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INTRODUCCION

La muerte y la incapacidad ocasionada por enfermedades pulmonares
con obstruccién reversible o parcialmente reversible de las vias respiratorias
tales como el asma, se esta incrementando entre las regiones del mundo y se

prevé que en las préximas dos décadas se dupliquen las cifras °.

La poblaciéon méas susceptible de sufrir asma bronquial es la de los nifios
en edad escolar, quienes sufren incapacidad para realizar las actividades de la
vida diaria, con un incremento en el ausentismo escolar. Ademas existen
diferencias significativas en la prevalencia de asma entre las areas de un
mismo pais ya que el asma es mas comun en &reas urbanas y menor en las

areas rurales?.

Se considera al Asma como una enfermedad de la nifiez que representa
una gran carga econémica al sistema de salud. La mayoria de estos datos son
referidos por los Estados Unidos en donde la prevalencia de nifios con asma es
de aproximadamente 8.7%. Cada afio en los Estados Unidos, el asma es
responsable de 6.5 visitas al médico o a clinicas para atencion por crisis de
asma, y de estas el 1.0 visitas a la sala de urgencias y 0.3 hospitalizaciones por
cada 100 nifios, repercutiendo en el presupuesto nacional dedicado a la salud
con gastos desproporcionados, aproximadamente 62% se designa para los
nifios asmaticos hospitalizados y de este valor un 37-50% de los gastos de
salud se aplica en los estudios realizados a estos pacientes®.

En nuestro pais no contamos con estudios epidemiologicos controlados
ya que esta enfermedad no es de notificacion obligatoria y por esta razon es
dificil conocer la incidencia exacta del asma en México, no obstante se cuenta
con encuestas realizadas en la republica Mexicana entre los afios 1948 a 1991,
descritas en la literatura médica, reportando una prevalencia de 1.2 a 12.5%,

siendo un porcentaje elevado para nuestro pais®.



Etiologicamente las manifestaciones del asma son resultado de un
proceso inflamatorio de las vias aéreas inferiores, con episodios de crisis de
broncoconstriccién, por lo que el uso de los corticoesteroides inhalados de
forma regular provoca un cambio radical en el pronéstico y un cambio positivo
en la calidad de vida de los pacientes que utilizan esta terapia. Ademas se ha
demostrado a través de diversos estudios a nivel mundial la disminucion de la
mortalidad, morbilidad y nimero de hospitalizaciones, reiterando que el uso de
esteroides inhalados en estadios tempranos como terapia de control mejora el

prondstico a largo plazo y disminuye la remodelacion bronquial.

Los datos antes mencionados solo se han reportado en pacientes que
utilizan los esteroides inhalados como terapéutica a largo plazo, no existen
reportes del uso de esteroides inhalados durante la crisis de asma, aunque por
lo antes mencionado se puede apreciar que los corticoesteroides inhalados son
un tratamiento efectivo para los asmaticos jovenes, aun en el momento de la
crisis de asma; uno de los esteroides mas utilizados como tratamiento a largo
plazo es la budesonida, que se administra en inhaladores presurizados con
medidor de dosis o0 en micronebulizador, este medicamento ha permitido
mejoria clinica en los nifios afectados por esta patologia, estos reportes son
respaldados por varios estudios controlados y randomizados de talla mundial
dentro de los que destaca el GINA (Global initiative for Asthma) que es un

comité internacional de expertos en la materia.

Como dato agregado, este tipo de esteroide produce menos efectos
adversos que los esteroides sistémicos, como ejemplo tenemos que los
pacientes tratados con budesonida inhalada no tienen afeccion de la talla final,
y ofrecen mejor calidad de vida, con actividad fisica dentro de parametros de
normalidad, promoviendo un estilo de vida sano entre los nifios asméticos, con

menor restriccion de la actividad fisica.



PROLOGO

La crisis de asma es un diagnostico comun en la sala de urgencias del
Hospital General “Dr. Dario Fernandez Fierro” y de muchos otros hospitales en

México.

Actualmente no existe una definicion completamente satisfactoria sobre
esta enfermedad por lo que existen diversos enfoques desde el punto de vista
neumoldgico e inmunoldgico. Los expertos de la Global Initiative for Asthma
(GINA), establecen que el asma es un problema inflamatorio crénico que se
caracteriza por episodios agudos de obstruccion reversible o parcialmente
reversible de las vias aéreas inferiores con pérdida del control de la via aérea,
la mayoria de las veces secundario a una infeccién viral del tracto respiratorio,
siendo una de las principales razones de hospitalizacion de nifios asmaticos,
creando gastos substanciales en los cuidados de la salud de estos enfermos y
presentando alteraciones en el estilo de vida de los pacientes, evidenciada por
incremento en la consulta médica, ausentismo escolar, mayor cantidad de
hospitalizaciones y otra variedad de alteraciones psicosociales en comparacion

con la poblacién no asmatica’.

