PAUTAS DE ABORDAJE DEL PACIENTE ASMATICO MAYOR DE SEIS
ANOS Y ADOLESCENTES EN LOS SERVICIOS DE EMERGENCIA

Dentro de los multiples abordajes en el primer nivel de atencion ante una crisis
asmatica en niflos mayores de 6 afios y adolescentes, debemos considerar ciertas
caracteristicas y posibilidades tanto de la patologia en si, como de las propias de
estos pacientes y su entorno familiar.

En primer lugar las caracteristicas de la crisis, su fisiopatologia y, fundamentalmente,
las alteraciones bio mecanicas que se producen.

También — y con el mismo nivel de importancia — las raices psicosomaticas del Asma
asi como las afectaciones psiquicas y psicoldgicas que manifiestan estos pacientes.
Por ultimo, el tipo de abordaje terapéutico que ensayaremos de acuerdo a estas
evaluaciones.

El asma es una enfermedad inflamatoria crénica, caracterizada por hiper reactividad
de la via aérea que produce inflamacion, broncostriccion, edema e hipersecrecion
con limitacion al flujo aéreo.

La crisis de asma es la exacerbacion aguda, caracterizada por obstruccion de la via
aérea Y dificultad respiratoria con atrapamiento aéreo a nivel alveolar.

Desde el punto de vista clinico se caracteriza por episodios recurrentes de
obstruccion, reversibles espontaneamente o con farmacos broncodilatadores.

Considerando desde lo fisiopatoldgico y bio mecénico, deberiamos centrar la atencion
en ese atrapamiento aéreo a nivel alveolar en las crisis agudas.

A pesar del mismo, el paciente esta disneico, siente una sensacion importante de
“falta de aire”, lo que normalmente desencadena episodios de angustia.

Si logramos revertir este atrapamiento aéreo, habremos logrado un importante
avance en el tratamiento.

El asma y sus exacerbaciones, se asocian a menudo con factores emocionales, lo
que explicaria entre otras cosas, la reversibilidad espontanea observada con
frecuencia. Estos elementos de base psicosomatica que actian como
desencadenantes o como agravantes de la crisis, es lo que podremos explotar para
lograr las pautas propuestas en este trabajo.

Es de suma importancia revertir esa crisis en lo inmediato. Mas adelante conseguir
una correcta funcién respiratoria, lo que lograremos a través de diversos
procedimientos. Por ultimo establecer planes reeducativos y de ejercitacion para las
intercrisis.

Es indispensable como primera intervencion, calmar al paciente en crisis brindandole
seguridad y apoyo.

Lo antes posible informar a ese nifio o adolescente de lo que esta sucediendo en su
organismo y darle las herramientas necesarias para su manejo.

Es dable observar que en la mayoria de los casos, calmando al paciente con
maniobras kinésicas suaves como la compresién y descompresion toraxicas,
agregando informacion de lo que le esta sucediendo y orientacion acerca de lo que
puede suceder a partir de ese momento, disminuye la ansiedad y las crisis revierten
aun antes de administrar la medicacion correspondiente.
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La fisiologia respiratoria por supuesto debe ser considerada y, con un lenguaje
sencillo, de facil comprension para el paciente y su familia, debe ser transmitida en
sus concepciones basicas:

Los bronquios y bronquiolos son tubos de calibre regulable, siendo este calibre
modificable por las diferentes presiones que generan los flujos aéreos.

Basicamente consideremos que los flujos inspiratorios distienden la via aérea y que
los flujos espiratorios, por el contrario, van cerrando la via detras de si.

Cuando en espiracion la presién intra via es igual que la presion intrapulmonar, se
generan los puntos de igual presion (PIP), la via aérea colapsa totalmente,
habilitando de esta forma el inicio de un nuevo ciclo respiratorio.

Cuando este PIP se produce muy cerca de los alvéolos, los ciclos se reinician
precozmente no dando tiempo a la completa evacuacion alveolar generando asi un
paulatino atrapamiento de aire a este nivel, el oxigeno se combina con la
hemoglobina y el alvéolo se carga de CO2. Ante el déficit de O2, el sistema nervioso
da la orden de captarlo y, dado que la forma que tiene nuestro organismo de captar
O2 es a través del aire, aparece la disnea, la disfuncion, la angustia y todos los
trastornos propios de la crisis asmatica.

Podemos entonces, induciendo razonamientos logicos, con lenguaje adecuado,
inculcar en nuestros pacientes y su familia la idea de lo que sucede en la crisis y qué
se debe hacer para revertirla.

A partir de esto, estaremos en condiciones de continuar con la educacion para esta
patologia, siempre fortaleciendo el concepto basico de que es mas importante sacar
aire que juntarlo.

Por otra parte, dentro de los procedimientos pedagdgicos debemos agregar lo
concerniente a la aerosolterapia, informacion y ensefianza de las diferentes técnicas
inhalatorias. Estas seran necesarias dado que la aerosolterapia es un recurso muy
utilizado en esta patologia y su uso inadecuado es causa exclusiva o recurrente de
fracaso en los tratamientos.

CONCLUSIONES
El abordaje propuesto entonces, consiste en:

e Cuando se recibe al paciente en crisis, apoyarlo con maniobras toraxicas
suaves de compresion y descompresion mientras se comienza la etapa de
informacion de lo que sucede en su organismo.

e Educacion y practica de los diversos procedimientos terapéuticos: patrones
respiratorios especiales, ventilacion dirigida y continuando, de ser necesario,
con los procedimientos kinésicos de apoyo.

e Brindar informacién y pautas de manejo sobre los procedimientos de
aerosolterapia, sus beneficios y correcta aplicacién de las diferentes técnicas
inhalatorias.

e Ensefanza y practica de procedimientos de auto higiene bronquial cuando la
evolucion lo permita.

e Estimular el control regular de los pacientes con su meédico tratante.
Incorporando en esos controles, dentro de lo posible, un espacio para la
educacién comunitaria (paciente y familia) del total o parte de estos conceptos.
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COMENTARIOS

Se subraya el concepto de que estos procedimientos, no deben suplir los abordajes
médicos y farmacoldgicos de exclusivo resorte del Pediatra o Emergencista, sino que
deben ser coordinados o intercalados con los mismos.

Debemos incluir en todo nuestro accionar el concepto de la educacién permanente
pautando los procedimientos, asi como el continuado estimulo y apoyo que den
confianza y contencién a estos pacientes.

No debemos perder de vista la importancia de la Educacion en el contexto de la
Atencion Primaria en Salud que estamos realizando.

* % *
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