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RESUMEN 

El NHLBI (National heart lung and blood institute) definió al asma en el 2002 como un 

trastorno crónico inflamatorio de las vias aéreas, en el cual múltiples células y elementos 

celulares juegan un papel importante. La inflamación crónica causa recurrentes episodios 

de sibilancias, disnea, opresión torácica y tos. Estos episodios se asocian con obstrucción 

de la vía aérea diseminada, pero variable que es por lo general reversible con tratamiento.  

 

Metodología. Se realizo un estudio prospectivo – descriptivo de 169 pacientes adultos 

que presentaron asma moderada, tratados en la unidad de inhaloterapia del servicio de 

emergencia del Hospital General San Juan De Dios (HGSJDD), durante los meses de 

enero a octubre del 2010. Se aleatorizaron sistemáticamente para determinar las 

características socio demográficas, clínicas así como las complicaciones de la terapia 

recibida en ese centro hospitalario. Se incluyeron pacientes asmáticos mayores de 13 

años de edad, según criterios del GINA (Global Initiative For Asthma) excluyendo  a los 

pacientes con EPOC, Fibrosis pulmonar, Neumonitis, enfermedad cardiaca y neurológica 

concomitante. El objetivo fue describir las complicaciones derivadas o no del tratamiento 

proporcionado en la unidad de inhaloterapia.  

 

Resultados. De los pacientes estudiados,  32 (18%) presentaron complicaciones 

asociadas al tratamiento del asma, la complicación más frecuente fue la hipokalemia con 

19 casos (11.2 %), seguida de neumonía nosocomial con 10 casos (5.9 %) y flebitis con 3 

casos (1.7%). De los pacientes complicados 14 fueron hombres (43.7%) y 18 fueron 

mujeres (56.2%). En 23 (71.8%) de ellos, la estancia hospitalaria fue mayor a 12 horas, 

mientras que los 9 (28%) restantes tuvieron una estancia hospitalaria menor a 12 horas.  

 

Conclusiones. Las complicaciones más frecuentemente asociadas al tratamiento del 

asma, observadas en nuestro estudio son: la hipokalemia, la neumonía nosocomial y la 

flebitis. El tiempo de estancia hospitalaria está directamente relacionado con las 

complicaciones observadas. 
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I.  INTRODUCCION 

 

El asma es un síndrome complejo, con muchos fenotipos clínicos tanto en adultos como en 

niños1,2 En 1975 la OMS describió al asma como un trastorno crónico de la vía aérea, 

ccaracterizado por broncoespasmo recurrente, secundario a una tendencia de la vía aérea a 

desarrollar estrechez en respuesta a un estímulo cuya intensidad, no causaría tal estrechez 

en individuos normales.  Hombres y mujeres se afectan por igual, y se le atribuyen 

aproximadamente 470,000 ingresos hospitalarios y 5000 muertes por año en los Estados 

Unidos.  

Dentro de los síntomas característicos tenemos sibilancias episódicas, disnea, opresión 

torácica, tos. La frecuencia de la sintomatología asmática es variable, algunos pacientes 

tendrán tos crónica seca, mientras que otros tendrán tos productiva. Las exacerbaciones 

pueden presentarse espontáneamente o ser desencadenadas por estímulos ambientales 

como ejercicio, infecciones del tracto respiratorio superior, cambios climáticos, enfermedad 

por reflujo gastroesofágico y estrés. 

Para realizar el diagnostico de asma bronquial, es necesaria la realización de una 

espirometria, la cual deberá demostrar el componente reversible de la enfermedad, después 

de administrar un broncodilatador. La obstrucción al flujo aéreo se demuestra por una 

reducción en el índice del volumen espiratorio forzado en 1 segundo (FEV1)/ capacidad vital 

forzada (FVC), el cual será menor al 75%.  

Los medidores del flujo espiratorio pico (PEFR meters) son dispositivos utilizados como 

herramientas de monitorización en casa, pudiéndonos ayudar a clasificar el asma en grados 

de severidad. Los valores predictivos varían según edad, talla y género.  

Los principales objetivos del tratamiento de las exacerbaciones asmáticas son corregir la 

hipoxemia y revertir la obstrucción al flujo aéreo. Se requiere la utilización de oxígeno 

suplementario, así como el empleo de medicamentos que actúen a nivel de la obstrucción al 

flujo aéreo (beta agonistas, Corticosteroides sistémicos, corticosteroides inhalados, 

antimuscarinicos) 
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II. ANTECEDENTES 

ASMA BRONQUIAL 

2.1 DEFINICION 

Aunque el asma es una entidad clínica claramente reconocida, el poder llegar a un acuerdo 

sobre una definición precisa ha sido difícil. El asma ha sido más frecuentemente descrita que 

definida. La principal característica descrita fue la laboriosa respiración rápida típica de los 

ataques asmáticos, debido a que la palabra asma, se deriva de la palabra griega sin aliento.  

