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RESUMEN

La dificultad respiratoria es un signo de peligro que pone en riesgo la vida,
especialmente debida a un broncoespasmo, lo que requiere una evaluacion
prehospitalaria exhaustiva y tratamiento adecuado para evitar complicaciones y
traslados innecesarios. Objetivo. Implementar un protocolo sobre uso y manejo de
aerosolterapia en la atencion prehospitalaria en pacientes con dificultad
respiratoria, especialmente con broncoespasmo, en una estacion de bomberos.
Método. Se realiz6 un estudio comparativo exploratorio descriptivo transversal, en
un periodo de dos meses, en la Estacion de Bomberos Numero 104 de la Colonia
Santa Isabel Villa Nueva, en la atencion a personas mayores de 12 afos que
presentaron compromiso respiratorio a causa de broncoespasmo, aplicando un
protocolo con un algoritmo diseflado para dicha actividad tomando los datos de
una ficha de recoleccion. Resultados. Se atendieron 32 personas con dificultad
respiratoria por broncoespasmo, 43.75% fueron atendidos en la Estacion; y el 25%
fueron trasladadas a emergencia hospitalaria. Con la aplicacion del protocolo de
atencion se redujo en 48% el traslado de pacientes comparado con el afio anterior.
Conclusiones. El estudio demostrd la importancia y la efectividad del uso de un
protocolo de atencion prehospitalaria para la dificultad respiratoria especialmente
por broncoespasmo, ademas de la necesidad de la participacion de un
especialista de terapia respiratoria en el asesoramiento y capacitacion de personal
para el manejo prehospitalario de pacientes con dificultad respiratoria por
broncoespasmo el uso de un protocolo.
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l. INTRODUCCION

La terapia respiratoria es una rama de la medicina que consiste en un conjunto de
técnicas encaminadas a trabajar con pacientes que sufren de problemas
respiratorios agudos o crénicos M@encargada de mantener, prevenir, tratar y
estabilizar las funciones del aparato respiratorio con el fin de asegurar la calidad
de vida de las personas en diferentes situaciones tales como: aumento de los
fluidos o secreciones bronquiales, procesos obstructivos cronicos o agudos del
flujo aéreo, procesos postoperatorios y otras situaciones que comprometan la
respiracion. ©

La terapia respiratoria es una profesion dedicada al cuidado pulmonar, con sentido
humano, que exige excelencia académica y pericia al realizar los tratamientos con
pacientes de diversas edades con problemas respiratorios, en las salas de
urgencias, encamamientos y unidades de cuidado intensivo de hospitales tanto
nacionales como privados, asi también a nivel domiciliario.

Se pueden considerar dos procedimientos basicos y esenciales en la terapia
respiratoria, estos son:

. Oxigenoterapia
. Aerosolterapia

Se conoce como oxigenoterapia la administracion de oxigeno suplementario arriba
del 21% dirigida a disminuir el trabajo del miocardio y muasculos respiratorios, y
mejorar la hipoxemia, mientras que la aerosolterapia, es la administracion de
medicamento en aerosol cuyo objetivo es conseguir la maxima eficacia terapéutica
con la menor cantidad de medicamento y delimitar el lugar de aplicacién pues
actlia directamente en el tracto bronquial. ¥

La terapia respiratoria estd comprometida a velar por el uso adecuado y
profesional de los tratamientos antes mencionados pues son base fundamental de
la carrera del terapista respiratoria y mas aun a nivel profesional. ?

La labor desempefiada por los cuerpos de socorro, especialmente
bomberos/paramédicos en la atencidn prehospitalaria es fundamental para
situaciones que ponen en peligro la vida de las personas. Para ello es importante
contar con equipo moderno, en buenas condiciones asi como la capacitacion del
personal y ejercicio constante, especialmente en el cuidado de la columna
cervical, mantener la via respiratoria permeable en caso de paro respiratorio etc.



El presente protocolo esta dirigido al personal que labora en atencion
prehospitalaria, pretende facilitar el trabajo y servir de guia para la evaluacion y
toma de decisiones en caso de presentarse un paciente con broncoespasmo
identificando signos de alarma que indiquen falla respiratoria inminente sin perder
el tiempo y realizar un traslado de emergencia.

Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Como parte del apoyo al sistema de atencion en salud se encuentran los servicios
comunitarios de bomberos asalariados y ad-honorem o voluntarios, que ejercen
una labor permanente en el traslado y también atencion de personas que
presentan emergencias de salud, dicha atencion se realiza por medio de llamadas
al servicio de urgencia. Dentro de las urgencias atendidas se encuentran eventos
de transito, asi como enfermedades comunes por ejemplo problemas respiratorios
o de otra indole, la mayoria son referidos al centro asistencial mas cercano;
sobrecargando el trabajo en las emergencias de los hospitales nacionales. Por ello
es importante la atencion pre-hospitalaria en el abordaje inicial que se le realiza al
paciente en su domicilio o en el lugar donde ocurre el incidente, urgencia o evento,
en donde el mantenimiento de la via aérea es parte de los primeros pasos en la
evaluacion y atencién primaria, las cuales pueden ser atendidas por personal
paramédico y bomberos de diversas instituciones. ©)

La terapia respiratoria ha logrado el reconocimiento en los &mbitos hospitalarios,
clinicos e intradomiciliaria, pero no asi en el area pre-hospitalaria, en donde
también es de vital importancia, pudiendo ser la diferencia entre la vida y la
muerte. Algunos pacientes con dificultad respiratoria, segun evaluacion de su
estado, podria ser tratado en casa con el personal capacitado y el equipo de alto
desempeiio, y de esa manera poder apoyar a disminuir los traslados e ingresos a
los centros asistenciales.

La primera linea de atencion en pacientes que presentan dificultad respiratoria por
broncoespasmo es la aplicacion de medicamento en aerosol, pero es necesario el
reconocimiento de sintomas iniciales y signos de alarma para evitar el progreso
del broncoespasmo, que podria llegar a necesitar entubacion endotraqueal y uso
de ventilacibn mecanica. Para esta atencion inicial es importante tener el manejo
adecuado del equipo y uso de medicamentos, para no poner en riesgo al paciente,
por lo que resulta util contar con un protocolo adaptado a personal de bomberos.
Ante la necesidad del conocimiento del equipo y tratamientos adecuados en
situaciones de emergencia es de prioridad tener un protocolo adaptado a nuestro
medio y necesidades y asi, hacer un tratamiento a pacientes con broncoespasmo
gue sea seguro y de calidad, antes de su ingreso al hospital.

2



DELIMITACION DEL PROBLEMA

El estudio se basa en el uso de aerosolterapia en la atencion pre-hospitalaria en
casos de dificultad respiratoria, con especial atencidon con broncoespasmo, estudio
gue se realizd6 en un periodo de dos meses del afio 2016, en la estacion de
bomberos municipales departamentales de Santa Isabel Il del municipio de Villa
Nueva, ubicada en el km 19 carretera al pacifico en la entrada de la colonia con el
mismo nombre. La cobertura de atencion abarca, desde la entrada a Villa Nueva
hasta el hospital de Amatitlan.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Es efectiva la aerosolterapia en pacientes con broncoespasmo en la atencidn
prehospitalaria?



. MARCO TEORICO

HISTORIA DE LA ATENCION PRE HOSPITALARIA

La historia de la atencion prehospitalaria da inicio desde hace muchos afos, con el
primer transporte de un paciente a un servicio para su atencion en un centro
especifico. Por ejemplo, un médico y un ayudante trasladaban en una carreta por
los campos de batalla y recogian los pacientes mas graves para llevarlos a los
servicios de atencién en salud en carretas tiradas de caballos o por hombres, y es
asi como aparece el término Ambulancia, de la raiz francesa “ambulant” que
significa camina o deambula. ©),

El concepto de Atencion Pre-Hospitalaria nacié aproximadamente en 1940 con los
cuerpos de bomberos de los Estados Unidos, quienes fueron los pioneros en
brindar atencion prehospitalaria a los heridos y enfermos mientras eran
transportados. En 1960 la Academia Nacional de Ciencias realiza mejoras para la
capacitacion y el entrenamiento del personal que atiende en las ambulancias y en
1962 se programé el primer curso formal para la formacion de Técnicos en
Emergencias Médicas ©),

Otros datos historicos sobre la Atencion Pre-hospitalaria se mencionan a
continuacion:

« Afo 1797, Jean Dominique Larrey Disefia el sistema de clasificacion y
priorizacion de atencidn de pacientes llamado “triage” (del idioma francés) y el
transporte de personas heridas.

* Afo 1847, en Malaga, Espafia, el transporte de heridos en la guerra duraba
horas y hasta dias.

*+ Afo 1862, Jhon Letterman mejora el sistema con una ambulancia con un
sargento a caballo y 2 camillas dentro del carruaje.

* Afo 1862, avance importante en la inmovilizacién de las fracturas femorales
Disminuye 70% la mortalidad en el traslado.

* Afo 1867, Jean Henry Dunant crea la Cruz Roja.
+ Afo 1870, se usa por primera vez el medio aéreo para transportar pacientes.

+ Afo 1910, se realizan las primeras pruebas de traslado en aeroplano en
Francia, luego de 800 metros el avidon cae.

* Afo 1944, durante la Segunda Guerra Mundial mejoran los sistemas de
ambulancias.



* Afo 1951, en la guerra de Corea se usan los helicépteros como ambulancias
aéreas para evacuar los heridos del sitio.

* Afo 1956, Safar y Elan perfeccionan las técnicas de reanimacion cardio-
pulmonar.

* Ao 1959 se desarrolla del primer desfibrilador.

* Afo 1959, el interés Mundial de paises como Francia URSS, Alemania e Italia
comienza a estructurar sus sistemas de Atencion Pre hospitalaria denominada
SAMU (Servicio de Atencion Médica de Urgencia).

« En Latinoamérica se realizaron varios intentos entre los afios 1979 a 1981 en
México, Brasil, Venezuela, Republica Dominicana para realizar programas de
entrenamiento de personal hasta la creacion de escuelas formales para
técnicos de urgencias.

