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INTRODUCCION

Se-han logrado’ avances importantes en la comprensidn del estado
fisiopatoldgico del asma.lLos objetivos para el tratamiento:deben -
incluir part:.cipac:.én completa en actividades fisicas.y lograrse:--
efectos secundarios minimos, todas estas ideas deben conducir au-
na reducc1on deila.mortalidad por asma.

El‘asma‘es .una:enfermedad diversa, el estado de cada enfermo va
ria.de. gravedad nicuanto:a factores desencadenantes. Hay varias--
vias-de actividadide: :la"enfermedad , aunque.lainflamacién:de:las-:
vias .respiratoria parece ser evidente ‘en todas las fases de la en-
fermedad Seirecomienda:diagnéstico oportuno de asma,’ 1dent1f1ca-—‘
cién: DY eliminacidn: de alergenos ‘e irritantes desencadendntes,” ‘agi<’
como” Lnst:.t:ucz.on aproplada de Broncodllatadores y-anti-inflamato-=:
rios.+ELlY metodo rapéutico varia dependiendo de la graved a- de la
enfermedad: turaleza de los episodios agudos. ' & -

‘Es”’ ner'esar:.o individualizar el tratamiento, pero debe hacerse -
incapié:en-la’terapéutica de la inflamacidn. :

Es . necesarxo educar al enfermo y a la familia acerca del padecx
miento'y asi: prevenir las exsacervaciones y reingresos a la sala; -
de. urgenc:.as y a51 conseguir un mejor control de la enfermedad.




ANTECEDENTES CIENTIFICOS :

El-asma bronquial es una de las enfermedades mds comunes en la-
infancia{28).Se caracteriza por obstruccidén al flujo:de axre,_con—
una .respuesta reversible espontaneamente o con: tratamiento; y’una-:
beoncoconstrlccion exagerada a diferentes est;mulos(lo '26,27,28).

Laicausa.no es conocida con prec151on(16). Esiun proceso multi-
factorial(13). Los factores genetlcos parecenideterminariel nivel
de respuesta o la predisposicidén a adquirirla: despu ‘un estlmu-
lo aproplado(za) La atopia (tendencia hereditariaj i
exceso de IgE en contra de alergenos comunes);
riesgo de’ adquirir o empeorar la hiperreactividad: bronquxal(ze) En’
ocasiones puede preceder una infeccidnirespiratoria(l7, 28 "31)%0 o

La:prevalencia es de 5 a 10%, es la causa;de’23tide
sencxa escolar(28,26,30).E1 asma es mds’ frecuente
nlnas,;pero mds severa en nifias-en -las’queies menos’f
pronéstico(12,17,30).5e ha demostrado que, el tabaguismoide’los” pa~"™
dres incrementa la severidad de la enfermedad(7,9,12,31). =

Se ha documentado la presencia- de infiltrado: de celulas xnflama
torias en la via aerea de pacientes asmatiCOs, que resulta:en una-
respuesta exagerada de hiperreactividad muscular“lisa; que-es-la -
caracteristica de la enfermedad(l,3,16,22).El infiltrado celular -
inflamatorio incluye :linfocitos T, neutrofxlos y eosinéfilos(3,6,-
10,27).La respuesta asmatlca temprana aparece a los 10-15 minutos~
después de la exposicidn al alergeno, se origina de la liberacidn-
de IgE, mediadores de células mastocitos:histamina, prostaglandi -
nas y leucotrienos(2,3,4, 27). La respuesta tardia ocurre entre 3-8
horas despuds de la exp051c10n al alergeno, ademds los leucotrie--
nos estimulan la secrecidn bronquial de moco y producen edema de -
la mucosa de la via aerea por incremento de la veno-permeabilidad-
postcapilar(4,27,28). ‘Se ha demostrado la relacidn que existe en -
tre el nimero de eosindfilos con el aumento de capacidad de respues
ta de la via respiratoria(8,9)}.El recanocimiento de que el asma es
td constituida por -dos hallazgos fisiopatoldgicos; broncoespasmo -
(reaccidn inmediata) y respuesta inflamatoria(reaccidn lenta) su -
giere que el tratamiento debe ser enfocado a estos eventos(22,27,-