Esta tesis est4d dirigida a todo personal médico y paramédico,
relacionado con los nifios, Pediatras, Residentes de pediatria, Médicos
Generales, Enfermeras pediatras, Enfermeras Generales, con la finalidad que
tengan conocimiento de las alternativas terapéuticas de la crisis de asma en la

sala de Urgencias.

Se realizé un estudio comparativo entre el uso de broncodilatador
nebulizado (Salbutamol) asociado a esteroide sistémico (Dexametasona) y
broncodilatador nebulizado (salbutamol/bromuro de ipratropio) asociado a

esteroide nebulizado (budesonida).
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Nuestra investigacion pretende establecer una diferencia significativa
entre el esquema tradicional de tratamiento de la crisis de asma con
corticoesteroides sistémicos y broncodilatadores inhalados, aportando el uso
de corticoesteroides inhalados durante la crisis de asma asociados al

broncodilatador.

Es importante denotar que existe muy poca informacion sobre esta
terapéutica en la literatura por lo que esperamos sea de interés para el lector. Y
que repercuta positivamente en mejor calidad de vida del paciente asmatico y

un control adecuado de su patologia.

Estamos seguros que el presente estudio sera de gran interés y utilidad

para quienes lo consulten.
Dr. Ernesto Amador Romero Rivera.

Residente de Pediatria.
HG. “Dr. Dario Fernandez Fierro” ISSSTE
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RESUMEN

Antecedentes: La muerte y la incapacidad ocasionada por enfermedades
pulmonares con obstruccion reversible o parcialmente reversible de las vias
respiratorias tales como el asma, se esta incrementando entre las regiones del
mundo y se preveé que en las préximas dos décadas se dupliquen las cifras.

Se considera al Asma como una enfermedad de la nifiez que representa una
gran carga economica al sistema de salud. Repercutiendo en el presupuesto
nacional dedicado a la salud con gastos desproporcionados.

En nuestro pais se reporta una prevalencia elevada de pacientes asmaticos
que se encuentra entre un 1.2 a 12.5%. Etiolégicamente las manifestaciones
del asma son resultado de un proceso inflamatorio de las vias aéreas inferiores
por lo que el uso de los corticoesteroides inhalados de forma regular provoca
un cambio radical en el prondstico y un cambio positivo en la calidad de vida de
los pacientes que utilizan esta terapia.

Objetivo: Determinar si hay diferencia significativa en pacientes en edades de
6 a 12 afios con crisis asmatica de moderada a severa que acudan al servicio
de urgencias pediatria del Hospital General “Dr. Dario Fernandez Fierro” en la
respuesta al tratamiento con esteroide inhalado asociado a broncodilatador
nebulizado versus esteroide sistémico asociado a broncodilatador nebulizado.
Material y método: Se realizé un estudio epidemiolégico experimental, ensayo
clinico controlado en paralelo, prospectivo, aleatorizado comprendido en el
periodo de Diciembre del 2006 a Febrero del 2008, en el cual se integran 2
grupos de pacientes, con edades de 6 a 12 afos, con una muestra de 30
pacientes quienes presenten crisis asmatica corroborada por espirometria, que
amerite manejo en el servicio de urgencias pediatria. El grupo 1 fue sometido a
tratamiento con Esteroide sistémico (dexametasona) en dosis Unica y
broncodilatador micronebulizado en 3 sesiones. Y el grupo 2 fue sometido a
tratamiento con Esteroide Inhalado en micronebulizacién (budesonida) dosis
Unica y se asocié a broncodilatador (salbutamol/bromuro de ipratropio) en 3
sesiones. Se realiz6 evaluacion del tratamiento mediante el uso de espirémetro
de flujo digital SpiroPro al momento de la llegada a urgencias y 20 minutos
después de terminado el tratamiento, independientemente del tipo de
tratamiento utilizado.

Resultados: Dentro del estudio se encontrd diferencia clinica y de los valores
de espirometria notable de los pacientes tratados con broncodilatador y
corticosteroide inhalados aumentando el FEV 1% con respecto a la
espirometria de ingreso (de un 76.6% basal a 85.66% posterior al tratamiento),
22% el VCIM, 23% el FVC 24% un 29% el PEF, ademas de contar con
significancia estadistica de p< 0.038 para el PEF dentro del grupo 2 con
respecto al grupo 1.

Conclusiones: Consideramos que el tratamiento inhalado de broncodilatador y
esteroide, es una opcion terapéutica adecuada para el paciente que acude al
servicio de urgencias pediatria con crisis de asma, favoreciendo la rapida
recuperaciéon del paciente y evitando asi el incremento de hospitalizaciones de
los nifios asmaticos; ademas de ser considerado para la instauracion de
criterios terapéuticos en la sala de urgencias.

Palabras Clave: Crisis de asma, esteroides, budesonida, espirometro
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ABSTRACT

Background: The death and the inability caused by lung illnesses with
reversible or partially reversible obstruction of the air way such as the bronchial
asthma, it's increasing between the regions of the world, and we foresee that in
next two decades the cases are duplicated.