Varios documentos antiguos hacen referencia de tratamientos de heridos,
cuidados pre hospitalarios y maniobras de resucitacion, por ejemplo el Codigo de
Hamurabi, describe el tratamiento de los heridos, el Papiro de Edwin Smith,
explica el tratamiento de heridos ), y en el Antiguo Testamento se narra como el
profeta Elias sopla en la boca de un nifio muerto y le devuelve la vida y en el
Nuevo Testamento, el Buen Samaritano trata y transporta a un viajero herido. ®

Existen registros de transportes forzados de personas hacia los leprosorios con
problemas mentales en la antigiedad. Las autoridades eran responsables de
retirar de la comunidad a estos enfermos y aislarlos, o que era una medida para
impedir el contagio. Los pacientes con enfermedades venéreas eran tratados de la
misma manera. Muchas formas de transporte de los enfermos fueron inventadas.
En tiempos muy antiguos, sin duda, los enfermos fueron llevados entre dos
amigos quienes lo transportaban de la manera que a ellos les resultaba mas
conveniente. Si habia una sola persona para transportarlo, seguramente lo hacia
sobre sus espaldas, hasta la invencién de las camillas en forma de hamaca
transportada por dos personas ©.

HISTORIA DE LAS INSTITUCIONES DE EMERGENCIA EN GUATEMALA

El 11 de agosto del afio 1951 se produjo un gran incendio en la zona 1 de la
capital de Guatemala el cual no pudo ser controlado por la guardia civil de ese
entonces, el embajador de Chile en Guatemala Rodrigo Gonzéles incentiva la
creacion de un cuerpo de bomberos voluntarios en Guatemala, por lo que con el
apoyo mas de ciento veinticinco ciudadanos, profesionales de diferentes areas,
integraron alrededor de 30 comisiones para dar inicio a la estacién de bomberos,



gue fue fundada el 25 de abril de 1952 con su lema: Disciplina, honor y
abnegacion. 19,

En 1969 después del paso del Huracan Francelia desde la costa Atlantica hasta el
lado Pacifico del territorio nacional, se organiza en la capital de Guatemala, el
Comité Nacional de Emergencia (CONE),a cargo de coordinar la respuesta al
desastre, evaluando los dafios a la infraestructura, red vial, y dafios a la vida
humana. En los afios subsiguientes esa seria la tarea del CONE para la
coordinaciéon multisectorial de los esfuerzos de rescate y reconstruccion de los
dafios, que mas adelante tomé el nombre actual de Comité Nacional de Reduccién
de Desastres(CONRED), que forma parte de una red centroamericana de
agencias gubernamentales de emergencia conocida como el Centro de
Coordinacion para la Prevencion de los Desastres Naturales en Centroamérica -
CEPREDENAC-, creada en 1993 en el contexto del Sistema de la Integracion
Centroamericana —SICA. (11

Otra institucién de atencién de desastres es la Cruz Roja Guatemalteca que fue
reconocida por el Comité Internacional de la Cruz Roja (CICR) el 15 de agosto del
afio 1923 Y tiene su sede central en la Ciudad de Guatemala y cuenta con 19
Delegaciones Departamentales y cuatro Puestos de Socorro 2

El benemérito Cuerpo de Bomberos Municipales de la Ciudad Capital de
Guatemala, fue fundado en 1956 por el Alcalde de la Ciudad de Guatemala, Julio
Obiols, como una manera de dar respuesta a las emergencias que sufrian los
ciudadanos en esa época y con el objetivo de implementarlo entre los servicios
gue prestaba la comuna.

De estas instituciones, son los cuerpos bomberiles los que diariamente prestan
atencion prehospitalaria, ademas de control de incendios, dafios estructurales y
forestales, atencion medica en eventos masivos y servicios de rescate.

Con el transcurso del tiempo surgieron otras estaciones de bomberos en
diferentes departamentos del pais, pero mantuvieron una muy pobre y limitada
comunicacion entre si por diferentes circunstancias como la distancia y falta de
equipo de comunicacién adecuado. Como era de esperar el crecimiento de la
poblacion en todo el pais y por ende en el aumento de las necesidades de cada
comunidad se ha incrementado el nUmero de estaciones en toda la nacién por lo
gque en el afio de 1,994 se logré por primera vez un aporte econdmico del
Honorable Congreso de la Republica para las Estaciones de Bomberos
Municipales del pais, y gracias a ese aporte, los bomberos de los departamentos
recibieron equipo de proteccion nuevo y algunos vehiculos usados y en otros en
buenas condiciones para su uso. Finalmente en el afio 2010 después de muchos



esfuerzos surge la Asociacibn Bomberos Municipales Departamentales
ASOBOMBD con el fin de organizar y administrar los recursos materiales y
monetarios para mejorar la calidad de servicio a la poblacion en todo el territorio
nacional, oficializando y tomando el 20 de octubre como dia de aniversario. 3

Por la relacion con el presente estudio, se menciona la Estacion de bomberos
Municipales Departamentales No. 104, de la Colonia Santa Isabel, del municipio
de Villa Nueva, que surge el dia 10 de Noviembre del afio 2010 en una reunion del
comité de vecinos de la colonia, donde se nombra como comandante al sefior
Mario de la Cruz y que solo contaba con tres elementos. Durante el afio siguiente
se inicia la construccion de los primeros cuartos, sustituyendo un par de
‘champas”, y también para obtener fondos se realizaban rifas, recaudaciones con
botes, y donativos de diferentes personas, terminando este proyecto el 17 de
mayo del afio 2012.

En el afio 2014 se logra por fin el inicio del apoyo de la Municipalidad de Villa
Nueva otorgando 6 plazas por contrato y una unidad nueva para el servicio de la
poblacion y en el afio de 2015 la estacidén logra incorporase a la Asociacion de
Bomberos Municipales Departamentales hasta colocarse como una estacion
modelo en la atencién prehospitalaria. En la actualidad, afio 2016, la estacion
cuenta con 12 personas entre directores, jefes de servicio y paramédicos como
elementos permanentes de la estacion ademdas personal ad-honorem 17
elementos de los cuales se conforman de la siguiente manera 6 paramédicos 3
Bomberos 8 Socorristas.

Dichos elementos se han preparado para poder servir de una manera eficiente, se
cuenta con 3 ambulancias, 2 en condiciones y una fuera de servicio por problemas
de motor, una motobomba, una cabina de radiotransmisién, una clinica para
atencion de pacientes, cocina comedor, dormitorio, bodega, area de lavanderia,
bodega de equipo de proteccion y de rescate, sanitarios, duchas, y Oficina
Administrativa, tomando también como lema: Servicio Prontitud, Respeto y
Calidad. %

ATENCION PREHOSPITALARIA

Se puede describir como atencidon prehospitalaria a toda aquella atencién al
paciente o a la persona que pide ayuda, antes de su traslado y llegada al hospital
0 centro de atencion definitiva. Lo mas importante de una asistencia pre
hospitalaria de calidad, en el paciente critico, es la evaluacion, pues constituye la
base para las decisiones de tratamiento y traslado. El primer objetivo de la
evaluacion es determinar el estado actual del paciente, con el fin de tomar la



decision correcta en la menor cantidad de tiempo posible priorizando toda aquella
circunstancia que tiente la vida del paciente.

La atencion prehospitalaria se basa de una serie de pasos secuenciales que
ligados fuertemente uno del otro tienen como objetivo minimizar el tiempo de
atencion y maximizar la eficacia del tratamiento teniendo en cuenta que se tratan
los minutos mas importantes de los cuales dependeran la recuperacion y la
rehabilitacién del paciente, todos estos pasos secuenciales se conocen como la
cadena de sobrevivencia la cual es piedra angular en la atencion prehospitalaria,
un eslabon ligado fuertemente al otro: identificacion del incidente, pedir ayuda,
RCP precoz (reanimacion cardiopulmonar), desfibrilacion precoz y hasta llegar a
los cuidados en terapia intensiva. En la identificacion del incidente la evaluacion
primaria es esencial y se simplifica con las siglas VOS (ver, oir y sentir) ver como
se expande el térax en cada respiracion, oir la entrada y salida del aire y sentir el
flujo de aire saliendo de las fosas nasales, dentro del eslabon de (reanimacion
cardiopulmonar) RCP este también se realiza de forma ordenada y secuencial
conocido como (A manejo de via aérea, B soporte ventilatorio, C soporte
circulatorio) el ABC, en la ultima actualizacion de la asociacion americana del
corazén se establecié como C A B y esto se refiere a la secuencias segun inicio de
atencion que debe realizarse C circulacion A via aérea B respiracion 19

La respiracion es vital para la vida por lo que desde la evaluacién primaria hasta el
RCP se debe realizar de forma minuciosa no se puede pasar al resto del
tratamiento por ejemplo canalizaciones e inmovilizaciones si no esta previamente
controlada y establecida la respiracion del paciente por lo que todo problema
respiratorio pone en riesgo la vida de cualquier persona si no es tratado a tiempo y
correctamente.

El personal profesional de la asistencia respiratoria valora rapidamente los
problemas con riesgo vital y comienza su actuacién y reanimacion urgente si fuera
necesario. 19 E| personal paramédico efectla todos estos pasos de forma rapida y
eficaz, con el objetivo de reducir al minimo el tiempo empleado en el lugar del
incidente, los pacientes en estado critico no deben permanecer en el lugar de
atencion (casa, lugar de trabajo, escuela etc.) mas del tiempo necesario para
estabilizarlo para el traslado al menos que existan otras complicaciones que
impidan su traslado inmediato 6 Si se aplican los principios de atencion primaria
el profesional de la atencion pre hospitalaria podra reducir al minimo el retraso en

el lugar del incidente y trasladar de inmediato al paciente a un centro asistencia.
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Una evaluacion e intervencion correcta requieren un conocimiento exhaustivo de
la fisiologia en este caso del aparato respiratorio y un plan de tratamiento bien
estructurado que se aplica de forma rapida y eficaz. 47

DIFICULTAD RESPIRATORIA

Es un sintoma relacionado con el sistema respiratorio conocido también como
respiracion dificil, respiracion incbmoda o sentirse como si no estuviera recibiendo
suficiente aire, con sensacién de estar sofocado hasta la incapacidad del
organismo para mantener una adecuada oxigenacién. Cuando los pulmones no
pueden eliminar todo el biéxido de carbono, puede producirse una condicion de
acidosis respiratoria, lo cual puede comprometer la vida de la persona. 1® La
dificultad respiratoria aguda requiere acciones rapidas para resolverla. Cada
procedimiento dependera de la causa que la produzca.