A medida que el conocimiento sobre el asma ha crecido, las características descritas como 

características del asma, se han expandido. La medición del flujo espiratorio máximo llevo al 

descubrimiento de la obstrucción reversible al flujo aéreo como una característica cardinal; la 

medición de los cambios en el flujo aéreo después de la inhalación de irritantes físicos o 

químicos llevo a la definición de hiperreactividad bronquial. Esta evolución en el 

entendimiento del asma se resume en la definición ofrecida en las guías de fisiopatología y 

tratamiento del asma del 2007 del instituto nacional de Corazón, pulmón y sangre (National 

Heart, Lung and Blood Institute) 3 

 

El asma es un trastorno inflamatorio crónico de las vías aéreas en el cual muchas células y 

elementos celulares juegan un papel, incluyendo mastocitos, eosinofilos, linfocitos T, 

macrófagos, neutrófilos y células epiteliales. En individuos susceptibles, la inflamación causa 

episodios recurrentes de sibilancias, opresión torácica, falta de aliento, y tos particularmente 

en la noche o temprano en la mañana. Estos episodios por lo general están asociados con 

obstrucción al flujo aéreo generalizada pero variable que por lo general es reversible ya sea 

espontáneamente o con tratamiento.  

 

Una característica encontrada aún más consistentemente que la eosinofilia en las biopsias 

bronquiales de pacientes con asma es el engrosamiento de la lámina reticularis 

inmediatamente por debajo de la membrana basal subepitelial, lo que es considerado como 

la característica cardinal del remodelado de la vía aérea.  

La falta de criterios universales convincentes para definir asma, complica los estudios 

epidemiológicos sobre prevalencia del asma en diferentes poblaciones. El reconocimiento 

del asma como un trastorno complejo multifactorial ha llevado a enfocar la atención en el 

individuo y las distintas alteraciones funcionales que contribuyen a una expresión clínica 

común.  
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2.2 EPIDEMIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO 

La epidemiologia del asma es compleja, y se requieren estudios epidemiológicos para 

aumentar nuestra comprensión de una enfermedad que afecta a millones de personas a 

nivel mundial. Las adversidades encontradas al estudiar la epidemiologia del asma 

comienzan con la falta de una definición aceptada universalmente. En 1962, el asma fue 

definida por la sociedad americana de tórax como una enfermedad caracterizada por una 

hiperreactividad aumentada de los bronquios y tráquea hacia varios estímulos, incluyendo 

estrechamiento generalizado de la vía aérea que cambia en severidad ya sea 

espontáneamente o en respuesta a tratamiento. 4 

En 1975, La OMS describe al asma como una condición crónica caracterizada por 

broncoespasmo recurrente que resulta en una tendencia a desarrollar estrechez reversible 

de la vía aérea en respuesta a un estímulo que en la misma intensidad, no causaría 

broncoespasmo en una persona normal. 2 

 

En 1991, el instituto nacional de salud (NIH), y el instituto nacional de corazón, 

pulmón y sangre (NHLBI) describen el asma como un trastorno inflamatorio crónico de la vía 

aérea en el cual muchas células y elementos celulares se encuentran incluidos. La 

inflamación crónica causa un aumento de la hipersensibilidad de la vía aérea, lo que conlleva 

a episodios recurrentes de broncoespasmo, falta de aire, opresión torácica y tos, 

particularmente temprano en la mañana. Estos episodios están usualmente asociados con la 

obstrucción variable, pero diseminada de la vía aérea, que es por lo general reversible, ya 

sea espontáneamente o con tratamiento.  

 

2.3 PREVALENCIA DEL ASMA  

La prevalencia del asma se ha incrementado a nivel mundial desde las últimas décadas. 5 La 

etiología de este aumento en prevalencia no está clara, pero probablemente sea 

multifactorial. Los factores que pueden resultar en un aumento de la prevalencia, incluyen 

obesidad, exposición a alérgenos como humo de cigarrillos. La atopia y la rinitis alérgica que 

se encuentran en relación a la exposición a alérgenos en una edad temprana probablemente 

contribuyen a la incidencia aumentada de asma. 6 

En el 2006, el estudio de la encuesta nacional de salud (NHIS) estimo que 16.1 

millones de adultos (7.3 % de la población) y 6.8 millones de niños (9.4 % de la población) en 

los estados unidos tienen diagnóstico de asma. 7  La prevalencia de asma en los estados 

unidos aumento del 3.1% en 1980 a 7.7 % en el 2005. La prevalencia de asma disminuye a 
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medida que la edad avanza. También se han documentado importantes diferencias en la 

prevalencia y morbilidad del asma. En el 2005, los puertorriqueños tuvieron un grado de 

prevalencia de asma 125% más alta que los  blancos no hispanos y 80% más alta que los 

afroamericanos no hispanos. Las mujeres tuvieron un grado de prevalencia 40% más alto 

que los hombres; sin embargo, los varones debajo de la edad de 18 años tuvieron una 

prevalencia más alta que las mujeres. 5 

 El estudio internacional de asma y alergias en la infancia (ISAAC) se realizó entre 

junio de 1996 y noviembre de 1997. 6  Este es el estudio más grande en documentar la 

prevalencia mundial de asma, la cual varió ampliamente entre países, encontrándose entre 

el 2.1 – 4.4% en Albania, China, Grecia e Indonesia hasta el 29.1-32.2%  en Australia, nueva 

Zelanda y el Reino Unido. Los resultados del estudio ISAAC indican que la atopia, 

rinoconjuntivitis alérgica y el eczema atópico están altamente correlacionados con la 

prevalencia y síntomas del asma. Los países con menor prevalencia de atopia, presentaron 

menor prevalencia de asma.  