It is considered to the Asthma like an illness of the childhood that represents a
great economic load to the system of health. Rebounding in the national budget
dedicated to the health with disproportionate expenses.

In our country a high prevail is reported in to asthmatic patient, that is among a
1.2 to 12.5%. Etiological manifestations of the bronchial asthma are been of an
inflammatory process of the inferior air way, that's the reason because the use
of the inhaled corticoesteroides in a regular way causes a radical change in the
presage and a positive change in the quality of the patients' life who use this
therapy.

Objective: To determine if there is significant difference in patient in ages from
6 to 12 years with asthmatic crisis of moderate to severe that goes to the
service of urgencies pediatrics of the General Hospital “Dr. Dario Fernandez
Fierro” in search of treatment with inhaled steroid associated to nebulizated B-2
agonist, versus systemic steroid associated to nebulizated B-2 agonist.

Material and method: We use an experimental epidemic study, clinical
controlled in parallel, prospective, randomized in the period of December from
the 2006 to February of the 2008, in which are integrated 2 groups of patient,
with ages of 6 to 12 years, with a sample of 30 patients who present asthmatic
crisis corroborated by espirometric parameters that needed handling in the
service of urgencies pediatrics. The group 1 was subjected to treatment with
systemic Steroid (dexametasona) in unique dose and nebulizated 3-2 agonist in
3 sessions. And the group 2 was subjected to treatment with nebulizated
Inhaled Steroid (budesonida) unique dose associated to [(-2 agonist
(salbutamol/ ipratropic bromuro) in 3 sessions. The evaluation of the treatment
by means of the use of espirometric values of digital flow spirometer (SpiroPro)
in the moment of the arrival to urgencies and 20 minutes after having finished
the treatment, independently of the type of used treatment.

Results: Inside the study we found a clinical difference and of the values of
remarkable espirometric values of the patients treaties with $-2 agonist, and
inhaled corticosteroide increasing the FEV 1% with regard to the entrance
espirometric (of 76.6 basal% to 85.66 later% to the treatment), 22% the VCIM,
23% the FVC 24% 29% the PEF, besides having statistical representation of p
<0.038 for the PEF inside the group 2 with regard to the group 1.

Conclusions: We consider that the inhaled treatment of B-2 agonist and
steroid, it is an appropriate therapeutic option for the patient that goes to the
service of urgencies pediatrics with asthma crisis, favoring the patient's quick
recovery and avoiding this way the increment of the asthmatic children's
hospitalizations; besides being considered for the setting-up of therapeutic
approaches in the emergency room.

Key Words: Asthmatic Crisis, budesonide, Steroid, spirometer,
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Tiene diferencia significativa el uso de farmacos inhalados: broncodilatador y
esteroide nebulizado; en comparacién con la administracién de esteroide
sistémico y broncodilatador nebulizado, como tratamiento de la crisis de asma,
en los nifios de 6 a 12 afios que acuden al servicio de urgencias del Hospital

General. “Dr. Dario Fernandez Fierro”?



MARCO TEORICO:

ANTECEDENTES:

El asma es la enfermedad respiratoria cronica mas frecuente en
pediatria. La importancia de este padecimiento estriba en la falta de diagnéstico
oportuno y de la falta de tratamiento adecuado. No obstante es un problema
controlable, con tratamiento apropiado el paciente puede tener una vida
familiar, escolar y social satisfactoria, de no llevar el tratamiento y control
adecuado, su curso cronico presentara remodelacion fibrética de las vias
aéreas con obstruccion irreversible del flujo aéreo y la consecuente limitacién

fisica y social del paciente.

Cursa como un proceso inflamatorio cronico de las vias aéreas en el que
intervienen multiples células y mediadores de la inflamacién, ocasionando
obstruccién reversible al flujo aéreo y se manifiesta por cuadros recurrentes de
tos, disnea, sibilancias, y sensacion de opresion toracica, de predominio
nocturno y en la madrugada, los sintomas presentan exacerbacion posterior a
la exposicion a ciertos factores desencadenantes y remiten en forma
espontanea o con el tratamiento. Caracteristicamente las vias aéreas de estos
pacientes presentan una respuesta exagerada a diversos estimulos

(hiperreactividad bronquial)®.

Se define a la crisis de asma como al episodio sintomatico o a la
exacerbacion de la tos, disnea, sibilancias, sensacioén de opresion toracica y
dificultad respiratoria que presenta el paciente al hacer contacto con los
factores desencadenantes.