La siguiente tabla nimero 1 resume algunas causas de dificultad respiratoria:

Cuadro Tabla No. 1

Cuerpo extrafio, traumatismos, quemaduras,
edema por shock anafilactico, infecciones como
crup, epiglotis, absceso retrofaringeo.

Asma, bronco-aspiracion, enfermedad obstructiva
cronica, bronquitis crénica, enfisema, neumonia,
Causas Respiratorias |empiema, edema pulmonar no cardiogénico,
derrame pleural, pleuritis, neumotérax, embolia
pulmonar, inhalacién toxica.

Edema pulmonar agudo, insuficiencia cardiaca
congestiva, infarto agudo al miocardio,
taponamiento cardiaco, arritmias cardiacas.

Obstruccion de las vias
aéreas superiores

Causas
Cardiovasculares

Enfermedades Distrofia muscular, esclerosis lateral, sindrome de
Neuromusculares Guillain -Barré, miastenia grave.
Anemia, enfermedad hipertiroidea, acidosis
Otras Causas metabdlica, inhalacion toxica, hiperventilacion
psicégena.

Tomado de Dalton, Alice L., et al. 19

La dificultad respiratoria con frecuencia es ocasionada por broncoespasmo a
causa de la obstruccion al flujo aéreo, aumentando la resistencia en las vias
aéreas, disminuyendo el flujo pico, en consecuencia provoca atrapamiento de
aire, alteracion del intercambio gaseoso, aumento del trabajo respiratorio, fatiga y
hasta fallo ventilatorio, siendo una condicion resultante de una contraccion
anormal del muasculo liso e inflamacion de la mucosa que puede provocar un



estrechamiento del diametro y obstruccion aguda de las vias respiratorias. El
principal sintomas es la aparicion de una tos y al auscultar se escuchan sibilancias
(sonido tipo pitio al final de espiracion), ?9 siendo esta una de las razones de
visitas continuas a las emergencias, pero si es tratado adecuadamente y en el
momento oportuno, puede lograrse el control.

Desafortunadamente en nuestro pais no se trabaja en medicina preventiva mucho
menos en los barrios marginales donde el acceso a la salud es dificultoso y da
como resultado, pedir ayuda cuando ya peligra la vida. @
Las causas que pueden provocar la dificultad respiratoria por broncoespasmo
entre las mas comunes tenemos crisis asmatica, fibrosis quistica, (FQ),
enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) agudizada, obstruccion de la via
aérea superior, aspiracion de cuerpo extrafio, disfuncion de cuerdas vocales e
insuficiencia cardiaca congestiva entre otras. ¢?

A continuacién se describen las patologias mas comunes en las que se puede
presentar broncoespasmo:

EL ASMA BRONQUIAL

Enfermedad inflamatoria crénica controlable que se caracteriza por
broncoespasmo, sibilancias, gran cantidad de secreciones, que provoca en el
paciente sensacion de opresion toracica, dificultad respiratoria y tos. @ Las
personas que padecen asma bronquial presentan una inflamacion crénica de la
via aérea y una hiperreactividad frente a cualquier estimulo como frio o humedad,
todo esto provoca obstruccién de la via aérea, por lo que si no se identifica y no se
controla puede ser mortal. La enfermedad puede adquirir caracteristicas cronicas y
se ha relacionado con una predisposicidn genética, y esta vinculada a factores
alérgenos, acaros, tabaquismo pasivo o indirecto, inhalacion de quimicos o
polucion ambiental, u otras sustancias. Se puede presentar desde formas
persistentes leves con cuadros que duran alrededor de dos semanas, moderada
persistente de mas de dos semanas de duracion, o graves que persisten todo el
tiempo comprometiendo la saturacion de oxigeno por niveles debajo del 80%.

En el asma bronquial se presenta inflamacion constante y hasta cronica de la via
aérea que se manifiesta por infiltracion de la pared mucosa, y luz de la via aérea
por eosinofilos activados, mastocitos, macréfagos vy linfocitos T, lo cual provoca la
contraccion del musculo liso bronquial debido a la liberacion de células
inflamatorias, neurales locales y epiteliales, provocando aumento del grosor de la
pared de los bronquios por edema agudo y secrecion mucosa. ©

Las crisis asmaticas son episodios de dificultad respiratoria y sibilancias que
pueden durar desde algunos minutos, horas y hasta dias. Algunos pacientes
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pueden cursar episodios asintomaticos hasta que se exponen algun agente
irritante que incrementan la respuesta de la via aérea y la gravedad de la
enfermedad de forma aguda o crénica tales como los acaros del polvo,
cucarachas y epitelios de animales. La sinusitis y las infecciones viricas de las
vias aéreas superior son una causa importante de exacerbaciones del asma,
también el reflujo gastroesofagico les puede provocar tos y sibilancias, y en
algunos pacientes la crisis se desencadena por aspectos emocionales. Se han
descrito farmacos antiinflamatorios no esteroideos, (AINES) y la aspirina, como
factores causantes de obstruccion grave de la via aérea. 23

El manejo del asma en general y especialmente de la crisis asmatica requiere
realizar una adecuada anamnesis para conocer el inicio del cuadro, la frecuencia
de episodios, asi como la forma en la que empeoran o mejoran sus sintomas.

Debe realizarse una exploracion rapida para identificar a los pacientes que
requieren un tratamiento rapido e inmediato, recordando que la presencia de
sibilancia o su intensidad no es un indicador fiable de la gravedad de una crisis.

Debe sospecharse una crisis grave si aparece distres respiratorio en reposo,
dificultad para completar frases, e incluso la incapacidad de repetir su nombre
completo, sudoracion o agitacion, alteracion de la conciencia. Otros indicadores de
gravedad son: Frecuencia respiratoria: >28 respiraciones por minuto, pulso >110
latidos/minutos, o pulso paradéjico >25mmhg. Los paciente con cuadro de
alteracion del estado de la conciencia requieren intubacion endotraqueal, el
agotamiento de la musculatura respiratoria puede disminuir el esfuerzo respiratorio
y provoca un movimiento diafragmético paraddjico. El enfisema subcutaneo debe
alertar sobre la presencia de neumotdérax o neumomediastino. 2

Segun la dltima revision de la Global iniciative for asthma (GINA), hace referencia
al control de asma refiriéndose como tal al control de las manifestaciones clinicas
asi como a la estabilidad funcional y asi evitar por completo la medicina de
rescate, entre otros. ¢4

La evaluacion de una crisis asmatica independientemente del medio en que nos
encontremos basa inicialmente por estos tres aspectos:

a) Confirmar que realmente nos encontramos ante una crisis asmatica. Es
preciso realizar un adecuado diagnéstico diferencial ante una serie de
patologias que pueden simular una crisis asmatica, por ejemplo la
insuficiencia cardiaca congestiva, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
(EPOC) agudizada, obstruccién de la via aérea superior, aspiracion de
cuerpo extrafo, disfuncion de cuerdas vocales o incluso una crisis de
ansiedad. De tal manera que en pacientes que consultan por falta de aire o

11



disnea y no tienen una historia conocida de asma, o bien, no mejoran con el
tratamiento administrado en ese momento, siempre debemos tener presente
estas patologias.

b) Evaluar de forma correcta la gravedad de la crisis. La parte mas fundamental
es detectar en un primer momento, si el paciente presenta criterios de paro
respiratorio inminente o extrema gravedad, que nos obligaria a contactar y/o
transportar de forma inmediata con un centro hospitalario donde debera
ingresar a una unidad de cuidados intensivos, para control y tratamiento. La
gravedad de la crisis asmatica se determina segun la intensidad de la
sintomatologia, la necesidad de medicacion de rescate. 23

c) Detectar a los pacientes con asma de riesgo vital. Independientemente del
nivel de gravedad de la crisis actual, hay que identificar a los pacientes que
presentan una serie de factores como signos y sintomas que predisponen a
desarrollar crisis asmatica de riesgo vital (ARV), es decir pacientes asmaticos
expuestos a padecer agudizaciones de tal gravedad que pueden verse en un
peligro potencial para sus vidas. El asma de riesgo vital o potencialmente
fatal, se define desde dos puntos de vista, clinico y funcional Dese el punto
de vista clinico, la crisis asmatica puede llevar a la muerte de los pacientes, o
les produce ataques tan graves, que llegan a comprometer sus vidas. Desde
el punto de vista funcional la crisis cursa con una hipercapnia superior a
50mmHg y /o una acidosis inferior a PH 7,30, tanto si el paciente necesita, 0
no, ventilacion mecanica para su tratamiento. @

Es de vital importancia identificar inicialmente los factores de riesgo que implican
en la aparicion de las crisis de asma de riesgo vital, ya que muchos de ellos
pueden ser evitados con un control adecuado.

LA FIBROSIS QUISTICA

es una enfermedad hereditaria de caracter autosémico recesivo causado por
mutacién del regulador de la conductancia de la transmembrana (RTFQ) que
normalmente es un regulador del transporte de electrolitos a través de la célula
epitelial y de las membranas intracelulares 2 por alteraciéon de un Unico gen
localizado en el cromosoma 7, la alteracion de las glandulas exocrinas afecta el
aparato digestivo, glandulas sudoriparas entre otro 6Organos, pero la mayor
morbimortalidad viene determinada por el deterioro progresivo del aparato
respiratorio, que a consecuencia del mal manejo de electrolitos se caracteriza por
secreciones espesas muy dificiles de eliminar con el propio esfuerzo mucociliar del
paciente terminando con cuadros constantes de obstruccion, inflamacién, e
infeccion recurrentes del aparato respiratorio, @ la insuficiencia respiratoria
crénica que presentan los pacientes con esta patologia se debe tratar segun el
desencadenante secreciones bronquiales espesas, edema e inflamacion de la
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mucosa, broncoconstriccion etc. @ La historia clinica es la base para el
diagnéstico al igual que las concentraciones altas de cloro en el sudor, prueba que
se realiza con el test de sudor el cual consta de un meétodo cuantitativo
estandarizado de iontoforesis de pilocarpina siendo este el pilar del diagndstico.