 En el pasado, se creía que la muerte por asma era extremadamente rara; sin 

embargo, las muertes relacionadas con asma aumentaron en los Estados Unidos y a nivel 

mundial entre los 1980 y mediados de 1990s.8-10 Este aumento en el riesgo de muerte, fue 

atribuido al sobre uso del beta agonista fenoterol. 11 

Aunque la frecuencia reciente de muertes relacionadas al asma ha disminuido, la 

morbilidad y mortalidad asociada al asma continua siendo un problema significativo. A nivel 

mundial, aproximadamente 180,000 muertes se atribuyen al asma cada año. 12 

Aproximadamente 4000 muertes al año se atribuyen al asma en los Estados Unidos. 13La 

reciente disminución en las muertes relacionadas al asma, se atribuye probablemente al 

incremento en el uso de corticosteroides inhalados, mejor acceso a un mejor sistema de 

salud y al mejor diagnóstico y tratamiento del asma. Las muertes por asma son raras por 

debajo de los 18 años. El reporte semanal de morbilidad y mortalidad (MMWR) 13 reportó  un 

plateu en las muertes relacionadas entre el 2001 y el  2003. En el 2003, 4055 muertes por 

asma se documentaron, sugiriendo una tasa de 1.4/10,000 personas. Tasas más altas de 

muerte fueron observadas en personas mayores de 65 años y en mujeres (tasa de muerte 

de 2.3/10,000 comparado con 1.8/10,000 en hombres) 13 las mujeres tuvieron 45% más 

riesgo de morir de asma que los hombres.  
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2.4 FACTORES DE RIESGO 

Hipótesis de la higiene: En 1989, Strachan14 propuso que la exposición a infecciones 

temprano en la vida,  resultan en el desarrollo de  una respuesta inmune predominantemente 

mediada por T helper -1 y una disminución de la respuesta mediada por Th2. La falta de 

exposición a microbios temprano en la vida, resulta en una respuesta hiperactiva mediada 

por Th-2 con aumento en la prevalencia de rinitis alérgica y atopia y un riesgo aumentado de 

desarrollar asma.15 Los ambientes modernos son más propensos a ser higiénicos, con 

familias más pequeñas, mayor acceso a antibióticos y menor exposición a patógenos y 

microbios, llevando a un imbalance entre los mecanismos inmunes innatos y adaptativos. 

Esta mala adaptación aumenta el riesgo de padecer enfermedades alérgicas como el asma. 

La presencia de un ambiente predominantemente alérgico, dirigido principalmente por la 

respuesta Th2 resulta en mecanismos de defensa deficientes en el huésped haciéndolo más 

susceptible a infecciones. 16 

 

Infecciones: La exposición a microbios temprano en la vida, puede ser un factor protector en 

contra del desarrollo de asma y rinitis alérgica en etapas posteriores de la vida. 14 Las 

infecciones respiratorias, particularmente de patógenos virales, son especialmente comunes 

en la infancia y la niñez. La relación entre la infección y el desarrollo de atopia, es compleja y 

altamente dependiente del tipo de infección. 17 La exposición a enfermedad respiratoria 

puede aumentar o disminuir la incidencia de asma, dependiendo de factores del huésped y el 

tiempo, localización y tipo de exposición microbiana. 18-19 usando un cohorte de nacimiento, 

Ramsey y colaboradores encontraron que el haber sido diagnosticado con croup, o el haber 

tenido 2 o más infecciones de oído durante el primer año de vida, estaba inversamente 

relacionado con atopia en la edad escolar. En contraste, bronquiolitis en el primer año de 

vida estaba relacionado con el desarrollo de asma hacia la edad de 7 años. 17 

 El Virus sincitial respiratorio es la causa más frecuente de bronquiolitis y está 

asociado con un riesgo elevado de desarrollar  sibilancias o asma. 18,20-30 
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2.5 COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO DE LAS EXACERBACIONES ASMATICAS 

Las complicaciones derivadas del tratamiento de las crisis asmáticas varían desde las 

relacionadas con la técnica de colocación y calidad del sello de heparina, los efectos 

adversos derivados de los medicamentos a utilizar y la presencia de condiciones adquiridas 

dentro de la institución de salud que no se encontraban al ingreso (neumonía nosocomial).   

 

2.5.1 COMPLICACIONES RELACIONADAS AL DISPOSITIVO INTRAVASCULAR (DIV) 

Todos los tipos de DIV, representan un riesgo de infección para los pacientes adultos que se 

encuentran hospitalizados y han estado expuestos a ellos. En Estados Unidos ocurren 

alrededor de 500 mil ITS que guardan relación con el DIV y conllevan un aumento de la 

mortalidad así como la estadía hospitalaria.  

Los catéteres venosos periféricos, son los más utilizados para acceso intravascular, pero el 

uso de catéteres venosos centrales está aumentando, particularmente en el entorno de la 

unidad de cuidado crítico.31 factores de riesgo como la edad, la severidad de la enfermedad, 

la presencia de comorbilidades, y la necesidad de terapia intensiva, están asociados con 

efectos adversos relacionados con los dispositivos intravasculares.32-36 

La duración aumentada de cateterización y el número de catéteres usados han sido 

identificados como factores de riesgo para tromboflebitis, colonización bacteriana, infección 

relacionada a catéter e infección del torrente sanguíneo asociada a catéter intravascular. 