La primera fase de la crisis asmatica tiene predominio de
broncoconstriccién por espasmo del musculo liso, su duracién es de 1.5 a 2
horas y se puede determinar por medio del espirometro al mostrar una pérdida

de 20% o mayor en el volumen espiratorio forzado del primer segundo (FEV1),



o del flujo espiratorio maximo (FEM) medido por flujometro, expresado en
litros/min. La fase tardia del asma o inflamatoria es per se la mas importante ya
que activa una serie de reacciones bioquimicas y enzimaticas que traeran
como consecuencia la produccion de una gran cantidad de mediadores
quimicos, entre ellos los formados a partir de los fosfolipidos de la membrana
celular, principalmente de las células inflamatorias, como son: el factor
activador de plaguetas y de manera importante los productos del &cido
araquidonico como prostaglandinas, tromboxanos y los cisteinil leucotrienos C-
4 y E-4, de vital importancia ya que contribuyen a que se perpetie la
inflamacion y posiblemente con las lesiones permanentes de fibrosis
peribronquial. Los leucotrienos se relacionan con las crisis por ejercicio, frio y

aspirina”.

La prevalencia del asma varia entre 3 y 7%, de la poblacion, sin
embargo en México mediante encuestas se ha encontrado una sospecha
diagnostica de asma en 11.8% de los nifios de 6 a 12 afios, la demanda de
atencion médica aumenta de agosto a noviembre. A medida que aumenta la
altitud sobre el nivel del mar, la frecuencia de atencion en pacientes asmaticos
disminuye. Cuando uno de los padres es asmaético la posibilidad de que el nifio
sea asmatico es del 25%, este riesgo aumenta al 50% si ambos padres son
asméticos incrementando a 60 a 70% cuando presentan rinitis alérgica. La
transmision ocurre de una forma poligénica a través de varios cromosomas
relacionados a la atopia e hiperreactividad bronquial (cromosoma 5, brazo
corto, bandas 31 a 33; cromosoma 6, cromosoma 11, brazo corto y cromosoma
14).

Los factores de riesgo son: atopias familiares (principalmente materna),
padecimientos alérgicos del paciente, exposicion a aeroalergenos, infecciones
virales, exposicion al humo del tabaco (tanto perinatal como cualquier otra

edad), factores geogréficos raciales, el sexo masculino.

El espasmo bronquial, el edema de la mucosa y la presencia de moco
pegajoso en la luz de las vias aéreas ocasionan la obstruccion del flujo aéreo.
Aumenta la resistencia de las vias aéreas, disminuye el flujo de aire y las

pequefias vias aéreas (< a 2 mm) cierran prematuramente, se atrapa el aire y



aumenta la presion intraalveolar e intrapleural, con hipoventilacion alveolar y
disminucién de la perfusién, lo que ocasiona irregularidades en la relacion

ventilacion-perfusion en diferentes unidades pulmonares.

Durante la crisis asmatica moderada y grave, en la etapa temprana, es
comun la hipoxemia sin retencion de CO2, posteriormente por la
hiperventilacion se produce hipocapnia con alcalosis respiratoria, pero si la
obstruccion es mas grave habra retencién de CO2 con acidosis respiratoria y
posteriormente al incrementar el trabajo respiratorio se presentara acidosis
metabolica, aumento del consumo de oxigeno y el gasto cardiaco. Aumentando

el volumen residual y disminuyendo la capacidad vital.

El diagnostico de la enfermedad se establece por la historia clinica y se
confirma mediante pruebas de funcidén pulmonar, principalmente espirometria,
sin embargo en los nifios se establece fundamentalmente por clinica ya que en
muchas ocasiones no se pueden realizar las pruebas de funcionamiento
pulmonar porque el paciente no coopera para el estudio. Dentro de la historia
clinica sospechar que el paciente cursa con asma si presenta alguna de estas

caracteristicas:

A) Episodios recurrentes de sibilancias, tos, disnea y sensacion de opresion

toracica,

B) Episodios similares previos de tos, sibilancias, y dificultad respiratoria.

C) Tos cronica, como sintoma unico o acompafiado de sibilancias,

D) Cuando los sintomas se incrementan durante las noches o por la

madrugada.

E) Si los sintomas se desencadenan por el ejercicio, frio, infecciones virales o

exposicion a alergenos y el humo del cigarro.



F) Cuando los sintomas mejoran después del empleo de medicamentos

agonistas adrenérgicos B2 inhalados.

Antecedentes familiares de asma o enfermedades alérgicas incrementan la

probabilidad del diagnéstico>.

Pruebas de funcionamiento pulmonar.

El asma tiene un patrén funcional de tipo obstructivo, que mejora con la
administracion de salbutamol, estas pruebas son llevadas en nifios mayores de
5 afos de edad, ya que requiere la cooperacion del paciente.

El diagndstico de asma se confirma al obtener uno de los siguientes

resultados.

Incremento mayor del 15% en el FEV1 o en el FEM, 20 minutos después
de haber inhalado un agonista adrenérgico 2 de accién inmediata.
Variabilidad de la FEM mayor del 20%, entra la determinacion matutina al

despertar y 12 hr después.

Espirometria:

Prueba de eleccién para confirmar el diagndstico, realizado con un espirémetro

de flujo, el cual mide:

1. Capacidad vital forzada (FVC)
2. Pacientes con asma moderada y grave, reducida por atropamiento de
aire, dificultando la ventilacién hasta niveles normales.

3. Volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1)



4. Independiente del esfuerzo. Disminuye por obstruccion generalizada
(vias aéreas centrales y periféricas.

5. Relacion FEV1/FVC
Expresa la fraccion de la de la FVC arrojada al final del primer segundo
de la espiracion. En el asma la relacién es menor a la tedrica normal.

7. Flujo espiratorio maximo (FEM)
Flujo espiratorio forzado entre 25y 75% de la FVC (FEF 25-75)
Independiente del esfuerzo, refleja la obstruccion de las vias aéreas
periféricas.

10.El estudio se realiza en 2 fases, se determinan los valores basales antes
de la administracion del broncodilatador y se repite 20 minutos después

de administrar el medicamento.

FLUJOMETRIA

Apoya al diagnostico de asma, realizada con un aparato portatil, llamado
medidor de flujo maximo o flujometro, que mide el flujo espiratorio maximo

(FEM) durante una espiracion forzada.

Refleja la obstruccion de las vias aéreas centrales y tiene el
inconveniente de dar un registro normal aun cuando el paciente presenta
importante de las vias aéreas pequefas, la flujometria puede efectuarse en el

consultorio previa demostracion de la técnica.

El paciente debe estar en posicion de pie o sentado, inhala a la
capacidad pulmonar total, coloca el flujometro en posicion horizontal y con el
indicador del flujo en el punto 0. Rodear la boquilla con los labios. Espirar de
forma enérgica, rapida y prolongada con el maximo esfuerzo espiratorio, sin
inflar las mejillas, toser u obstruir con la mano el flujo aéreo. Se da lectura a la

cifra que marca el indicador.

El procedimiento se realiza en 3 ocasiones y se elige el mayor FEM
alcanzado. Para confirmar el diagnostico se ejecuta alguno de los siguientes

pasos: A) Repetir la prueba 20 minutos después de la aplicacion del



salbutamol. B) Medir el FEM después de 6 minutos de ejercicio. C) Valorar la
variabilidad del FEM con mediciones diarias al despertar y 12 h después

durante 2 o 3 semanas®.

CLASIFICACION

Crisis leve:

Caracterizada por que el paciente no tiene signos de dificultad
respiratoria _:
Tiraje intercostal, retraccion xifoidea, aleteo nasal o cianosis o estos signos
son minimos, no tienen limitaciones para caminar o hablar y a la auscultacion
pueden escucharse escasas sibilancias o solamente espiracion forzada, FEM

mayor de 70 y menor de 90.

Crisis moderada:

El paciente tiene dificultad respiratoria que se manifiesta por frases
cortas, posicion inclinada hacia delante, fatiga facil, agitado, sensacion de
asfixia, a la exploracion fisica presenta expresion facial de angustia, signos de
dificultad respiratoria como utilizacién de los musculos accesorios de la
respiracion, tiraje intercostal de leve a moderado, retraccion xifoidea, aleteo
nasal, estertores silbantes bilaterales, espiratorios y estertores gruesos,

polipnea y taquicardia. FEM mayor del 50% y menor del 70%.

Crisis Grave:

El paciente presenta disnea en reposo, presenta posicién de tripoide,
habla con palabras sueltas, presenta agitacién, taquipnea, taquicardia,
aumento importante del trabajo respiratorio con uso de los musculos
accesorios, sibilancias espiratorias bilaterales; FEM menor de 50%, hipoxemia
e hipercapnia. Puede presentar somnolencia o estupor, tiene movimientos

toracoabdominales paraddjicos, ausencia de sibilancias y bradicardia por



hipoxemia, presenta riesgo eminente de paro respiratorio, ameritando

ventilacion mecanica asistida.

El tratamiento tradicional se inicia con un agonista adrenérgico (2
nebulizado en dosis de 2.5 a 5 mg, si es necesario repetir cada 20 minutos
durante 1 hora. Se administra esteroide intravenoso de preferencia
metilprednisolona a dosis de 1-2 mg/k/d fraccionado cada 6 horas, si no hay
respuesta inmediata o el paciente ha tomado esteroides orales”.

Tratamiento®.

La terapia inhalada es la piedra angular del tratamiento de asma, para
nifios de todas las edades. Diferentes grupos de edades requieren inhaladores
diferentes para una terapia efectiva, por lo que los inhaladores deben ser
individualizados. Se prefiere el uso de inhaladores con dosificador a la terapia
nebulizada dada su gran conveniencia, depdésito mas efectivo en los pulmones,

menor riesgo de efectos adversos y menor costo.

Los espaciadores retienen las particulas del medicamento durante mas
tiempo que la que normalmente seria depositada en la orofaringe, reduciendo
la absorcion oral y gastrointestinal, en consecuencia la disponibilidad sistémica
de la droga inhalada. Los medicamentos de uso comun son el dipropionato de
beclometasona, fluticasona, triamcinolona, y budesonida, en presentaciones de
inhaladores con dosificador presurizado. Si se utiliza espaciador se reducen los
efectos adversos en la orofaringe. Durante la crisis de asma los inhaladores
con dosificador seran utilizados con espaciador. Los nebulizadores por el
contrario administran una dosis no precisa, son caros, consumen tiempo para
Su uso y cuidado, ademas de necesitar mantenimiento. No obstante las crisis

severas de asma a menudo son tratadas mediante nebulizadores.