Los sintomas pulmonares en hasta mas del 50% son la principales causas de
consultas al médico presentando dificultad respiratoria disnea tos con produccion
de secreciones purulentas y con forme progresa la enfermedad hospitalizaciones a
menudo.

El tratamiento estd encaminado a mejorar la calidad de vida disminuyendo la
cantidad de exacerbaciones y con esto disminuir también las hospitalizaciones y
las complicaciones que pueden terminar en muerte, por lo que el tratamiento tiene
como objetivo eliminar secreciones pulmonares y evitar las infecciones. ¢

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA (EPOC)

Segun la estrategia para el diagnostico, tratamiento y prevencion de la EPOC
(GOLD) la define como una enfermedad prevenible y tratable, caracterizada por
una limitacion al flujo espiratorio, esta patologia presenta una obstruccién al flujo
aéreo que no resuelve del todo y esta asociada a una inflamacién anormal
progresiva como respuesta a particulas o gases nocivos, a medida que la
enfermedad progresa empeora su capacidad de realizar hasta actividades
cotidianas, durante las exacerbaciones puede presentarse con dificultad
respiratoria, grandes cantidades de secreciones bronquiales tos, broncoespasmo
entre otros, estos episodios pueden ser incapacitantes requiriendo atencion
medica inmediato.

Para un diagndéstico clinico se requiere una espirometria la presencia de una
relacion VEF./CVF post administracion de medicamentos broncodilatadores <0.70
confirma la limitacion persistente del flujo aéreo diagnosticando enfermedad
pulmonar obstructiva cronica EPOC excluyendo por completo el diagnostico de
asma que si es reversible con medicamento.

Como primera causa de riesgo de padecer EPOC es el consumo de tabaco pero
también la contaminacion del aire, algunas ocupaciones en el que es inevitable el
contacto constante combustible de biomasa, son factores de riesgo importantes
pero no se puede descartar que personas que no han fumado en su vida también
pueden desarrollar EPOC, se puede decir entonces que el mayor riesgo esta
relacionado a la exposicion de particulas inhaladas de una persona durante toda
su vida pero también el factor genético documenta que una severa deficiencia
hereditaria de alfa lantritipsina podria ser otro factor que contribuye a padecer la
enfermedad (®)
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Al momento de la evaluacion debe considerarse 4 aspectos: sintomas, grados de
limitacion del flujo aérea, riesgos de exacerbacion y comorbilidades esto para
obtener la informacién necesaria para el tratamiento que va dirigido principalmente
a evitar los factores que pueden llevar a una exacerbacién que es una de las
causas mas comunes de las visitas a los centros de emergencia asi también de no
ser identificado y tratado a tiempo puede llegar a necesitar ventilacion mecanica y
hasta llegar a la muerte. ®

OBSTRUCCION DE LA VIA AEREA:

Conocida por sus siglas como OVACE, suele ser accidental aumentando sus
probabilidades en las edades tempranas por debajo de los 5 afios, existe variedad
de factores que predisponen a una aspiracion de cuerpos extrafios entre estos:
nifos menor de 2 afios, problemas mentales, uso de protesis dentales, pacientes
intubados, ingerir alimentos de forma desordenada, disminucién del nivel de
conciencia entre otros.

La clinica de la aspiracion de un cuerpo extrafio dependera de cierta condiciones:
tamafio del objeto, localizacién, composicion, grado de la obstruccion, tiempo de
permanencia en la via aérea y de esto dependen los sintomas agudos, subagudos
y cronicos el primer signo en la etapa aguda postaspiracion en pacientes
consientes es una tos subita, con sensacion de ahogo ademas signo universal de
atragantamiento, estridor y sibilancias, se debe tener en cuenta y buscar urticaria
angioedema y evidencia de traumatismo, si aun es posible expulsar el cuerpo
extrafio por medio de la tos enérgica, estimular al paciente para que lo haga, si no
se logra expulsar y el paciente cae inconsciente sera necesario realizar maniobras
especificas (Heimlich y si es necesario via aérea avanzada) para ayudar
externamente al paciente, al ser superada la crisis sin lograr expulsar el cuerpo
extrafio ya en la etapa subaguda podra tener algun tiempo asintomatico que
puede durar de minutos hasta meses provocando luego en la etapa cronica una
gue seria la etapa de las complicaciones a largo plazo como obstruccién y edema
del tejido bronquial segun el lugar donde se encuentre alojado el cuerpo extrafio.

Los signos y sintomas dependera de la reaccion inflamatoria: tos cronica,
secreciones bronquiales, fiebre, sibilancias y a veces hasta hemoptisis. %)

Cuando es presencial el suceso de aspiracion es mas facil el diagndstico y por
ende el tratamiento que en algunos caso es de vital la rapidez con el que se
realiza no asi cuando el objeto es muy pequefio y el periodo de asfixia pasa y se
cursa la segunda fase sin sintomas con inicio algunas veces abrupto de episodios
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de fiebre dificultad respiratoria y hasta broncoespasmo que pudiera ser
relacionada con una EPOC o asma escondiendo la realidad del problema.

Para el diagndstico diferencial se toma encuentra la localizacién si es laringea:
crup, epiglotitis, traumatismo laringeo, etc. y si la localizacion es traqueobronquial
el diagnadstico diferencial con asma, neumonias, tumores, malformaciones etc.

El tratamiento es el retiro del objeto del cuerpo extrafio la minoria de casos la
actuacion debe ser de urgencia si el objeto llega a alojarse en un bronquio se
puede esperar a estabilizar al paciente colocar oxigeno y planificar broncoscopia,
el método de eleccién es por medio de la broncoscopia rigida pues permite la
ventilacion del paciente es mas eficaz y segura, la fibrobroncoscopia estaria
indicada cuando existe dudad en el diagnostico pues no permite la ventilacién al
paciente y carece del instrumental adecuado para la extraccion. ¢7)

VALORACION DEL PACIENTE CON DIFICULTAD RESPIRATORIA

La dificultad respiratoria es una de los motivos mas comunes de llamadas a
emergencias es un sintoma muy subjetivo haciendo referencia de sensaciones
distintas y variables pero no equivalente en absoluto a insuficiencia respiratoria
gue se basa en aspectos gasométricos Unicamente, para valorar al paciente con
dificultad respiratoria también llamada disnea, son de ayuda las escalas de
medicion que existen de 3 tipos: las que cuantificacion de disnea durante la
actividad de la vida diaria, las escalas clinicas que valoran la disnea durante el
ejercicio, y un cuestionario de la calidad de vida de la persona que la padece,
estas herramientas son Utiles para el paciente con dificultad respiratoria cronica no
asi en una dificultad respiratoria de aparicion abrupta en la cual se debe realizar:
una exploracion rapida corta y eficiente para identificar a los pacientes que
requieren un tratamiento rapido e inmediato, la presencia de sibilancias o su
intensidad no es un indicador fiable de la gravedad de una crisis. ®)

Debe sospecharse una crisis grave si aparece dificultad respiratorio en reposo,
dificultad para completar frases, e incluso la incapacidad de repetir su nombre
completo, sudoracion o agitacion, alteracion de la conciencia; otros indicadores de
gravedad son: Frecuencia respiratoria: >28 respiraciones por minuto, pulso >110
latidos/minutos, o pulso paraddjico >25mmhg.

Los pacientes con cuadro de alteracion del estado de la conciencia requieren
intubacién endotraqueal ya que el agotamiento de la musculatura respiratoria
puede disminuir el esfuerzo respiratorio y provoca un movimiento diafragmatico
paraddjico. El enfisema subcutaneo debe alertar sobre la presencia de
neumotdérax o neumomediastino. ©)
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Iv. ~ANTECEDENTES:

En la experiencia por parte de personal paramédico, que ha servido como
bombero, se observé que se atendian varios casos de personas con problemas
respiratorios y no relacionados con traumas. Se considerd que la atencidén era muy
bésica y frecuentemente las personas eran trasladadas a centros hospitalarios,
por lo que se consider6 necesario capacitar al personal y desarrollar un
instrumento guia que puedan facilitar el trabajo y mejorar la eficacia de un
tratamiento, por lo que esta investigacion se inclina a la realizacién del primer
protocolo de atencion en dificultad respiratoria por broncoespasmo en atencion
prehospitalaria.

En la ciudad capital de Guatemala existen empresas privadas que brindan servicio
de atencion prehospitalaria como traslados de pacientes, atencidén de urgencias y
emergencias, pero todo servicio tiene un costo; dentro de sus politicas cada
institucion privada maneja sus propios modelos de atencion entre reglamentos y
algunas guias de trabajo las cuales no fue posible consultar pues son de uso
interno y exclusivo para cada una de estas empresas; entre estas se puede
mencionar: Respuesta Médica (REMED), Servicios Médicos de Emergencia
(CARE),Servicios Médicos (S.0.S.), entre otras, por lo anterior escrito podemos
decir que queda negada completamente el acceso a esta informacion a todo el
servicio publico de atencion prehospitalaria.