El manejo del’' nifio con asma y su admisidn a un servicio de.ur. -~ ..
gencias puede prevenirse-motivando.a los:padres’ acerca de’ los po =

tentes alergenos’y’exposicién’ al humo.de tabaco en el hogar;: suple»;

mentandolo con.educacidn-al paciente y 'a los padres en-la: medica =

cién de antiasmdticos (9,17,18)., Como. terapia preventiva:el Cromo< *:

glicato de -Sodio’puede ser considerado como el tratamiento: de pri-~
mera eleccidn (9,20,23,28 16).,Los agentes’ terapeutzcos queres:
tauran el. callbre del fluJo de aire son: B agonistas;ianticolinér-~
gicos, teofilina’y'los.corticoides que’ representan los antl—xnfla—
matorios mis potentes:(9,10,22,26,27). Los’B adrenérgicos
el misculo liso:y aumentan la elxmlnaclon mucociliar{9)
de administraclon mas eflcaz es, medlante 1nhalac1on,'l




ciones’ por via oral pueden-ser utllES en ‘nifies" de corta edad, xn-
dividuos gue.no dominan la técnica’de ‘inhalacién o en’ formas-de ~
accidn’ prolongada para tratar 'sintomas’ nocturnos'(Q 16, 26),.son 4
tiles antes de andministrar ‘anti-inflamatorios: 1nhalados, si: hay
51ntomas 'de’ tos’o ‘sibilancias,’ como: tratamiento previo para. expo-
sicidn:a eJercxclo (-] alerqenos,y duranteiagravaciones agudas de -
asmai(5,9,26) 5 /
. La Teofxllna es: usada como’ terap1 pX ilact;c en nifios con -
asma:crénica,la principal:ventaja-es:su‘duracion’de:accién pro -
longada“(9,16): Es:hecesario individualizar:la: ‘dosificacidn de -
Teofilina, ya .que :la’ absorcidn es:mids*lenta’ por-lainoche y se -
afecta ’su'metabolismo:en pac1entes con:infecciones y- fiebre(9,5).
La.concentracidn sérica‘de .Teofilina’ para.minimizar el riesgo de
efectos adversos .debe’ conservarse por.debajo de 154g/ml(9). -
respuesta clinica. hal de 'ser ‘el Lndlcador prxmario para ajuste de-
la dosificacién:i(9,18).

:En>los.ultimos 15 afos los cort;co;des 1nhalados han incremen-
tado su uso ‘para-la profilaxis del nifio con asma (9,21,23,27). La
eficacia de ;los’corticoides inhalados depende de una funclon pul--
monar- éptima’ (21), son potentes por via local y generan efectos -
secundarios ‘sistémicos reducidos, sin embargo.se debe tener pre -
caucién.y observar la funcidn adrenal y el .desarrollo del creci -~
miento (5,9,23). El esteroide por via oral o parenteral -se-utili
za'asociado.a B agonistas en formas severqs de asma {9,23), pue--
den;ser necesarios cuando se inician antiasmdticos inhalados para
mejorar la: funcidn pulmonar, reducir la inflamacidén'y. permltlr el
depdsito apropiado en las vias respiratorias.-Casi. siempre se si-
gue tratamiento ambulatorio con 2mg/k/d1a divididaien: :dos dosisg- -

iguales, que debe continuarse por 4-7 dias] dependlendo deila‘res<.

puesta clinica (9,27,29). Los corticoides? 1nyectab1es.wmet11pred
nisolona e Hidrocortisona, tinen mayor potencia‘ ant1 inflamatoria

y menor actividad mlneralocortlcolde,'y son:menos:caros; por:.lo:- "

que’ puede ser la droga de elecciénienla‘terapia’ ‘intravenosa(27).
Debe administrarse ox19eno complementarlo aitodos los: pacientes =
con datos de desaturacidn de oxigeno, el: reemplazo de liquidos . y-
la conservacidn de un estado euvolémico tiene. importancia para mi’
nimizar el espesamiento de’ las secreciones (9, 15).<El: tratamlento
mds satisfactorio del asma aguda es: la prevenclon (9)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA :

La crisis asmdtica es una de las pr;nc;pales patologias que se
presentan como’urgencia en la sala de pedlatrla, motivo por el -
cual:es necesario analizar dicha patologia;ya que existe gran di-
versldad ‘de‘criterios en su manejo, y por lo tanto en su evolu -
cién .y control.posterior a la crisis. Es importante también tomar
en: cuenta diversos- factores que modifican el curso de la enferme-
dad;-con’ una‘respuesta inadecuada al manejo y siendo necesario -
prolongar‘su estamcia- hospitalaria y la administracién de medica-
iaiparenteral. Valorar en forma adecuada y oportuna -
n’’de’ medicamentos antibidticos dada la presencia de -
procesos 1n£ecclosos ‘agregados;. ya sea como factor desencadenante

disminuyendo- asis laz 1nc1denc1a de. reingresos.Ademis de éstojla a-
decuadaivigilancia® porconsulta. externa ya sea por.el pediatra o-
por. el" alerqologo y/o-neumologo mejora la evolucxon de la enferme
dad. : ; -

OBJETIVO GENERAL Conocer,e mane:o ‘en pacxentes pedzatrxcos -
con’crisis:;asmdtica“en’el: servzc;o de Urgen-'
cias'pediatria:: %

‘e entes pedlatrlcos con Crlsls asmatlca.,
“Conocer-los: factores. que. contrlbuyen a .-
;una’ respuesta 1nadecuada al maneJo.




HIPOTESIS :

El1 90% de-pacientes pedlatrlcos con crisis asmdtica tratados-
en el servicio:de: urgenc1as con-'Salbutamol ‘inhalado mejoran- 51n-
requerir hospitalizacién'y siendo egresados a-su-domicilio. El -
10%_de lospa01entes requieren manejo:con medicamentos adminlstrg
dos por via parenteral; ‘incluyendo metllxantznas;'esteroide y: an
tibidtico.El 20% ‘del-total de: los paclentes requlrleron su: 1ngre
so a plSO para continuar’ con su manego :

Se estudiaron todos-los pacientes‘pedlatricos con crisis: asmd-
tica gque acudieron . al-servicio de:urgencias pedxatrzca del  Hospi
tal General Regional No. 36 de:Puebla. En: el perxodo comprendldo-,l
de 1° de Marzo al. 30 de Junio.de 1994 o !

Los crlterlos de.inclusidn’ fueron los s;gulentes Edad de 18—
meses a :14-afios. Sexo: Ambos sexos.Todos con’crisis’ asmatica. o

Los datos se recolectaron en una hoja de reg;stro}espec;al La
informacién se obtuvo de las libretas de reglstro e:Urgencias: pe
diatria, de piso, de expedlentes clinicos. :

El manejo  en consultorlo fué-con Salbutamol”inaha ado a
de 0.15 meg dosis uUnica, Yy posteriormente 0. 07mcg cada 20 minutos
por 3 dosis. De acuerdo a la respuesta clinica se valoro su: egre-
50 a su domicilio 01ngreso a Observacidn.

Los pacientes que ingresaron a observacién fueron’ manejados -
con diversos criterios, los cuales incluyen los siguientes.-medica
mentos: Aminofilina a dosis de 5mg/k/dosis cada 6hrs,hasta ceder-
el espasmo bronquial. Algunos pacientes continuaron con Salbutamol
inhalado cada 4hrs. a dosis de 0.15mcg/k/dosis. Otros se maneja -
ron con Salbutamol por via oral a dosis de 50-100mcg/k/dia.A la -
menor parte le fué suspendido el salbutamol. Los pacientes que .-
requirieron esteroide por persistencia del espasmo bronquial fue- '
ron manejados con Metilprednisolona en primera instancia‘ a’dosis-.
de 2mg/k/dia dividido en dos dosis, y a su egreso se contlnuo a-
algunos con Prednisona a dosis de 2mg/k/dia por 5-7 dias.