Debido a las serias complicaciones que pueden resultar debido a la cateterización 

intravascular, DIV solamente deben de usarse cuando sea clínicamente necesario. Se 

entiende por uso apropiado de catéteres intravascular es cuando todo catéter intravascular 

se utiliza por lo menos una vez cada 24 horas, mientras que para el acceso intravenoso 

expectante se debe de utilizar, por lo menos una vez cada 48 horas37-41 

FLEBITIS: Induración o eritema en el sito de punción con aumento de la temperatura local, 

dolor, cordón venoso palpable. 

TROMBOFLEBITIS INFECCIOSA: Infección de la vena cateterizada usualmente asociada a 

trombosis y a secreción purulenta.  

INFILTRACIÓN: Se denomina a la extravasación de fluidos endovenosos al espacio 

intersticial a causa del desplazamiento del catéter o la perforación de la pared venosa. Se ha 

observado que la penetración de soluciones ácidas, alcalina o hipertónica, puede producir 

necrosis hística.  
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2.5.2 COMPLICACIONES RELACIONADAS A LOS MEDICAMENTOS UTILIZADOS 

Hay que tomar en cuenta que el riesgo de reacciones adversas a los medicamentos 

utilizados en la exacerbación asmática es mayor en ancianos, debido en parte a la 

disminución del metabolismo corporal y la presencia de comorbilidades.  

CORTICOSTEROIDES 

Continúan siendo los antiinflamatorios más eficaces en las exacerbaciones asmáticas. Los 

efectos adversos disminuirán si utilizamos la dosis eficaz más baja, durante el menor tiempo 

posible. Podemos subclasificar los efectos adversos asociados a estos así: 

Tabla No 1 

Gastrointestinal Ulcera péptica 

Pancreatitis aguda 

Candidiasis  

Musculo esquelético Miopatía proximal 

Osteoporosis 

Osteonecrosis avascular 

Endocrino Síndrome de Cushing 

Ganancia de peso 

Balance negativo de nitrógeno y calcio 

Neuropsiquiatrico Empeoramiento de esquizofrenia 

Dependencia psicológica 

Aumento de PIC 

 

Oftálmico Glaucoma 

Papiledema 

Cataratas posteriores subcapsulares 

Adelgazamiento corneal 

Otros Reacciones de hipersensibilidad 

Atrofia cutánea 

Hiperglicemia  

Trombocitosis 

Tromboembolismo 

Hipokalemia 

Aumento de susceptibilidad a infecciones 

 
*BNF 200743 
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BETA AGONISTAS 

Al utilizar agonistas beta adrenérgicos, es importante monitorizar por arritmias cardiacas e 

hipokalemia. Se han reportado fallecimientos en pacientes tratados con estos compuestos y 

la mayoría se presentan en casos de sobre tratamiento. El uso concomitante de aminofilina 

con beta agonistas aumenta el riesgo de arritmias, por lo que es necesario ajustar la dosis 

del primero en situaciones relacionadas con alteración de su metabolismo, siendo estas la 

ICC, hepatopatías, uso de cimetidina, macrolidos, bloqueadores de los canales de calcio, 

anticonvulsivantes.  

Otros efectos adversos frecuentes son las palpitaciones, tremor, hiperglucemia, nerviosismo, 

calambres musculares, vasodilatación periférica, trastornos del sueño.  

 

ANTIMUSCARINICOS 

El bromuro de ipatropium puede utilizarse en nebulización como tratamiento adjunto de las 

exacerbaciones asmáticas. Su efecto máximo se observa dentro de los primeros 30-60 

minutos, con una vida media de 3-6 horas. Dentro de las precauciones a tener al utilizar este 

medicamento están la adecuada evaluación en busca de hiperplasia prostática, obstrucción 

al flujo vesical, y la presencia de riesgo de glaucoma de ángulo cerrado. Dentro de los 

efectos adversos a este medicamento tenemos: 

 Boca seca 

 Nausea 

 Cefalea 

 Estreñimiento 

 Taquicardia 

 Broncoespasmo paradójico 

 Retención urinaria 

 Visión borrosa 

 Glaucoma de ángulo cerrado 

 Retención urinaria 

 

SULFATO DE MAGNESIO 

Constituyente esencial de múltiples sistemas enzimáticos. Se excreta principalmente vía 

renal, pero el riesgo de hipermagnasemia significativa (causante de debilidad muscular y 

arritmias) es raro. Solamente está indicado en asma severa como coadyuvante al 

tratamiento estándar. Dentro de los efectos adversos relacionados con su uso tenemos: 
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 Nausea 

 Vómitos 

 Ruboración de la piel 

 Hipotensión 

 Arritmias 

 Depresión respiratoria 

 Mareos  

 Confusión 

 Perdida de los reflejos tendinosos profundos 

 Debilidad muscular 

 

 

2.5.3 COMPLICACIONES RELACIONADAS A LA ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA 

NEUMONIA ASOCIADA A CUIDADOS DE LA SALUD 

Desde la publicación inicial en 1996 de las guías para neumonía nosocomial por parte de la 

sociedad torácica americana, un numero desarrollos importantes se ha suscitado, haciendo 

necesaria la creación de una nueva guía basada en la evidencia para el tratamiento de 

pacientes con neumonía adquirida en el hospital, incluyendo la neumonía asociada a los 

cuidados de salud y la neumonía asociada al ventilador.  