En la ciudad de Guatemala en el afio 2006 se realizé un estudio descriptivo por
Edwin Estuardo Pineda Gomez de la Universidad de San Carlos de Guatemala de
la facultad de ciencias econdmicas con el titulo Redisefio Organizacional para
Empresas de Emergencias Médicas, trata de la manera organizacional de
entidades o empresas dedicadas al trabajo prehospitalario pero no abarca en lo
absoluto al area médica menos aun a un tema tan especifico como el manejo de
protocolos 8

En el ano 2014 se realizd6 un estudio descriptivo denominado “Perfil
Sociodemogréfico y Conocimiento de Bomberos sobre el Manejo Prehospitalario
de las Personas Politraumatizadas Victimas de Accidentes de Transito” elaborado
por Maria del Rosario Portillo Torres y otros, el cual demostré que dos de cada
cinco bomberos encuestados tenia entre 21 a 30 afios con un nivel de estudios
diversificados y que tenian suficientes conocimientos para el manejo
prehospitalario de personas politraumatizadas victimas de accidentes de transito,
sin embargo no indagd sobre el uso de protocolos de atencion u otros aspectos
relacionados con casos de dificultad respiratoria. %
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Un estudio retrospectivo en el afio 2003 en Virginia, Estados Unidos sobre el uso
de metilprednisolona en pacientes en crisis con broncoespasmo en atencion
prehospitalaria y emergencia, el cual compara administracién de esteroides en 31
pacientes demostr6 que los pacientes que recibieron atencion prehospitalaria
tenian menos probabilidad de ser ingresados al hospital, dicho estudio no describe
el uso de un protocolo de atencién. G0

En la Universidad de Arizona, Estados Unidos de Norteamérica, en el afio 2014 se
realizé un estudio sobre Prevalencia de Predictores de Via Aérea Dificil (DAP’S)
en casos de Intubacién Endotraqueal Fallida, encontré que de un total de 1,377
emergencias atendidas en el departamento de urgencias a los cuales se le
practico la intubacién endotraqueal, 11.8% (161 casos), presento falla en la
atencién prehospitalaria, debido a diferentes factores como mandibula pequefia,
cuello corto, etc., por lo que se considerdé el uso de esos predictores como
asociados a la intubacion fallida.

Es posible observar entonces que no hay estudios especificos sobre el uso de
protocolos de atencion prehospitalaria en crisis asmatica, por lo que el presente
estudio resulta novedoso.

V. OBJETIVOS:
a) GENERAL

Implementar el protocolo sobre uso y manejo de aerosolterapia en el ambito
prehospitalario en pacientes con dificultad respiratoria por broncoespasmo.

b) ESPECIFICOS

I.  Aplicar el protocolo de terapia respiratoria en pacientes con broncoespasmo
en atencién prehospitalaria.

ii. Comparar los resultados de la aplicacion del protocolo segun el traslado a
instituciones de emergencia o0 manejo domiciliario con aquellos a los que no
se le aplicé ningun protocolo.

iii. Caracterizar a los pacientes atendidos de acuerdo a edad, sexo,
antecedentes morbidos y manifestaciones clinicas en broncoespasmo.
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VI. JUSTIFICACION

La terapia respiratoria prehospitalaria, en el servicio de urgencia, de las estaciones
de bomberos se realiza en algunas ocasiones con la instruccion minima, o sin el
equipo necesario. En la dificultad respiratoria por broncoespasmo resulta
importante la aerosolterapia como tratamiento inicial, lo cual puede hacer
diferencia en el traslado hacia un centro de atencion hospitalario o bien el
tratamiento domiciliario. El personal paramédico debe estar capacitado para
reconocer y evaluar el estado del paciente facilitado con el uso de guias o
flujogramas ya establecidos en protocolos internacionales de manejo del
broncoespasmo.

Existen protocolos a nivel internacional sobre este tema, pero a nivel nacional no
se ha adaptado a nuestras necesidades y recursos existentes. Un protocolo de
terapia respiratoria que no discrimine el uso de aerosolterapia en broncoespasmo
en atencién prehospitalaria, con esquemas y flujogramas dirigidos a personal
paramédico, sera de gran beneficio para la comunidad y también para el personal
gue lo utilizara como guia en sus tratamientos.

La poblacion que acude a los servicios de emergencia por problemas respiratorios,
son personas que en su mayoria carecen de recursos y no tienen acceso a la
informacion sobre su enfermedad, lo que los vuelve vulnerables al dejar pasar el
tiempo y con esto progresa su estado de salud hasta llegar a broncoespasmo
severo, lo cual representa varias consecuencias. Por ejemplo por la severidad de
la tos se podrian producir neumotérax; desarrollar encefalopatias hipdxicas con
alteracién de la conciencia y hasta anoxia cerebral, a nivel cardiaco se pueden
producir graves arritmias cardiacas; y en el peor de los casos la muerte. Por
consiguiente, resulta importante la adecuada atencidn prehospitalaria de estas
personas con el uso de guias o protocolos de manejo.

El estudio se realizd con el personal que labora como paramédicos de la estaciéon
de Bomberos de Santa Isabel Il Villa Nueva, ya que esta ubicada en un punto
geografico estratégico, para dar cobertura y atencion a pacientes con distintas
patologias, dentro de ellas dificultades respiratorias con broncoespasmo, ademas
de contar con personal paramédico capacitado en el desempefio de su trabajo,
dispuesto a mejorar su calidad de atencién, y cuenta con el apoyo incondicional de
la estacion de bomberos de San Rafael California Estados Unidos de América y
compafias de bomberos de Canada que ha enviado medicamento y equipo de
ultima generacion en soporte ventilatorio. Se conoce segun las estadisticas de la
estacion que del total de las emergencias atendidas en el afio 2015, alrededor de
un 8% (181/2334), corresponden a emergencias por dificultad respiratoria.
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Una guia que sirva a los cuerpos de socorro para una evaluacién rapida y eficiente
acompafado de un tratamiento eficaz prehospitalario de personas que presenten
dificultad respiratoria, sera de gran apoyo a los servicios de emergencia de los
centros hospitalarios y las mismas personas atendidas.

El beneficio de este tipo de protocolo no solo es para facilitarle el trabajo al
bombero/paramédico que lo utiliza, sino también al paciente, pues se soluciona su
padecimiento y también le evitara viajes al hospital, estadias largas esperando ser
atendido, y hasta empeoramiento de la crisis que esta cursando, pero también el
beneficio es para los servicios de emergencia de los centros hospitalarios que
recibira Unicamente a los pacientes a quienes el tratamiento inicial no funcioné y
necesita medicamentos intravenosos que no se manejan en la atencion
prehospitalaria sin dejar de mencionar las vidas que pueden salvarse identificando
signos que amenazan la vida y realizando el tratamiento indicado de forma rapida
y profesional.

La terapia respiratoria es una excelente herramienta para el trabajo fuera del
hospital desde el lugar del incidente hasta antes de entregar al paciente en el
hospital, evita secuelas a nivel cerebral a causa de hipoxias que podrian ser
evitadas con el buen manejo de oxigenoterapia @b,y hasta evitar muerte por un
broncoespasmo severo, por falta de nebulizacion con los medicamentos y dosis
esenciales para este padecimiento ?®, pero también recordar, a quienes realizan
estos tratamientos, que por la falta de protocolos en este tipo de abordaje pues
algunos se quedan cortos o estan dirigidos a otro tipo de personal haciendo de la
aerosolterapia un trabajo empirico poniendo en riesgo la vida del paciente, como
también la carrera bomberil de quien lo esté aplicando.
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VIl. DISENO DE LA INVESTIGACION

MATERIALES Y METODOLOGIA
a) TIPO DE ESTUDIO

Se realizé un estudio comparativo descriptivo transversal de la atencion que brinda
la Estacion de Bomberos Numero 104 de la Colonia Santa Isabel Il Villa Nueva a
personas que presentaron dificultad respiratoria, con especial atencién con
broncoespasmo en un periodo minimo de dos meses, aplicando un protocolo
disefiado para dicha actividad que para su uso practico se resume en un
flujograma de atencion y llenando una ficha de recoleccion de datos.

Para respaldar la aplicacién del protocolo y la ficha de recoleccién, se hizo una
prueba piloto con un grupo de pacientes que acudieron a la emergencia del
Hospital de Escuintla, la revision y asesoramiento fue hecho por médicos de
urgencias de medicina interna, y personal paramédico que labora en una estacion
de Bomberos ajena al estudio, con el fin de conocer opiniones y hacer las mejoras
necesarias previo a la aplicacion en el contexto del presente estudio.

b) SUJETOS DE ESTUDIO O UNIDADES DE ANALISIS:

El protocolo y la ficha de recoleccion de datos fueron administrados por el
personal que labora en la estacion de bomberos, durante la atencion a personas
gue presenten compromiso respiratorio, principalmente con broncoespasmo, con
el fin de verificar cuél es la atencién prehospitalaria especifica para cada caso y su
posterior derivacién a centros de urgencias o bien el cuidado adecuado a nivel
domiciliar.

c) POBLACION:

Se consideré la atencion a hombres y mujeres mayores de 12 afios que acudieron
o llamaron a la estacion de bomberos por dificultad respiratoria, especialmente con
broncoespasmo. Se tomo el limite de edad de acuerdo a las recomendaciones de
la Iniciativa Global para el Tratamiento y Control del Asma (por sus siglas del
idioma inglés GINA) pues el paciente pediatrico requiere atencion especial que por
su labilidad no se esperan cambios durante una nebulizaciéon y al haber dificultad
respiratoria deben ser trasladados inmediatamente colocandosele la primera
nebulizacion en ruta, siendo muy dificil evaluar la aplicacion de un protocolo, pues
se pondria en riesgo la vida.
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d) CRITERIOS DE INCLUSION

Personas mayores de 12 afos los cuales presentan signos y sintomas de,
sibilancias a la auscultacién, espiracion forzada, diaforesis, gran cantidad de
secreciones uso de musculos accesorios y tos.

e) CRITERIOS EXCLUSION

Pacientes con compromiso de las vias aéreas de causa traumatica y pacientes
con clara evidencia de shock anafilactico

f) MUESTRA

Segun las estadisticas de la Estacion de Bomberos, en el afio 2015 fueron
atendidas 181 personas con dificultad respiratoria, con un promedio de 15
pacientes y un rango de 4 a 25 pacientes por mes atendidos por dificultad
respiratoria, observando un notorio incremento en los meses de marzo a junio. 4

Tomando en cuenta esos datos y por medio del programa OpenEpi, se ha
estimado para un bimestre una muestra de 34 personas considerando un intervalo
de confianza de 95%, una frecuencia estimada de 50% con un limite de confianza
de 5%.