Los glucocorticoides inhalados son la terapia de control mas efectiva, y
por lo tanto son recomendados para tratar la crisis de asma para nifios de
todas las edades.



La dosis respuesta de los nifios mayores de 5 afios tratados demuestran
rapida mejoria en la sintomatologia y la funciéon pulmonar, a dosis bajas (100-
200 ug/dia) y en la crisis moderada requiere dosis mayores (400 ug/dia) para

lograr un control optimo de la crisis asmética y una proteccién efectiva.



OBJETIVO GENERAL:

Encontrar una diferencia significativa en la efectividad del tratamiento
con esteroide inhalado asociado a broncodilatador nebulizado en comparacion

a los esteroides sistémicos asociados a broncodilatador nebulizado.

Otorgar al paciente con crisis asmatica que acude al servicio de

urgencias una resolucion ambulatoria de su padecimiento.

Evitar efectos adversos del uso de esteroides en periodos largos en el

tratamiento de la crisis asmaética.

Reducir la frecuencia de las exacerbaciones de asma y el nimero de

hospitalizaciones, mejorando la funcion pulmonar y la hiperreaccion bronquial.

Realizar pruebas de funcion pulmonar: espirometrias  analizando las
diferencias entre las dos opciones terapéuticas. Anterior y posterior al uso de

los broncodilatadores y Esteroides

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Determinar si hay diferencia significativa en pacientes en edades de 6 a
12 afios con crisis asmatica de moderada a severa que acudan al servicio de
urgencias pediatria del Hospital General “Dr. Dario Fernandez Fierro” en la
respuesta al tratamiento con esteroide inhalado asociado a broncodilatador

nebulizado versus esteroide sistémico asociado a broncodilatador nebulizado.

Captar pacientes en edades de 6 a 12 afios de edad con cuadro de
broncoespasmo para realizar diagnéstico oportuno de asma y derivar al
paciente con tratamiento inicial a las sub especialidades correspondientes para

manejo integral y seguimiento del caso.
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Ofrecer a los pacientes con diagnéstico de asma un tratamiento mas
eficaz, que remita la crisis asmética de moderada a severa y se evite asi la

estancia hospitalaria prolongada de los mismos.

Realizar diagnostico de la severidad de la crisis asmatica mediante el
uso de espirometria y flujometria para evaluar posteriormente la respuesta al
tratamiento con esteroide inhalado o sistémico asociado a broncodilatador

nebulizado.
Estandarizar el tratamiento de la crisis de asma moderada a severa en el

servicio de urgencias pediatria del Hospital General “Dr. Dario Fernandez
Fierro” a favor de la salud de los pacientes.
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HIPOTESIS

H1. Los esteroides inhalados asociados a broncodilatadores nebulizados,
producen mejoria clinica 120 minutos posteriores a su administracion en los
pacientes pediatricos con asma moderado agudo. Esto disminuira la estancia
hospitalaria de los pacientes y los costos del tratamiento hospitalario de los
mismos, otorgandole al paciente mayor calidad de vida, funcionamiento
pulmonar, disminucion de la hiperreactividad bronquial, y reduciendo la

broncoconstriccién secundaria al ejercicio.

H2. Los esteroides nebulizados ofrecen actividad antiinflamatoria tépica, siendo
una alternativa al uso de corticoesteroides sistémicos en la crisis de asma,

disminuyendo los efectos adversos y duracion del tratamiento.

H3. La crisis de asma valorada con espirometro de flujo evalla la severidad del
evento presentado por el paciente, proporcionando al clinico la informacion

necesaria para valorar la respuesta al tratamiento implementado



JUSTIFICACION

La realizacibn del presente trabajo pretende encontrar diferencia
significativa en la efectividad del tratamiento con esteroide inhalado asociado a
broncodilatador nebulizado en comparacion a los esteroides sistémicos
asociados a broncodilatador nebulizado, disminuyendo el riesgo de presentar
efectos adversos de los esteroides sistémicos.



METODO ESTADISTICO.

DISENO: Estudio epidemiolégico experimental, ensayo clinico controlado en
paralelo, prospectivo, aleatorizado comprendido en el periodo de Diciembre del
2006 a Febrero del 2008, en el cual se integran 2 grupos de pacientes, con
edades de 6 a 12 afos, quienes presenten crisis asmatica corroborada por

espirometria, que amerite manejo en el servicio de urgencias pediatria.