 

La neumonía asociada a los cuidados de la salud, incluye a los pacientes que han sido 

hospitalizados en un hospital de cuidados agudos por 2 o más días dentro de los 90 días 

previos, residentes de asilos o de instituciones de cuidados prolongados, recibieron 

antibióticos IV previos, quimioterapia, o cuidados de heridas, dentro de los 30 días previos a 

la infección, o asistieron a una clínica hospitalaria o de hemodiálisis44,45,46 

 

Los agentes causales de Neumonía adquirida en el hospital, Neumonía asociada al 

ventilador y neumonía asociada a los cuidados de la salud son frecuentemente bacilos 

aeróbicos gramnegativos, como pseudomonas, Klebsiella Pneumoniae y especies de 

acinetobacter.  
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Para el tratamiento de la neumonía asociada a los cuidados de la salud se tienen los 

siguientes esquemas, según las guías de la sociedad americana de tórax publicadas en la 

revista americana de cuidado crítico respiratorio, publicadas en el 200547 

 

 

TRATAMIENTO DE LA NEUMONÍA NOSOCOMIAL 

Grafica No. 1.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tratamiento antibiótico 
empírico para pacientes 

con neumonía asociada a 
cuidados de la salud 

Sospecha de neumonía adquirida en el hospital, neumonía 
asociada a ventilador, neumonía asociada a cuidados de la 
salud. (Todos los grados de severidad) 

Inicio tardío (>) a 5 días o factores 
de riesgo para patógenos MDR 

No Si 

Tx antibiótico 
para MDR 

Tx antibiótico 
de espectro 
limitado 
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Tratamiento antibiótico inicial empírico para Neumonía Adquirida en el Hospital, 

Neumonía asociada a ventilador en pacientes sin factores de riesgo para patógenos 

multidrogo resistentes, de inicio temprano y con cualquier severidad de afección 

 

Tabla 2 

 

Patógenopotencial Antibiótico Recomendado 

 

Streptococcus Pneumoniae       Ceftriaxona 

Haemophillus Influenzae                o 

Estafilococo aureus sensible a meticilina     Levofloxacina, 

moxifloxacina 

Bacilos Gram Negativos entéricos sensibles a antibióticos            o 

 E coli              Ampicilina sulbactam 

 Klebsiella pneumoniae               o 

 Enterobacter                      Ertapenem 

Proteus 

Serratia  
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III.  OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo General  

Describir las características clínicas, demográficas y de laboratorios de los pacientes 

tratados por asma moderada. 

3.2 Objetivo Especifico 

Describir las complicaciones derivadas o no del tratamiento por asma moderada. 
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IV.  MATERIALES Y METODOS 

 

4.1 DISEÑO DEL ESTUDIO 

Estudio prospectivo – descriptivo 

4.2 POBLACION Y MUESTRA 

169 pacientes con Diagnostico de asma bronquial moderada (según criterios de GINA) 

que acudieron al área de inhaloterapia de la Emergencia del Hospital San Juan de Dios, 

durante los meses de enero a octubre del 2010, quienes fueron seleccionados de forma 

aleatoria sistemática. 

4.3 CRITERIOS DE INCLUSION 

 Paciente asmático mayor de 13 años de edad  

 Paciente de ambos sexos. 

 Pacientes con criterios para asma moderada definidos por la iniciativa global para el 

asma (GINA)  así:  

 PEFR entre el 60-80 %  

 Disnea al hablar 

 Habla con frases cortas 

 Estado de conciencia usualmente agitado 

 Frecuencia respiratoria de 20-25 min 

 Sao2 con aire ambiente 91-95% 

 

4.4 CRITERIOS DE EXCLUSION 

 Enfermedad cardiaca. 

 Enfermedad neurológica. 

 Tuberculosis pulmonar. 

 Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) 

 Fibrosis Pulmonar 

 Neumonitis 
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4.5 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES 

Tabla No.3. Operacionalización de Variables 

 

VVaarriiaabbllee  DDeeffiinniicciióónn  TTeeóórriiccaa  DDeeffiinniicciióónn  

OOppeerraacciioonnaall  

TTiippoo  ddee  

VVaarriiaabbllee  

EEssccaallaa  ddee  

MMeeddiicciióónn  

UUnniiddaadd  

ddee  

MMeeddiiddaa  

Edad Tiempo transcurrido  

desde el nacimiento 

Referido por 

el paciente 

Cuantitativa Numérica Años 

Sexo Características físicas y 

constitutivas que 

diferencian al hombre de 

la mujer 

Referido por 

el paciente 

Anotado en 

la ficha de 

recolección 

Cualitativa Nominal Femeni-

no 

Masculi-

no  

Estado 

civil 

Condición de cada 

persona en relación con 

los derechos y 

obligaciones civiles 

Referido por 

el paciente 

Anotado en 

la ficha de 

recolección 

Cualitativa Nominal Casado 

Soltero 

Viudo 

Separa- 

do 

Residenc-

ia 

Lugar en que se reside Referido por 

el paciente 

Cualitativa Nominal Urbana 

Rural 

Ocupació

n 

Empleo, oficio o dignidad Referido por 
el paciente 

Cualitativa Nominal Agricultor

Maestro 

Ama de 

casa 

Estudian-

te 

Flujo 

espirator-

io pico 

Mayor flujo que se 

alcanza durante una 

maniobra de espiración 

forzada 

Dato 

obtenido en 

la 

emergencia 

mediante el 

uso de 

espirómetro 

Cuantitativa Numeral  litros por 

minuto 
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de flujo 

Disnea Dificultad en la 

respiración 

Referido por 

el paciente 

Cualitativa  Nominal Presente 

Ausente  

Estado de 

concien- 

cia 

Aquel en que se 
encuentran activas las 
funciones 
neurocognitivas 
superiores. Determina la 
percepción y el 
conocimiento del mundo 
psíquico individual y del 
mundo que nos rodea. 