HIPOTESIS

Este trabajo de investigacion se realiza de forma descriptiva por lo que no es
necesaria una hipétesis.
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DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Para la determinaciéon de los casos de dificultad respiratoria por broncoespasmo y
el uso del protocolo de aerosolterapia se utilizaron las siguientes variables:

Variable Definicion Indicador
Independiente: Guia de procedimientos y -Paciente atendido que
aplicacion de medicamentos amerita 0 no amerita uso

Protocolo de

. tipo aerosol de Aerosolterapia
Aerosolterapia P P

- Paciente broncoespasmo
- Paciente con dificultad
respiratoria  por otra
causa

Dependiente: Personas con uno 0 mas
signos y sintomas de
hiperreactividad bronquial:
Taquipnea, Dificultad
Respiratoria, tiraje intercostal,
Tos, etc. (ver algoritmo)

Personas con
broncoespasmo

En cada uno de los pacientes investigados se recopil6 informacién para desglosar
las variables anteriores en otras mas especificas para hacer los andlisis
correspondientes como se expone a continuacion:

a) Datos Sociodemograficos:
Se consideraron datos que identifican y particularizan a las personas

VARIABLE DEFINICION OPERATIVA

Edad Variable ordinal definida por el tiempo que ha vivido una persona
constando en afos desde su nacimiento. Para fines practicos se ha
clasificado en décadas

Sexo Variable nominal clasificada como masculino o femenino

b) Antecedentes personales:

Se tomaron en cuenta los estados mérbidos o enfermedades de base que las
personas refirieron padecer

VARIABLE DEFINICION OPERATIVA

Antecedente Variable nominal de las condiciones clinicas que determinan estados
morbidos, especialmente de los padecimientos de tipo pulmonar

c) Hallazgos clinicos:

Luego de la evaluacién general del paciente se dio importancia a los hallazgos del
compromiso respiratorio
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VARIABLE DEFINICION OPERATIVA

Hallazgo  Variable nominal de la evaluacion pulmonar con estertores, roncus o
sibilancias, para determinar si broncoespasmo, Frecuencia Cardiaca,
Respiratoria, Temperatura, Presion Arterial, Oximetria, escala de
Glasgow, etc.

d) Resultado de aplicacion del protocolo:

Luego de la evaluacién y clasificacion del estado del paciente y la administracion
de medicamentos, segun lo establecido en el flujograma y protocolo se obtuvo

VARIABLE DEFINICION OPERATIVA

Traslado o Variable nominal de resolucion del broncoespasmo y la dificultad
no traslado respiratoria que ameritO o no amerité traslado a otro centro de
atencion especializada o de urgencia hospitalaria

Por consiguiente para verificar la eficacia de la aplicaciéon del protocolo de
aerosolterapia se establece la relacion siguiente:

Variable Variable Dependiente
Independiente

Aplicacion del Protocolo

de Aerosolterapia en Traslado o No traslado
pacientes con del paciente
broncoespasmo
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VIII. METODOS Y PROCEDIMIENTOS

Se elabord un protocolo de atencion a pacientes con dificultad respiratoria por
broncoespasmo el cual para que fuera usado de forma mas facil fue resumido con
un flujograma, que fue aplicado por personal que labora como bombero en la
estacion de Santa Isabel Il en Villa Nueva, con el fin de mejorar la atencién al
paciente que presenta broncoespasmo antes de ser trasladado a un centro de
asistencia.

Se llevo a cabo una capacitacion para formar un programa de educacion continua
para el personal que labora en la estacién, con respecto a problemas respiratorios
especialmente con broncoespasmo, ademas del uso y manejo del protocolo, en
oxigenoterapia, aerosolterapia y el uso y manejo de ventilacion mecéanica no
invasivo.

A continuacién se expone un resumen del protocolo que se utiliz6 para las
capacitaciones al personal de bomberos respecto a la dificultad respiratoria,
especialmente con broncoespasmo, asi también el algoritmo que se utiliza en la
atencion al paciente, ademas la hoja de recoleccion de datos se adjunta en los
anexos.
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PROTOCOLO AEROSOLTERAPIA EN ATENCION PRE-
HOSPITALARIA PARA PACIENTES CON DIFICULTAD
RESPIRATORIA POR BRONCOESPASMO

Dirigido a: Personal de bomberos | Elaborado :Terapista Respiratoria

y paramédicos Silvia Susely Galdamez Rodriguez
Revision: Enero 2016 Asesorado: Médicos residentes
Ultima Revision: Mayo 2016 del hospital de Escuintla

DEFINICION: DIFICULTAD RESPIRATORIA

Refiere a la sensacidbn que se manifiesta por falta de aire en los
pulmones o ahogo, entre otros sintomas puede dar lugar a una
disminucion del nivel de oxigeno, mareos, nauseas y ansiedad, ¢4 una
de las causas podria ser el broncoespasmo que es el resultado de la
disminucion del lumen bronquial como consecuencia de la contraccion
de la musculatura de los bronquios y que se identifica por medio de la
auscultacion sibilancias al final de la espiracion.

OBJETIVO GENERAL.:
Conseguir la maxima eficacia terapéutica en la via respiratoria con
minimos efectos adversos sistémicos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Administrar medicamentos

Disminuir los sintomas de broncoespasmo
Ayudar a la higiene bronquial

INDICACIONES: Pacientes con franca dificultad respiratoria por
broncoespasmo

CON SIGNOS Y SINTOMAS: Taquipnea, tos sibilancias a la
auscultacion.

CONTRAINDICACIONES:
Pacientes con antecedentes cardiacos no utilizar salbutamol
Reaccion alérgica en la administracion de medicamentos
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PRECAUCIONES Y CONSIDERACIONES:
Retencién de secreciones secundaria a la sobrehidratacion.
Infecciones bronquiales por la inadecuada limpieza de los equipos.

PERSONAL RESPONSABLE: Licenciado en terapia respiratoria

PERSONALDE APOYO: Bombero/Paramédico de turno
VALORACION DEL PACIENTE:

Anamnesis: Entrevistar al paciente utilizando como guia la hoja de
recoleccion de datos.

Examen fisico: En la inspeccién buscar signos de dificultad
respiratoria, tales como aleteo nasal, tiraje costal, ansiedad, uso de
musculos accesorios en la respiracion.

Palpacidn: Torax hiperresonante.
Auscultacién: Sonido sibilante al final de la exhalacion. %

MATERIAL Y EQUIPO:

Mascarillas, guantes, pulsioximetro, estetoscopio, compresor para
nebulizar o fuente de O2, mascarilla facial con micronebulizador o
boquilla, conector, solucion salina, jeringa, medicamento a nebulizar
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PROCEDIMIENTO:

1. Evaluar al paciente utilizando el algoritmo adjunto (guiandose
segun signos vitales antes durante y después de cada
nebulizacion).

Explicar al paciente el procedimiento a realizarse

Lavese las manos.

Prepare el medicamento.

Coloque la mascarilla para proteccion personal.

Ponga el medicamento en el micronebulizador.

Coloque a su paciente en posicién de sentado o semisentado.

Indique al paciente el procedimiento a realizar asi mismo la

forma en que debe respirar.

9. Conecte el nebulizador a la toma de oxigeno a 5 I/m.

10. Si utiliza un compresor solo enciéndalo.

11.Compruebe que se produce una nube de aerosol.

12.Coloque la mascarilla facial o la boquilla al paciente.

13.Si es necesario estimule al paciente para que inhale a través de
la boca usando un patrén respiratorio lento y profundo.

14. Al finalizar la administracién del medicamento cierre el flujometro

0 apague el compresor.

15. Retire la mascarilla o boquilla de su paciente.

16. Ausculte y tome pulsioximetria de su paciente.

17.No abra ni seque el micronebulizador, Unicamente seque la
mascarilla o boquilla e introdizcalo en el empaque inicial.

18. Al finalizar el procedimiento lavese las manos.

19. Recuerde anotar datos de cada evaluacion @

© N Ok WN
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REGISTRO DEL PROCEDIMIENTO:

Registre el procedimiento en la hoja de datos, escriba la evaluacion
inicial que justifica el tratamiento, tipo de dispositivo utilizado dosis y
frecuencia del medicamento y la persona que realizé el procedimiento,
signos vitales antes durante y después del tratamiento, asi como la
tolerancia o reacciones adversas a algin medicamento.

CONSIDERACIONES FINALES:

Considere la condicion y/o el estado del paciente al seleccionar el
equipo para trabajarlo, podria no colaborar.

Los micronebulizadores son de uso personal.

Suspenda la nebulizacion si tiene algun efecto secundario, traslado

inmediato y comuniqueselo al médico.

Descarte el equipo luego de utilizacion.

Algunos medicamentos para nebulizar no necesitan ser disueltos:
verifigue esto en las instrucciones de uso de la medicacion.

Asegurese que el equipo a utilizar no esté defectuoso.
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ALGORITMO DE EVALUACION Y ATENCION DE LA DIFICULTAD RESPIRATORIA POR
BRONCOESPASMO

DIFICULTAD RESPIRATORIA

}

Tiraje Costal, Taquipnea, tos
SIBILANCIAS

7

A

Saturacion de O2 Saturacion de

SIGNOS VITALES
0, 0,
<90% 02 >90% ALTERADOS
‘ ¢ P/IA; FC; FR; Saturacién Oz;
Alteracién de la Conciencia
Nebulizar con O2 suplementario . .
h Nebulizar con Compresor mas:
5 Lts/min +
Salbutamol 0.5 cc +
Salbutamol 0.5 cc + .
Tropium 1 cc + Tro_p}um 1_cc * Evaluar
Solucién Salina 2 cc SelER SEllE 2 68 = otra causa
Evaluar Durante y Después
de la nebulizacién
A } A
Mejoran los Signos Vitales L -
. L . Mejoraria leve Mejoria es Escasa o nula
y Disminuyen Sibilancias
y Y
Continuar Segunda y Colocar via intravenosa,
SEPUIEE Tercera Nebulizacién y Control tado d
o acid ontrolar estado de
R Agregar Budesonida >

conciencia, preparar Via

i I E—

Me_joran ElEjies Nueva Evaluacion de
Vitales hasta y -
. Signos Vitales
normalizar
Traslado urgente a
L *il? Centro hospitalario
No amerita Mejoria No hay
Traslado Evidente mejoria
h 4

Plan Educacional

Elaborado por la autora de este trabajo
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IX. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Se utilizé una hoja de recoleccion de datos (ver anexos) la cual es de uso
cotidiano en el trabajo dentro de la estacion de bomberos, como en la atencién en
las ambulancias y a domicilio. La hoja incluye los datos desde el nombre edad y
direccién asi también los horarios de atencién evaluaciones iniciales, durante y
después del tratamiento y los medicamentos que fueron necesarios utilizar segun
el algoritmo del propio protocolo de atencion a pacientes con dificultad respiratorio
con broncoespasmo.