GRUPQOS DE ESTUDIO

e Grupo 1: 15 pacientes con crisis de asma que acudieron a la sala de
urgencias para tratamiento, fueron sometidos a tratamiento con
Esteroide sistémico (dexametasona) en dosis Unica y broncodilatador

micronebulizado en 3 sesiones.

e Grupo 2: 15 pacientes con crisis de asma que acudieron a la sala de
urgencias para tratamiento, fueron sometidos a tratamiento con
Esteroide Inhalado en micronebulizacién (budesonida) dosis Unica y se
asocié a broncodilatador (salbutamol/bromuro de ipratropio) en 3

sesiones.
GRUPO PROBLEMA.
e Pacientes con crisis de asma que acudieron a la sala de urgencias del

hospital general Dr. Dario Fernandez fierro, tratados con esteroide y

broncodilatador inhalados.

GRUPO TESTIGO

e Pacientes con crisis de asma que acudieron a la sala de urgencias del
hospital general Dr. Dario Fernandez fierro, tratados con esteroide

sistémico y broncodilatador inhalado.

25



TAMANO DE LA MUESTRA

Se incluyeron 30 pacientes con diagndstico de asma y que acudieron
con crisis de asma solicitando el servicio de atencion de urgencias. De los
cuales 15 pacientes se sometieron a tratamiento con Esteroide Inhalado en
micronebulizacion (budesonida) dosis Unica asociado a broncodilatador
(salbutamol/bromuro de ipratropio) en 3 sesiones. Y 15 sometidos a tratamiento
con Esteroide sistémico (dexametasona) en dosis Unica y broncodilatador

micronebulizado en 3 sesiones.

CRITERIOS DE INCLUSION.

Pacientes con diagnostico de asma, sin importar el tiempo de evolucion.
Pacientes que acuden al servicio de urgencias con crisis de asma.
Edad de 6 a 12 afios,

Que acepten tratamiento firmando consentimiento informado.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes sin diagndstico previo de asma.

Pacientes con primera crisis de broncoconstriccion

Pacientes con otros diagnosticos diferentes al asma (hiperreactores
bronquiales, bronquiolitis)

Pacientes fuera de los rangos de edad del estudio
CRITERIOS DE ELIMINACION
Pacientes sin antecedentes familiares de atopias.

Pacientes que no sigan el tratamiento.

Pacientes que no accedan a firmar consentimiento informado
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PARAMETROS DE AVALUACION.

. Sexo.

. Edad.

. Peso.

. Talla.

. Tiempo de evolucidbn con

asma.

. Tiempo transcurrido de la

crisis.

. Terapéutica antes de Ila

consulta.

. Espirometria de ingreso.

Espirometria post

tratamiento.

. Sitio de egreso.

2 Femenino

1 Masculino

Numérico

Numérico

Numérico

a) Menos de 1 afilo  b) lafo

C) 2 afos d) 3 afos

e) 4 afos f) 5 afios 0 +
a) Menosde 1 hora b)lab5hr
c)6al0hr d)11ai15hr
e) 16 a 20 hr f)21a24 hr
g) Mas de 24 hrs

1. Si 2. No

a) VCIM Db)FVC c)FEV 1

d) FEV1% e) PEF

a) VCIM b)FVC c)FEV 1

d) FEV1% e) PEF

1. Domicilio 2. Hospitalizacion

27



EVALUACION DE RESULTADOS.

Se realiz6 evaluacion con espirometro de flujo digital SpiroPro al
momento de la llegada a urgencias y 20 minutos después de terminado el

tratamiento, independientemente del tipo de tratamiento utilizado.

RESULTADOS Y ANALISIS ESTADISTICO

Se estudiaron 30 pacientes con crisis de asma que acudieron a solicitar
atencion meédica al servicio de urgencias del Hospital General “Dr. Dario
Fernandez Fierro” del ISSSTE, en el periodo comprendido entre los meses de
Diciembre del 2006 a Febrero del 2008. El total de la muestra se dividié en 2
grupos homogéneos de 15 pacientes cada uno, con caracteristicas de talla y
peso similares, con una media de edad de 11.8 para los 2 grupos, que se
encontraron con crisis de asma moderada. El grupo 1 fue tratado con
budesonida inhalada en micronebulizaciones (1 sesion) y salbutamol/bromuro
de ipratropio micronebulizado (3 sesiones). Al grupo 2 se le administro
dexametasona intramuscular en dosis Unica y 3 sesiones de salbutamol
micronebulizado. Ambos grupos fueron evaluados clinicamente y con

espirometria al ingreso y 20 minutos posteriores a terminar el tratamiento.

Se aplicd T de student y Chi Cuadrada para el analisis estadistico con

los siguientes resultados.
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Del grupo estudiado se encuentra que 17 fueron del sexo masculinoy 13

del sexo femenino.