 

Dato 

obtenido por 

el médico 

mediante el 

examen 

físico 

Cualitativa Nominal Alerta 

Obnubi- 

lado 

Estupu- 

roso 

comatos

o 

Frecuen-

cia 

respirato-

ria 

Numero de respiraciones 

por minuto 

Dato 

obtenido por 

el médico 

mediante el 

examen 

físico 

Cuantitativa Numeral  Menor a 

20 por 

minuto 

Mayor a 

25 por 

minuto 

Oximetría 

de pulso 

Medición, no invasiva del 
oxígeno transportado por 
la hemoglobina en el 
interior de los vasos 
sanguíneos 

 

Dato 

obtenido por 

el médico, 

mediante un 

oxímetro de 

pulso 

Cuantitativa Numeral Mayor a 

90% 

Menor a 

90% 

Glóbulos 

blancos 

Célula nucleada llamada 

también leucocito 

Resultado 

obtenido por 

método de 

laboratorio 

del HGSJDD 

Cualitativa Nominal Normal 

Elevado 

Disminui-

do 

Hemato-

crito 

porcentaje del volumen 

total de la sangre 

compuesta por glóbulos 

rojos 

Resultado 

obtenido por 

método de 

laboratorio 

del HGSJDD 

Cualitativa Nominal Normal 

Elevado 

Disminui-

do 
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Creatinina producto de degradación 

de la creatina, una parte 

importante del músculo 

Resultado 

obtenido por 

método de 

laboratorio 

del HGSJDD 

Cualitativa Nominal Normal 

Elevado 

Dismi-

nuido 

Potasio principal ion del interior 

de las células 

Resultado 

obtenido por 

método de 

laboratorio 

del HGSJDD 

Cuantitativa Numeral mg/dl 

Flebitis Induración o eritema en 

el sito de punción con 

aumento de la 

temperatura local, dolor, 

cordón venoso palpable 

Dato 

obtenido por 

el médico 

mediante el 

examen 

físico 

Cualitativa Nominal Presente 

Ausente 

Neumonía 

nosoco-

mial 

enfermedad inflamatoria 

del parénquima 

pulmonar causado por 

agentes infecciosos no 

presentes o en 

incubación en el 

momento de la admisión  

Dato 

obtenido por 

el médico 

diagnosticán

dose por 

criterios 

clínicos más 

radiológicos 

Cualitativa Nominal Presente 

Ausente 

Hipokale-

mia 

Concentración baja de 

potasio sérico 

Resultado 

obtenido por 

método de 

laboratorio 

del HGSJDD 

Cuantitativa Numeral Meq/Lt 

Arritmias Alteración del ritmo 

normal de las 

contracciones cardiacas 

Dato 

obtenido por 

el médico 

mediante el 

examen 

Cualitativa Nominal Presente 

Ausente 
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físico 

Falla 

ventila-

toria 

Grave alteración en el 

intercambio gaseoso 

debido a problemas en 

cualquiera de los 

componentes del 

sistema respiratorio, que 

se traduce en hipoxemia 

con o sin hipercapnia 

Dato 

obtenido por 

el médico 

mediante el 

examen 

físico 

Cualitativa Nominal Presente 

Ausente 

 

 

4.6 PROCEDIMIENTO 

Todo paciente que ingreso a la emergencia del Hospital General San Juan De Dios por 

exacerbación asmática, ya con diagnostico establecido por neumólogo, formo parte de la 

población de la cual se tomó la muestra. A cada paciente se le realizo un interrogatorio 

detallado, examen físico y se determinó el  flujo espiratorio pico (PEF) al ingreso con un 

espirómetro de flujo marca mabis. Al documentarse el diagnostico de exacerbación 

moderada de asma se procedió a solicitar la autorización a los pacientes para participar en el 

estudio, ya autorizados e informados se procede a obtener muestras de ayudas para 

clínicas. Se realizó examen físico cada hora y los datos obtenidos se recopilaron en la boleta 

elaborada para esta investigación. Se realizó seguimiento a cada paciente hasta que se 

tomara conducta definitiva respecto a ingreso o egreso. A las 6 horas del ingreso a 

emergencia, se procedió a tomar una nueva muestra de química sanguínea para 

comparación con los resultados de ingreso. Los datos recabados se ingresaron a una base 

de epi-info y posteriormente se procedió a elaborar el presente trabajo de investigación.  
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COMPLICACIONES DE PACIENTES CON ASMA MODERADA 

TABLA 4 

N 169/100 
 

 Complicaciones 
32/(18%) 

Sin 
complicaciones

137/(82%) 
 Flebitis 

(3) 
Neumonía 

(10) 
Hipokalemia 

(19) 
 

Sexo 
M 
F 

 
3 
0 

 
4 
6 

 
7 
12 

 
51 
86 

Edad media 
M 
F 

 
28 
20 

 
32 
30 

 
32 
20 

 
30 
25 

Escolaridad 
Sin educación 
Primaria 
Secundaria 

 
2 
1 
 

 
4 
3 
3 

 
2 
15 
2 

 
4 

70 
64 

Ocupación 
Estudiante 
Ama de casa 
Albañil 
Carpintero 
Comerciante 
Agricultor 
Otro  