En los casos de proceso infeccioso agregado se manejaron anti-
bidticos como P.S.C. o Trimetoprim con Sulfametoxazol .a dosis .con
vencionales. o

Se analizd cada uno de los criterios de manejo utlllzado de -
acuerdo a severidad de la crisis,la evoluclon Yy patologias agrega
DAS.
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RBSULTADOS s

Se captaron los paclentes que 1ngresaron a urgencxas pedlatrla
con. crisis- asmatlca, de ambos sexos, en-la:edad comprendida entre
18 meses y 14 afios, de - :1° 'de Marzo al-30:-de Junio de'1994. .

Fueron un-total de 146 pacientes::de los cuales 33 5%(49) fue-
ron mujeres 'y:66.4{97) " fueron hombres.{(Cuadro:1l ).: . .
‘. Todos ‘los:pacientes atendldos en-consulta’ de urgencia fueron -
manejados-en”el sconsultorio con’Salbutamol’ ‘inhalado y-de: estos -
43.2%{63). presentaron una respuesta favorable'y se egresaron’ ‘a.su’
domicilio., 56.8%(83) ameritaron manejo en observacidn. para-admi ‘-
nistracidn de medicamentos: por. via parenteral.:Del total de‘los .-
pac;entes 22.8%(19) amerltaron hospxtallzarse para contlnuar suv
manejo.(Cuadro 2).

Loa pacientes ya conocldos asmatlcos comprendleron 47%(69) Yy~
de éstos 42%(29) estaban en’ control: por:Neumologia;=13%7(9): -por .=’
Alergologia, 5.7%(4) tenian-control’ por-ambos,:10.13(7)" tenlan -
control en UMF,en 28.9%(20) no se.refiere.(Cuadro3,4)% .

-Del total de los pacientes reingresaron 4.7%(7):y ‘de” estos-”
encontraban en control por: Neumologla el 28, 53(2), por UMF 14 2%
(1) y sin ningln control-'previo:.el.57.1%(4).

El tratamiento administrado’en-el consultorio fue con Salbuta-—,
mol inhalado en 82.1%(120),. con:Salbutamol -via“oral” 13%(19),Salbu":
tamol aerosol 3.4%(2) y con:Esteroide aerosol en 1.38(2).El prome’:
dio de. estancia fue de 1:30 hrs.(Cuadro 5}. i

El tratamiento administrado en observacidn fué con salbutamol~
inhalado en 69.8%(58), Salbutamol via oral 15.6%(13),Salbutamol-
suspendido en 14.4%(12),Aminofilina en 96.2%(80), Esteroide‘(Me -
tilprednisolona) en 83.8%(69). El tiempo promedio de estancia; ="
fué de 18.5hrs. La Aminofilina administrada se utilizd en todos -
los casos por via parenteral a dosis de 5mg/k/dosis cada 6hrs.: La
metilprednisolona a dosis de 2mg/k/dia dividida en 3 dosis,.en to.
dos los casos aplicada por via parenteral. (Cuadro 6).

El manejo indicado en hospitalizacién fué el siguiente: Salbu-
tamol inhalado en 26.3%(5), Salbutamol via oral en 73.6%(14), Ami
nofilina en 89.4%(17), Esteroide en 89.4%(17). El promedio de do-

sis apllcadas de aminofilina fué de 8, en todos los casos adminis

trada por via parenteral. El esteroide utilizado fué la Metxlpred, i
nisolona. (Cuadro 7). T

Los procesos infecciosos-agudos fueron; Bronconeumonla en 21 4
%(4); Sipnusitis en 26.3%(5), Faringoamigdalitis en 31.5%(6), 0t1-
tis en 10.5%(2).(Cuadro 8).

El manejo establecido en estos pacientes fué : 51ntomat1co en~-
52.6%(10), P,S.C. en 31.5%(6)}, TMP SMX en 15.7%(3). (Cuadro.9).