Para las variables nominales, tales como sexo, tipo de emergencia, diagnostico,
tipo de tratamiento, etc., asi como las variables cuantitativas discretas, se
utilizaron conteo de frecuencias para calculos de proporciones. Las variables de
tipo cuantitativas discretas tales como edad, se haran calculos de promedios y se
agruparan en rangos de frecuencia.

Para evaluar la efectividad de la aplicacion del protocolo, se realiz6 un analisis
multivariado identificando los casos que ameritaron traslado con aquellos que no
lo ameritaron, para lo cual se utilizé una tabla de dos por dos para el analisis de
respuesta al tratamiento comparando los casos atendidos en el afio 2015 en el
mismo periodo del estudio de dos meses, y utilizando la prueba estadistica de chi
cuadrado
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X.  RESULTADOS

POBLACION ATENDIDA:

Durante los meses de abril y mayo del 2016, en la estacién de Bomberos de Santa
Isabel, Villa Nueva, fueron atendidos un total de 71 pacientes con dificultad
respiratoria a los que se les aplico tratamiento prehospitalario bajo un protocolo de
atencioén, y se dejé registro de la atencidon en una ficha de datos. Al realizar el
andlisis de las mismas se descartd una boleta que solo informaba que el paciente
habia llegado con dificultad respiratoria pero no tenia mas informacion de la
evaluacion, el tratamiento ni la necesidad de traslado, el presente estudio mostré
como resultado ademas que las caracteristicas principales de las personas
trasladadas fueron: poseer antecedentes pulmonares, entre 11 a 20 afios, de sexo
femenino y que presentaban sibilancias al momento de la evaluacion. Los datos
de la atencién se presentan a continuacion en el cuadro 1:

Cuadro No 1
Poblacién Total Atendida con Dificultad Respiratoria
Grupo de Porcentaje
Edad Casos Porcentaje | Acumulado
Menor de 1 13 18.57% 18.57%
lall 25 35.71% 54.29%
12a 20 11 15.71% 70.00%

8.57% 78.57%
31a40 2.86% 81.43%
41 a 50 2.86% 84.29%

21330 6
2
2
51a60 4 5.71% 90.00%
1
5
1

61a70 1.43% 91.43%
71a80 7.14% 98.57%
81a90 1.43% 100.00%
TOTAL 70 100.00% | 100.00%

Durante los dos meses en el que se realizé el estudio, se atendié un total de 70
pacientes con dificultad respiratoria, que representa una mediana de edad de 9
afnos, con el 54% de la poblacion, menor de 12 afios, que no forman parte del
estudio.

Tomando en cuenta que este trabajo de investigacion fue dirigido hacia personas
de mas de 12 afios de edad, toda la informacion que se presentara a continuacion
corresponde a la poblacién objetivo de estudio con un total de 32 pacientes con
rango de edad de 12 a 82 afios y un promedio de edad de 30 afios, con la mayor
concentracion de pacientes entre 12 a 20 afios (15.71%), que podrian
considerarse adolescentes (Cuadro 1).
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En el siguiente cuadro se presenta la informacion de los casos atendidos
mostrando aquellos que ameritaron traslado.

Cuadro No.2
Casos Trasladados Segun Grupo de Edad
Grupo Trasladados No Trasladados TOTALES
Edad cCasos % IC95%  Casos % IC 95% Casos % 95% IC

11a20 4 50.00 (15.7-84.30) 7 29.17 12.62-51.09 11 3438 (18.57-53.19)

21a30 0 0 0 6 25.00 9.77-46.71 6 18.75 7.21-36.44
31a40 0 0 0 2 8.33 1.03-27.00 2 6.25 0.77 - 20.81
41a50 1 12.50 (0.32-52.65) 1 4.17 0.11-21.12 2 6.25 0.77-20.81
51a60 0 0 0 4 16.67 2.77-33.48 4 12.50 3.51-28.99
61a70 0 0 0 1 4.17 0.11-21.12 1 3.13 0.08 -16.22
71a80 3 37.50 (8.52-75.51) 2 8.33 1.03-27.00 5 15.63 5.28-32.79
81a90 0 0 0 1 4.17 0.11-21.12 1 3.13 0.08 -16.22
Total 8 100.00% 24 100.00% 32 100.00%

25% (8/32) del total de pacientes atendidos fue trasladado luego de la aplicacion
del protocolo. Mientras que el 50% de pacientes trasladados fueron personas
entre las edades entre 11 a 20 afios seguido por un 37.5% que corresponde a las
edades de entre 71 a 80 afios y una sola persona trasladada entre las edades de
41 a 50 afios (Cuadro 2).

Cuadro 3.
Lugar de Atencién
Lugar de Trasladados No Trasladados TOTALES
Atencion Casos % 1IC 95% Casos % IC95% Casos % 95% IC

Estacion 1 12.50 0.32-52.65 13 5417 32.82-7445 14 4375 26.36-62.34
Externa 7 87.50 47.35-99.68 11 45.83 25.55-67.18 18 56.25 37.66-73.64
Total 8 100.00% 24 100.00% 32 100.00%

El 56.26% (18 personas) atendidas con el protocolo para dificultad respiratoria
fueron tratados por el personal fuera de la estacion, y el 43.75% (14 personas) en
la clinica dentro de la estacién de bomberos. De los 18 pacientes atendidos fuera
de la estacion 7 personas fueron referidas al hospital, y 11 pacientes (61%) fueron
resueltos en la ambulancia, con el uso del protocolo (Cuadro 3).
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Grafica 1.
Poblacion Atendida por Sexo
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Traslado No traslado total

En la atencion tuvo predominio en mujeres con 68.75%, de manera que por cada
dos mujeres atendidas se atendié un varén. Mientras que del total de personas
trasladas también en su mayoria fueron mujeres representando el 87% del total de
casos trasladados.

Cuadro No. 7
Casos Atendidos Segun Antecedentes Morbidos
Trasladados No Trasladados TOTALES

Antecedente Casos % IC95% Casos % IC95% Casos % 95% ClI Lower

(26.36 -

Pulmonares 6 75.00 (34.91-96.81) 8 33.33 (15.63-55.32) 14 43.75 62.34)
Cardiacos 1 1250 (0.32-5265) 1 417 (0.11-21.12) 2 625 (0.77-20.81)
Diabetes 0 0 0 2 833 (1.03-27.000 2 625 (0.77-20.81)
Hipertension 0 0 3 12.50 (2.66-32.36) 3 9.38 (1.98-25.02)
Renales 1 12.50 (0.32-52.65) 0 0.00 0 1 3.13 (0.08-16.22)
No Indica 0 0 0 10 41.67 (22.11-63.36) 10 31.25 (16.12-50.01)

Total 8 100.00% 24 100.00% 32 100.00%

El 43% de las personas atendidas por dificultad respiratoria refirieron padecer
problemas pulmonares previos, quienes asi mismo tuvieron mas necesidad de ser
trasladarlos pues en las evaluaciones durante el tratamiento demostraron deterioro
en signos vitales, a pesar del uso del protocolo de atencion
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Cuadro No. 4
Hallazgos en la evaluacion clinica pulmonar

Evaluacion Trasladados No Trasladados TOTALES
Pulmonar Casos % IC95% Casos % IC95% Casos % IC 95%
claros 0 0 0 3 12.50 2.66-32.36 3 9.38 1.98-25.02
estertores 1 12.50 0.32-52.65 6 25.00 9.77-46.71 7 21.88 9.28-39.97

sibilancias 7 87.50 47.35-99.68 15 62.50 40.59-81.20 22 68.75 49.99-83.88

Total 8 100% 24 100.00 32 100.00%

Con la evaluacion clinica al aplicar el protocolo, el hallazgo de sibilancias es uno
de los signos principales del broncoespasmo, encontrando 22 casos (68.75%),
mientras que de los 8 pacientes trasladados, 7 de ellos (87.5%) presentaron dicho
hallazgo.

EFECTIVIDAD DEL PROTOCOLO:

Para estimar la efectividad del uso del protocolo de atencién prehospitalaria en
pacientes con dificultad respiratoria por broncoespasmo, se utilizaron los datos
recabados en el afio 2015, cuando durante un periodo de 2 meses se atendieron
36 pacientes de los cuales solo 25 mayores de 12 afos, que presentaron dificultad
respiratoria por broncoespasmo. El cuadro 5 resume la informacion de la atencion
del afio 2015 comparada con el estudio actual.

Cuadro No. 5
Efectividad del Uso del Protocolo de Atencion Prehospitalaria en Dificultad
Respiratoria

Traslado
SI NO TOTAL
Con Protocolo
2016 8 24 32
Sin protocolo
2015 12 13 25
TOTAL 20 37 57

Durante el afio 2016 con el uso del protocolo la tasa de traslados es de 25% (8/32)
de los pacientes atendidos que necesitaron traslado, mientras que en el afio
2015, sin el uso del protocolo la tasa de traslados es de 48% (12/25) de los
pacientes que fueron trasladados.

Con el calculo de los porcentajes a simple vista se podria decir que si resulta atil y
efectivo el uso del protocolo. Sin embargo para verificar si existe diferencia
significativa, utilizando la herramienta Epi-Calc en linea se ha calculado una

34



medida estadistica que nos proporciona un Chi-cuadrado (ji cuadrado) de 3.26 con
un valor p (probabilidad) de 0.03, (<0.05) lo cual indica que si hay una diferencia
significativa con el uso de un protocolo de atencion y el traslado de personas a
centros de urgencia.

Al hacer el célculo del riesgo, utilizando la herramienta epi-calc, se obtienen los
siguientes valores: El Odds Ratio o raz6n de momios (OR), determina un estimado
(con intervalo de confianza) para las relaciones entre variables dicotémicas
binarias y ofrece una interpretacion mas adecuada en términos de eficacia.