 
 
 
1 
 
 
2 
 

 
 

4 
 
 

3 
2 
1 

 
 

8 
2 
1 
1 
4 
3 

 
56 
5 

11 
3 

37 
10 
15 

Residencia 
Urbana 
Rural 

 
 
3 

 
1 
9 

 
3 
16 

 
113 
24 

Estancia hospitalaria 
Menor a 12 hrs 
Mayor a 12 hrs 
(min:6hrs/max:36hrs) 

 
 
 
 
3 

 
 
 
 

10 

 
 

9 
 

10 

 
 

102 
 

35 
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V. RESULTADOS 

Durante los 10 meses del estudio, 169 pacientes fueron evaluados en la unidad de 

inhaloterapia del servicio de emergencia del Hospital General San Juan De Dios.  

De los 169 pacientes, 104 (61.5%) fueron mujeres y 65 (38.4%) fueron hombres. La relación 

mujer hombre fue de 1:6 y la edad promedio de las mujeres fue 32 ±20 años, mientras que 

para los hombres fue 25 ± 20 años.  

De los 169 pacientes, 12 (7%) eran analfabetas, mientras que 157 (93%) sabían leer y 

escribir. Del total de la población estudiada 117 (69.3%) provenían del área metropolitana 

mientras que 52 (30.7%) del área rural.  

Ciento once (65%) de los pacientes ingresados al área de inhaloterapia tuvieron una 

estancia hospitalaria menor a 12 horas, mientras que 58 (35%) estuvieron por más de 12 

horas. Al evaluar las complicaciones se observó que 32 (18.9%) de los pacientes las 

presentaron asociadas al tratamiento del asma. La complicación más frecuente fue  

hipokalemia en 19 casos (11.2%), seguida de Neumonía nosocomial con 10 casos (5.9%) y 

en tercer lugar flebitis con 3 (1.7%) 

De los pacientes complicados 18 (56.2%) eran mujeres y 14 (43.7%) hombres. De ellos 19 

(59%) completaron educación primaria, 8 (25%) eran analfabetas y 5 (15%) completaron la 

educación secundaria. Veintiocho (87.5%) de ellos provenían del área rural y 4 (12.5%) del 

área urbana. Veintitrés (71.8%) de ellos tuvieron una estancia hospitalaria mayor a 12 horas  

y solamente 9 (28%) tuvieron una estancia hospitalaria menor a 12 horas.   
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VI. DISCUSION Y ANALISIS 

Las exacerbaciones asmáticas constituyen una de las causas principales de consulta en 

nuestro servicio de emergencia. Los 169 pacientes incluidos en el presente estudio, en su 

mayoría fueron personas jóvenes, con una edad media para las mujeres de 32 ± 20 años, y 

de 25± 20 años para los varones. Ciento diecisiete (69%) pacientes provenían de las zonas 

circundantes al hospital (urbana) y 52 (30%) del área rural.  

Los pacientes en su mayoría eran comerciantes y estudiantes. Aunque se determinó estado 

civil,  esta variable no pareció influir en los resultados del presente estudio.  

Los pacientes fueron tratados en su totalidad con beta adrenérgicos nebulizados y esteroides 

intravenosos. Al finalizar el presente estudio pudimos observar que los pacientes tuvieron 

una adecuada respuesta al tratamiento instituido, ya que 111 (65%) cumplieron criterios de 

egreso antes de las 12 horas de iniciado el tratamiento, lo que corresponde a los datos 

esperados, publicados en las guías para el manejo de exacerbaciones asmáticas en los 

servicios de urgencias, de la revista de medicina de Nueva Inglaterra (the New England 

Journal of Medicine) en el 2010 en donde se espera que el 60-70% de pacientes que acuden 

a un servicio de emergencia por exacerbación asmática, cumplan criterios de egreso al 

finalizar las primeras 3 dosis de agonistas beta adrenérgicos inhalados48.  

De los 169 pacientes incluidos en el presente estudio, 32 (18%) presentaron complicaciones 

asociadas al tratamiento del asma. La complicación que con mayor frecuencia se encontró 

fue hipokalemia, en 19 (11%) casos, seguida de Neumonía nosocomial con 10 (5%) casos, y 

en tercer lugar fue la flebitis con 3 (1.7%) casos.  

Aunque las dosis de salbutamol utilizadas en el tratamiento de nuestros pacientes fueron 

dosis estándar, encontramos que la hipokalemia fue leve  3.3 ± 0.2 meq/lt (3-3.5 meq/lt), 

significando esto una incidencia del 11%. Esta alteración electrolítica por lo  general no se 

investiga, a pesar de estar descrita en la literatura con una incidencia de hasta el 7% según 

el estudio publicado por Vittal y colaboradores49 sobre la hipokalemia post tratamiento con 

dosis estándar de salbutamol.  

La diferencia en la incidencia de hipokalemia pudiese explicarse a que en el estudio de Vital, 

extrajeron la muestra sanguínea para determinar los efectos de salbutamol a los 90 minutos 

de ingresado el paciente a la emergencia, mientras que en nuestro estudio, la muestra 

control se extrajo a las 6 horas del ingreso hospitalario.  
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.  