El tratamiento indicado:al ingreso en los pacientes hospitali-
zados fué: Salbutamol via oral en 89.4%(17) ,Antibidtico en 47.2%



(9). Esteroxde en.26. 3% (5). Slntomatlco en"21%’ (4). El ester01de—
utilizado:fué Prednisona; admlnlstrada por v1a oral, ‘esquema corto .
de 5-7 dias.’(cuadro: 10).

- 'Los’ padec1mientos -asociados crdnicos fueron. Far goam gdalltlsi'
de: repetlc;on en-'3 casos del toal y ERGE .eni3.casos/del:toal, de -
los cualesidos se’ estaban manejando. con Metoclopramlda a 60515 no—‘
especificada’ni’ el tiempo’ administrada. SN L

Los 'pacientes ya conocidos por los servicios de
mologia: y/o:Alergologia se encontraban con: el sigui nte;manejo: .
Ketotifeno' en30.4% (21), Cromoglicato de’ Sodioi en®10.1%:(7); Sal-
butamol. via oral '36.2% (25), Esteroide-inhaladoen:4:3%7(:3)% Salbu™
tamols spray. en '10.1% (7). Medicamentos asociados;’ Ketotlfeno/ Sal-
butamol.:.via-oral en 8.6% (6). Ketot;feno/ CrOngllcatO, de sodlo.-
en’ 5 7% (4). (cuadro 1l}. . : i




ESTA TESIS MR DEBE
SALiR DE LA GiBLIGTECA

.. DISCUSION :

El asma. bronquial constituye una de las patologias respirato -
rias mds frecuentes’en-1la edad pedidtrica. Con incremento en su -
incidencia .en los dGltimos anos, por.lo cual se han analizado los-
;diferentes criterios de manejo:en:la sala de urgencias.

Casi el 50% .de paclentes con:crisis -asmdtica que-acudidé al ser
vicio de: urgencxas mejoré con el tratamiento administrado en con-
sultorio-sin ameritar internamiento; lo que demuestra la efectivi
dadde terapia inhalatoria con Beta adrenergxcos selectivos.

En paclentes que no responden a esta terapia ambulatoria son - .
. necesarios medicamentos coadyuvantes. Se encuentra diferencia ‘de-
criterio para la administracidn o suspensién del adrenérgico.inha’
lado, lo cual puede estar repercutiendo en un mayor tiempo de.es-:-
tancia y/o ingreso a hospitalizacidn; por lo que es necesario-rea:
lizar un estudio prospectlvo controlado, para obtener:un concenso
en el tratamiento del nifio gque requlere metilxantinas y esteroi :
des, ya que en teoria el Beta adrenérgico directo a la. via.aerea-:
no debe suspenderse y su efecto se potencializa con 1os otros me-.
dicamentos. ;

En esta rev1510n, un pequefio porcentaje (menos de’ 23&) de ‘pa. ~
cientes requirieron ingresar a hospital, y esto.se relac10no»con;
problemas infecciosos asociados o con enfermedad: deireflujoigas’
troesofdgico . Es decir 89% de los pac1entes tenlan un . padecimien-
to asociado. ; :

primera instancia, siendo’ necesaria’
y medicamentos: por via parenteral.’

rior.a.la:f
to el:paciente como los pa’dres deben"ser“informados}_ orlentados -
y adiestrados.en el manejo de la enfermedad,/asx ‘como‘canalizarlo
al servicio'indicado de acuerdo a“'las.necesidades: y‘caractetlstz-
cas de. cada caso por la consulta.externa.:Todo esto’con’el fin’'de
mantener un’ buen control de la enfermedad yiaSL dlsmlnuxr la 1n01
dencia de crisis y reingresos.




CONCLUSIONES " :

El tratamiento’de urgencias”de la crisis. asmitica'en el: -

H.G.R.'No.;36 es’ambulatorio’ en:el43.2% de los;casos.. . N
La.terapia lnhalatorxa con Beta—adrenerglco selectivo-a“ lats
via aerea’es’el pr1nc1pal tratamiento:ambulatorio empleado.