Cuadro No. 6
Efectividad del Uso del Protocolo de Atencidon Prehospitalaria por OR
RAZONES CALCULO| VALOR IC 95%
Riesgo de traslado
en Expuestos al 8/32 25% 13.03, 42.33
protocolo
Riesgo de traslado
en No Expuestos 12/25 48% 30.03, 66.5
al protocolo
Riesgo de traslado
en el Total de 20/57 35.09% 23.97, 48.09
personas
8/32
OR 12/25 0.5208 0.2521, 1.076*

Con lo cual es posible concluir también, que el uso del protocolo reduce la
probabilidad de traslado a emergencia hospitalaria por una razén de riesgo de
0.5208 y que si los pacientes en el 2015 se hubieran atendidos por medio del
protocolo los traslados se hubieran reducido hasta 23% (48-35) (cuadro 6).
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XI.  DISCUSION DE RESULTADOS

Hasta este momento no se dispone informacién comparable desarrollada a partir
de estudios con la aplicacién de un protocolo de atencidon prehospitalaria para
dificultad respiratoria por broncoespasmo, sin embargo este estudio mostré que si
existe diferencia significativa entre usar y no usar dicho protocolo, ademas que la
efectividad del uso de un protocolo en estas situaciones reduciria hasta en 23% la
tasa de traslados a centros hospitalarios entre la poblacion de 12 afios y mayores
de esa edad.

Aunque no hay estudios especificos comparativos, un estudio retrospectivo
realizado en Estados Unidos provee informacion sobre el manejo de esteroides en
la atencion prehospitalaria del broncoespasmo, mostrando que 12.9% de
pacientes que recibieron el medicamento fueron trasladados a la emergencia
hospitalaria en comparacién con el 33.3% de aquellos que no recibieron el
medicamento @9, mientras que en el presente estudio con el uso de todo un
protocolo de manejo que incluye uso de drogas demostré que el 25% de los que
fueron atendidos con el protocolo fueron trasladados comparado con el 48% de los
gue no lo recibieron. En ambos estudios se demostr6 que un manejo adecuado
prehospitalario puede reducir el indice de hospitalizaciones por broncoespasmo.

En un estudio en el afio 2000 sobre las “Condiciones de los Bomberos Voluntarios
en la ciudad de Guatemala, para la Atencion Prehospitalaria de los Pacientes
Politraumatizados Adultos” @Y, y otro estudio en el afio 2014 sobre el “Perfil
Sociodemografico y Conocimiento de Bomberos sobre el Manejo Prehospitalario
de las Personas Politraumatizadas Victimas de Accidentes de Transito” 9
recomendaron la necesidad del uso de un protocolo para la administracion de
medicamentos y de un proceso de capacitacion continua, lo cual también queda
evidenciado en el presente estudio para favorecer la aplicacion del protocolo y la
importancia de la capacitacion del personal que labora en atencién prehospitalaria.
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Xll.  CONCLUSIONES

El uso de un protocolo de atencién prehospitalaria para la dificultad
respiratoria especialmente por broncoespasmo, no solamente es necesario
sino que resulta efectivo para disminuir la cantidad de pacientes
trasladados a unidades de atencion general.

La participacion de un especialista de terapia respiratoria es también
necesario para la capacitaciéon al personal paramédico y atencién a
pacientes en el abordaje prehospitalario.

Al utilizar el protocolo de atencion, en conclusién, los pacientes trasladados
fueron aquellos que tuvieron complicaciones serias que solamente el uso
de aerosolterapia no fue suficiente para detenerla crisis.

Xlll. RECOMENDACIONES

Incorporar al pensum de la escuela de bomberos la aplicacion del protocolo
elaborado en esta investigacion.

Solicitar a las autoridades de la instituciébn equipo y medicamentos para
continuar en la aplicacion del protocolo y dotacibn de personal
especializado en terapia respiratoria para la orientacion y capacitacion
permanente.

Realizar nuevos estudios en la aplicacion de este protocolo en otras
estaciones de bomberos en poblacion de 12 y mas afios que presentan
crisis asmaética.
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ANEXOS

1) GLOSARIO DE TERMINOS Y ACRONIMOS

TERMINO o ACRONIMO

DESCRIPCION

Oxigenoterapia

Aerosolterapia

Oxigeno

Terapia Respiratoria

Emergencia médica

Urgencia médica

Diaforesis

Tiraje intercostal

Hipoxemia
Taquicardia

Hipoxia

Encefalopatia

Taquicardia

Hipoxia

Aplicacién de oxigeno suplementario como método
terapéutico.

Administracién de medicamento en forma de
aerosol

Gas incoloro, inodoro, e insipido esencia para la
respiracion del hombre.

Especialidad de la medicina que se encarga de la
rehabilitacion pulmonar.

Condicién que al no ser atendida inmediatamente
amenaza la vida de una persona.

Condicién que no amenaza la vida inmediatamente.

Secrecidn excesiva que se asocia con la fiebre
elevada.

Visualizacién de las costillas en cada inspiracién a
causa del uso de musculos accesorios en una
respiraciéon forzada.

Nivel bajo de oxigeno en la sangre.
Frecuencia cardiaca arriba de 100 por minuto.
Nivel bajo de oxigeno en el tejido.

Sindrome de disfuncién cerebral, el cual puede ser
causado por multiples etiologias entre esta falta de
oxigeno

Aumento de la frecuencia cardiaca por arriba de 100
por minuto.

Nivel bajo de oxigeno a nivel del tejido
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2) HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

INFORMACION GENERAL DEL SERVICIO

DATOS GEMERALES Ho. de Registro
Fecha: M. Unidad:
Km. Salida Km. Entrada:
F,’;‘m_ e Tigrnpa di Emieigentia
- Hora |
Socorrista: Llarnada
Lugar del incidente: Despachn
Mombire: Seno; Edad: Hisra e Saldda
Drireccidn: Vora de Ao
MotivadeConsulta: Tel.: Hiarw 0 Bgram
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AMTECEDENTES MEDSCAMENTOS ACTUALES ESTAD MENTAL PUPILAS PLILMONES ABDOMEN
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HTA O i g NoResponde [] [ | Romcus [ [
Renales (] Anisacoria [0 [0 | Sibilancias [ ]
Otros —
HALLAZGOS NOTABLES ESCALA DE GLASGOW TIPO DE EMERGENCIA
7. Trauma O e -
D Deformidad 3 ] 1 - * MEDICA
A Lk Hinguma A Bpder wrtal T agmietitintabts
P h ™, E‘Em ﬁ VIRMAL *TRALMA O
- . | 5.Sonds O * GINECO-OBSTETRICA [
] ¥ 1 He [ - ? ! 4 3
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Fa i SN Hiz Hersda por arena Blanca [ I..;'_‘I'? } ”:;‘:';'d' = ::':‘
SIGNOS VITALES
[HoRA [ FR FT i ) GLICEMLA CHIMETRIA, ECGMONTOR
TRATAMIENTO
S NO HIO®A SOLLMCIOMES IV FARMALD DOSIS WA ADMINISTRACKON OBSERVACIONES
OO venoase
L1 inmsanaLizacson
LI eumacmin
Egmmm
OTROS
OXIGENOTERAPLA ATENCION DE PARTO
3 no [ PM Género P! de la madre;
CAMULL BRASAL [} Neanatal ] M
MASEARRLLA SIMPLE 0| —
wascummieonaesereems  |LI0] || Obito Fetal [ E O
MASCAZILA DE RO BORMALACION R Haric
MARLARL (VT —— Presentacidn Peso estimado:
ik AEREL AVAHTAD, D00 | | Cefitica O
OBSERVACIONES
Historia
Impresion Clinica
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3) CONSENTIMIENTO INFORMADO

APLICACION DE PROTOCOLO DE MANEJO DE CRISIS ASMATICA

Lugar y fecha

YO de anos de
edad, que me identifico con DPI N° , con domicilio

en otorgo

mi consentimiento al tratamiento de mi padecimiento realizado por el/la Paramédico
del Cuerpo de Bomberos Municipales

Departamentales No.104

Declaro haber sido informado y haber comprendido completamente la conveniencia del
tratamiento de la dificultad respiratoria, utilizando oxigeno, nebulizaciones y otros procedimientos
necesarios, asi también las complicaciones que pueden asociarse con el tratamiento como las

siguientes:

. Temblor de cuerpo por el uso de salbutamol

o Taquicardia o aumento de la aceleracién del latido del corazén

o Sensacién de aumento de la cantidad de secreciones por sobrehidratacién
J Sabor amargo en la boca

. Nerviosismo

Todas mis dudas han sido aclaradas y estoy completamente de acuerdo con lo consignado en esta
formula de consentimiento. Si al momento de la intervencidn surgiera una situacion distinta y mas
grave a la prevista, doy mi consentimiento para que se actie del modo mas conocido, segun la
ciencia y conciencia respecto a lo programado, por el exclusivo interés de mi salud.

Asimismo, doy consentimiento para la administracién de medicamentos por via intravenosa de ser
necesario si mi condicion no mejora con el tratamiento y me comprometo a dar continuidad a mi
enfermedad con mi médico de confianza.

Nombres y firmas

Nombres y firmas de testigos:

[T VY NYNTNY VYNV N NT VLNY.NTNT Y VYN ST VL NY NS NT VL NYNT N NT V) STNT VY NY VY NTNT VY ) VLN L ST VI NYNT VY NY VY ST ST V] NY VLS T VL NTNYNY Y VY NYNT VY VL NY N ST VY VENT VL NT VY VT V7 V)

En caso de ser menor de edad: Yo como

responsable de (nombre de paciente)

doy mi consentimiento para las intervenciones arriba mencionadas, ademas se tomara parecer de
continuar o detener los procedimientos si mi encargado asi lo manifiesta.

Nombre y Firmas
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4) ENCUESTA REALIZADA AL PERSONAL MEDICO DEL HOSPITAL
NACIONAL DE ESCUINTLA EN LA PRUEBA PILOTO
TERAPIA RESPIRATORIA

Cree que el algoritmo de atencion de crisis asmatica podria ser eficaz en atencion
prehospitalaria

No

Si

Sugiere hacerle cambios al mismo

No

Si

Cuales

Cree que la hoja de recoleccion de datos es apropiada para el manejo de
pacientes por personal parameédico

Si

No

Considera necesario agregar o eliminar datos de la misma

Si

No

Cuales
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