuencia
se presenta en los nifios que padecen la enfermedad, es generalmente muy
temido pero afortunadamente cuando se diagnostica adecuadamente tiene una
baja letalidad (48); le siguieron en orden de aparicion los trastornos del
equilibrio &cido — base con un 8.33 % de los casos, estas afectaciones tienen
relacion directa con la disponibilidad del intercambio gaseoso a nivel pulmonar
y se presentan mas o menos en relacion con la duracion de la crisis, la demora
en el inicio de la medicacion, o la respuesta a la misma, segin se encuentra en
la bibliografia revisada (20, 48, 49).

Se recoge el dato de 2 pacientes que desarrollaron neumonia durante el curso
de la crisis de asma, no se especifica en la historia clinica su aparicién al
ingreso sino después durante la estadia hospitalaria, asi se interpretdé como

una complicacion en la evolucion de la crisis de asma.

En la bibliografia revisada al efecto (50, 51) no se recoge evidencia clara sobre
la relacion de las crisis de asma y la aparicion posterior de infecciones

respiratorias asociadas, la relacion esta bien establecida desde el otro sentido,



0 sea, procesos inflamatorios o infecciosos del arbol respiratorio que

desencadenan las crisis de asma.



Tabla No. 8: Distribucidon segun conocimientos de enfermeria de los factores

de riesgo.

Factores de riesgo Reconocimiento de los
mismos

N=72

No. %

Vivir en unaisla - -

Obesidad 4 5.56
Construcciones o
industrias cercanas al 37 51.39
domicilio
V|V|enda§ con malas 18 25 00
condiciones
Antecedentes _ 20 97 22
personales de alergia
Hacinamiento 20 27.78
Antecedentes 72 100.00

familiares de asma

La tabla precedente realiza una distribucion sobre el conocimiento del personal
de enfermeria sobre los principales factores de riesgo que se invocan en la

aparicion del asma en los pacientes.

Al analizar los datos vertidos en ella encontramos que no se reconoce la
ubicacién geografica de vivir en una isla como un factor de riesgo importante, la
Iniciativa Global para el Asma (GINA) (41), recoge en su intento por realizar
una normativa consensuada la existencia de diversos factores asociados a la
aparicion del asma e incluye la region en la que se vive, no obstante en
contradiccion a ella se recoge en las Guias Clinicas para el Diagnostico y
Manejo del Asma en el Menor de 15 Afos (52), que el asma ya no es un
fendbmeno privativo de locaciones especificas y responde a un incremento de
su incidencia a nivel mundial, tanto en paises desarrollados como aquellos en

vias de desarrollo o los subdesarrollados, segun este estudio de consenso se



esta convirtiendo en un problema de salud de magnitud mundial y una carga

econOmica para los gobiernos.

De esta tabla también se aprecia que la totalidad del personal de enfermeria
reconoce la importancia de la existencia de antecedentes familiares de asma
como riesgo para que los nifios desarrollen la enfermedad, estos mas que la
presencia de antecedentes personales de alergia predisponen a los nifios a

desarrollar el asma (16, 18, 22).



Tabla No. 9: Conocimientos de enfermeria acerca de las medidas

farmacoldgicas.

Medidas Reconocimiento
Farmacoldgicas
No. %
Administracion de 72 100.00
oxigeno
Salbutamol spray o 72 100.00
nebulizaciones de
primera linea
Esteroides 9 81.82
parenterales de
primera linea

Estos resultados nos muestran que de manera general existe un adecuado
domino por parte del personal de enfermeria acerca de las medidas
farmacoldgicas fundamentales que se realizan ante una crisis de asma, estos
resultados no son comparables con otros similares pues recién se introduce al
personal de enfermeria en la atencion de los pacientes, tomando conductas en

relacion con ciertas patologias.

Estas medidas sujetas al reconocimiento por parte de los/las enfermeros/as,
estan tomadas del manejo de la crisis aguda de asma propuestos por la
Iniciativa Global para el Asma (GINA), y son los pilares fundamentales del
tratamiento que se le ofrece al paciente asmatico que ingresa en las salas de

Enfermedades Respiratorias de nuestro hospital.

La universalizacién de la ensefianza y la prioridad que le da nuestro gobierno
revolucionario a la superacion del personal de la salud publica ha hecho que la
mayoria de nuestros enfermeros sean Licenciados y por ende se eleva su nivel
cientifico significativamente pudiendo asi dominar mejor la mayoria de los
aspectos imprescindibles para la favorable evoluciéon de los pacientes que

requieren de nuestros servicios de hospitalizacion.



Tabla No. 10: Consideraciones acerca de las acciones llevadas a cabo por el

personal de enfermeria ante cada paciente.

N=72
Acciones realizadas Si % No %
Saludo cortés 72 100.00 - -
Le informo el reglamento 72 100.00 - -

Explico laimportancia de
la correcta posicion en la 56 77.78 16 22.22
cama

Le informé sobre el
tratamiento y las acciones 68 94.44 4 5.56
de enfermeria

Aprecio la evolucion de

su pacientey selo 32 44.44 40 56.56
informo
Le ofreci6 todo su apoyo 72 100.00 - -

La tabla precedente se incluye como un medidor de la actividad del personal de
enfermeria en relacién a su accionar durante el periodo de hospitalizacion de
los pacientes. Al valorar los resultados vertidos en ella encontramos un
desemperfio satisfactorio en la mayoria de los aspectos incluidos debido
fundamentalmente al nivel de profesionalidad con que se graduan nuestros
profesionales de la salud, este es el personal que mayor tiempo de atencion le
dispensa a los pacientes de ahi la importancia que tiene el dominio de los
protocolos de actuacion ante cada uno de los nifios ingresados y su puesta en

practica.

Analizando estos argumentos recogidos en nuestro trabajo podemos afirmar
que se les brinda a todos ellos un servicio cercano a la excelencia. Estos
requerimientos se recogen en las Proyecciones del Ministerio de Salud Publica
para el 2015, en aras de disminuir la mortalidad y la morbilidad por

enfermedades crénicas no trasmisibles como el asma.



CONCLUSIONES:

Luego de analizados los resultados llegamos a las siguientes conclusiones:

v

v

El 59.72 % de los pacientes eran del sexo masculino.

El 63.89 % de los pacientes pertenecian al grupo de edad comprendido
entre 1y 4 aios.

De ellos la mayoria (61 pacientes) tenia la piel blanca.

El 87.50 % de los pacientes tenian antecedentes personales de alergia y
el 66.67 % de ellos presentaban antecedentes familiares de asma.

El 75.00 % de los pacientes consultaron por falta de aire, el 5.56 % de
ellos ingres6 con agobio respiratorio.

El tratamiento recibido por los pacientes comprendié el 100.00 %
Salbutamol spray y el 77.78 % esteroides parenterales.

Al 100.00 % de los pacientes que recibieron tratamiento con Salbutamol
spray emplearon camara espaciadora, y el 94.44 % recibié oxigeno
suplementario.

El 22.22 % de los pacientes presentd un estado de mal asmatico como
complicacion.

El personal de enfermeria reconocié la existencia de los principales
factores de riesgo presentes en los pacientes (el 97.22 % de aquellos
con antecedentes personales de alergia y el 100.00 % de aquellos con
antecedentes familiares de asma).

Los enfermeros tienen claro el orden de prioridades en el tratamiento de
la crisis de asma pues reconocen el empleo de Salbutamol spray y
oxigeno de primera linea.

Los acompaiantes quedaron satisfechos con los enfermeros.
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