La mayoria: de 108! pacientes -asmaticos’ que se: hospxtallzan—

tienen” Ccmp1105010n95, ‘infecciones ‘asociadas’.
Se’ requzere :unificariy mejorar el:protocoloide 1a cr151s 3
que no. responde.al’ tratamlento con salbutamol inhaladoipa-"
ra- revertir ‘lazcrisis‘en ‘el ‘menor tlempo.ﬂ
Es necesario’crear:una clinica de asma.'que asegure el-co
trol’: multldlsc1p11narxo del:nific asmatxco, dirigido’a un’-

dlagnostxco preciso y un: tratamlento adecuado, con:miras ar
disminuir:la incidencia de-crisis a’ traves d ~una terapeu-*
tica preventxva .




PACIENTES QUE INGRESARON A URGENCIAS PEDIATRA
CON:CRISIS: ASMATICA 146 7

MUJERES

'LUGAR -

CONSULTORIO .

;DOMICILIO

—OBSERVACI N

-HOSPITAL

- Cuadro 2.

11



CONTROL 'PREVIO’ DE PACIENTES ASMATICOS :

‘Pacientes’

CONOCIDOS

_1° CRISIS:

‘NO-SE: REFIERE .. . st

NO' SE REFIERE . 20 © . 7 7' 2gigy

Cuadro 4

12



TRATAMIENTO EN EL- co'Ns,umoR‘Io, :

{- PORCENTAJE-

MEDICAMENTO

" MEDICAMENTO |

'SALBUTAHOL INHALAD
'SALBUTAMDL vm ORAL
SALBUTAMOL SUSPENDIDO

AMINOFILINA -

" PRATAMIENTO . EN

MEDICAMENTO ::+

;SALBUTAMDLFVIA ORAL

AMINOFILINA

ESTEROIDE( ME’i*Ii.ERED )

Cuadro 7



"PADECIMIENTO ASOCIADO A°LA CRISIS ASMATICA'

FARINGOAMIGDALITIS

" OTITIS

B2.6v

P.SiC. 31.5%

T.M.PY SM.XL 15,780

~Cuadro 9

TRATAMIENTO DE EGRESO

MEDICAMENTO NUMERO"® - PORCENTAJE
SALBUTAMOL VIA ORAL - 17 89.43
ANTIBIOTICO e 47.2%
ESTEROIDE (PREDNISONA) 5 26.3%
SINTOMATICO 4 21.0%

Cuadro 10
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MANEJO DEL-PACIENTE ASMATICO .
“PREVIO’A:LA CRISIS AGUDA :

. PORCENTAJE

©1130.4%

©36.2%

4038

1001

" KETOT/SALBUTAMOL VO ~ 6 ' 8.6%
KETOT/CROMOGLIC. - . 4 T sy

210018

. “cuadro’ 11
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL MEMORANDUM INTERNO

Al Ref.__ 60617100

URA. ALICIA DAVILA GURRREROQ
RESIDENTE 3er. ANO PEDIATRIA MED
Presente

Dol _EBs MANUEL GARZON LAZCANO, Fecha__12 octubre 1994

Asunto: PROTOCOLO DE INVESTIGACION.

Por Gste medio le comunicamos que su protocolo de investigeciSa titulado
"MANEJO DEL PACIENTE ASNATICO EN EL SERVICIO LE URGENCIAS FEDIATRIA", -~
CcoR asesoraaiento de la Dra. Lucila Hernfnder Herrera Jefe Div, Pediatria,
Y Dr. Juan antozio Gonzdles Don, Jefe Depto, de Ens. e Invest., HGR No. 36
Pusbla, fu$ revisado y aprobado para su realizacifn por §1 Conitd de Inves
tigaciSn de éste Hospital quedando registrado con el Nme L-9h-411-69,
4 partir de la fecha arriba snotads en tres meses se le solicitarf iaforas
cidn sobre el desarrollc de su trabajpy, -wawva AVILA DGR

HOSP. GRAL RIGIONAL Na 34

Jefoturo de Divisién de
fnzadcnza e {nvestigaciéa

atentamiente
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