La incidencia de neumonía nosocomial en nuestro estudio fue del 5%, lo que corresponde a 

los datos publicados por Pieter Depydt y colaboradores, en donde indican una incidencia del 

0.4-5%  de neumonía nosocomial en los ingresos hospitalarios50. Según las Guías 

publicadas en la sociedad torácica americana en el 2006, actualmente el espectro del 

término neumonía nosocomial, se ha expandido hacia neumonía adquirida en el hospital, 

neumonía asociada al ventilador y neumonía asociada a los cuidados de salud. Los 10 casos 

de neumonía documentados en el presente estudio, cumplieron criterios para neumonía 

asociada a los cuidados de la salud, ya que presentaban el antecedente común de 

hospitalización en los 30 días previos a una institución proveedora de salud. Los pacientes 

desde el ingreso consultaron con datos clínicos de neumonía (fiebre, leucocitosis), y 

posteriormente se confirmó el diagnostico con la presencia de anomalías radiológicas en la 

placa de tórax. Se les administro antibioticoterapia intravenosa según las guías de neumonía 

nosocomial, se les realizo en índice de severidad de neumonía, y al evidenciar que los 

pacientes no presentaban características necesarias para ingreso hospitalario, fueron 

egresados con levofloxacina PO por 7 días. No fue posible documentar el agente etiológico, 

debido a que en el momento del presente estudio, no habían medios de cultivo en el hospital 

x desabastecimiento.  

La tercera complicación documentada fue flebitis, en 3 casos,  los pacientes se les retiróel 

catéter, se les aplicaron medios físicos locales y se les administró un curso de dicloxacilina 

PO x 7 días, aunque según las guías para el diagnóstico y tratamiento de infecciones 

asociadas a dispositivos intravasculares del 2009, publicadas por la sociedad americana de 

enfermedades infecciosas, la flebitis asociada a catéteres intravenosos periféricos utilizados 

por corto tiempo, frecuentemente no se relaciona a infección asociada al catéter51.  

Comparando nuestra incidencia de flebitis (1.7%) con un estudio publicado en el Lancet con 

respecto  la incidencia de flebitis como causa de retiro de catéteres periféricos antes de las 

72 hrs versus después de las 72 horas, podemos concluir que nuestra incidencia es menor 

que la reportada en la literatura americana, ya que ellos tuvieron una incidencia del 7%52 

De los 32 pacientes complicados, 9 pacientes tuvieron una estancia hospitalaria menor a las 

12 horas (31%), mientras que 23 tuvieron una estancia hospitalaria mayor a 12 horas (69%). 
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Se pudo observar que el tratamiento administrado fue tanto aceptable como adecuado, 

produciendo tasas altas de curación (81%) con tasas mínimas de complicaciones (18%) al 

tratamiento, dándose estas en pacientes que tuvieron estancias más prolongadas, 

provenientes del área rural, que además presentaban con bajo educativo y socioeconómico. 
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6.1. CONCLUSIONES  

 

6.1.1     El 65% de pacientes incluidos en el presente estudio, tuvo una excelente 

respuesta al tratamiento instituido, siendo egresados durante las primeras 12 horas de 

ingreso hospitalario.  

6.1.2  18% de pacientes tuvieron complicaciones asociadas al tratamiento del asma. 

Las cuales en orden de frecuencia fueron Hipokalemia, Neumonía nosocomial y flebitis. Se 

pudo observar que a mayor tiempo de estancia intrahospitalaria, mayor riesgo de presentar 

complicaciones. Los pacientes con bajo nivel de escolaridad y los residentes del área rural, 

constituyeron la mayor parte de los pacientes complicados, esto puede relacionarse al nivel 

socioeconómico de estos pacientes, lo que repercute en el acceso a los medicamentos 

prescritos en consulta externa, así como a las distancias que estos usuarios tienen que 

recorrer para poder recibir atención médica.  

6.1.3  Es importante que el personal médico, tenga presente las complicaciones que 

pueden  resultar de las medidas terapéuticas instituidas, para poder así detectarlas rápido e 

instituir las medidas correctivas lo antes posible.  
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ANEXO #1 

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA 

UNIDAD DE INVESTIGACION 

COMPLICACIONES EN EL TRATAMIENTO DEL ASMA MODERADO EN EL HOSPITAL 

GENERAL SAN JUAN DE DIOS, DURANTE EL PERIODO DE ENERO A OCTUBRE DEL 

2010 

INSTRUCCIONES 

A continuación se presentaran una serie de preguntas cerradas  que deberán ser  llenados 

por el investigador. 

Datos generales 

Edad  _______________________Sexo____ ___________________ 

Estado civil ___________________Residencia ___________________ 

Escolaridad___________________Ocupacion____________________ 

Datos específicos 

Hora de Ingreso:____________Hora de Egreso: _______ 

Evaluación:        Ingreso Egreso 

FEP  ________ _______ 

Disnea al hablar     ________ _______ 

Habla con frases cortas    ________ _______ 

Estado de conciencia usualmente agitado ________ _______ 

Frecuencia respiratoria de 20-25 min  ________ _______ 

Sao2 con aire ambiente     ________       ________ 
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Resultados de laboratorio 

Hematología:  

GB        ______     _______ 

Hb        ______     _______ 

Química: 

Creatinina          _______   _______ 

K        _______   _______ 

Complicaciones 

Flebitis        _______  _______ 

Neumonía       _______  _______ 

Hipokalemia       _______  _______ 

Arritmias       _______  _______ 

Tiempo de estancia intrahospitalaria     _______________ 
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