Tratamiento

Sexo
Esteroide Esteroide
Sistémico inhalado Total
Esteroide
Sistemico
Masculino 6 11 17
Femenino 9 4 13
Total 15 15 30
Tabla. 01
Grupo de estudio
12
10+
8,
11
61 9
6
4 4
2
0
Masculino Femenino
O Esteroide Inhalado @ Esteroide Sistemico
Gréfico 01
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La edad promedio de los pacientes fue de 11.8 para el sexo masculino y

11.87 para el sexo femenino

11.9
11.8

11.7

Edad Promedio

Masculino Femenino

@ ANos

Grafico 02

33% (10 pacientes) de los pacientes utilizaron tratamiento de rescate

con salbutamol en aerosol, previo al ingreso.

Tratamiento Previo a Consulta

@ Si @ No

Grafico 03
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El tiempo promedio entre el inicio de la crisis y la busqueda de atencion

medica fue de 1.93 hrs para el sexo masculino y 1.67 hrs para el sexo

femenino. Denotando la falta de apego al tratamiento dentro del sexo

masculino.
Hrs. entre crisis y atencidon
/ >
Masculino Femenino
@ Horas
Grafico 04

Se encontr6 mejoria clinica en ambos grupos con el tratamiento

instituido respectivamente; las diferencias encontradas solo se aplican para el

PEF (flujo espiratorio pico) al ingreso y posterior al tratamiento. Con una p =

0.043 para el grupo 1 y de 0.038 para el grupo 2. Siendo el PEF uno de los

flujos instantdneos mas importantes para valorar la mejoria, tenemos que el

estudio refleja que los valores en la espirometria presentaron incrementos

significativos dentro de los dos grupos favoreciendo el grupo 2.

ESPIROMETRIA
Grupo 1
Ingreso

Esteroide Sistémico

Valor de p
Tabla 02

VCIM FVC FEV1

2.37
2.63
0.117

2.36
2.69
0.107

1.93
2.32
0.155

FEV1%

74.86
82.73
0.292

PEF

3.25
3.74
0.043
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ESPIROMETRIA  VCIM FVC FEV1 FEV1% PEF

Grupo 2
Ingreso 2.82 2.88 2.54 78.33 4.87
Esteroide Inhalado 3.31 3.40 2.92 85.66 5.67
Valor de P. 0.118 0.108 0.156 0.292 0.038
Tabla 03

Espirometria

. TPy

4 VCIM FVC  Epwva

3 |

2

1

0

0 1 2 3 4 5
—&— Ingreso —e— Esteroide Inhalado
—aA— Esteroide Sistemico
Grafico 05
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FEV1%

Esteroide Sistemico
Esteroide Inhalado

Ingreso

70 75 80 85 90

® FEV1%

Grafico 06

Del grupo 2 se encontrdé que 20% ameritdé hospitalizacion y un 7% tuvo

recaida. En contraste con el grupo 1 en el cual 100% de los pacientes fue

egresado a su domicilio.

Egreso (Esteroide Sistémico)

20%

80%

m Domicilio m Hospitalizacion

Grafico 07
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Recaidas (Esteroide Sistémico)

;/o
o

93%

m Con recaida m Sin recaida

Gréafico 08




DISCUSION

El motivo de este estudio fue realizar el andlisis de la mejor propuesta de
tratamiento para los pacientes con crisis de asma. De acuerdo con los estudios
previos, los pacientes asmaticos presentan obstruccion de la via aérea
secundario al proceso inflamatorio de los bronquios traducido en edema de la
mucosa de esas regiones. Esto es demostrable por clinica y mediciones de
espirometria. Los corticoesteroides inhalados disminuyen este efecto gracias a
la accién topica desinflamatoria y a la disminucion del tono vascular bronquial

aliviando la obstruccién.

Previo al uso de antiinflamatorios esteroideos inhalados, el uso de
esteroides sistemicos por via oral o parenteral era la opcion terapeutica de
mantenimiento y rescate de la crisis de asma, las potencias antiinflamatorias de
este grupo de medicamentos se realiza en comparacion con el esteroide
natural cortisol al que se le da un valor de 1. Se utilizaron medicamentos tales
como hidrocortisona que tiene una potencia antiinflamatoria baja de 0.8 veces
el valor del cortisol con una vida media de 8-12 horas, posteriormente se
utilizaron medicamentos con mayor potencia como la prednisona que es 4
veces mas potente que el cortisol, vida media de 12 a 36 horas, administrada
via oral, metil prednisolona 10 veces mas potente que el cortisol vida media de
12 a 36 horas y por ultimo betametasona y dexametasona con una potencia
antiinflamatoria de 25 veces el valor del cortisol, su vida media es de 36 a 72
horas. Con estos datos se aprecia la razdn por la cual este tipo de farmacos se

instauraron como uno de los pilares del tratamiento médico del asma "®.

No obstante el uso de los esteroides sistémicos no es inocuo, ya que
tienen efectos adversos importantes. Dentro de las complicaciones por la
supresion del tratamiento encontramos un agravamiento de la enfermedad
base, y la mas grave de todas es la insuficiencia suprarrenal aguda que sucede
posterior a la supresion inmediata del esteroide luego de un tratamiento
prolongado, ante el cual se ha quedado suprimido el eje hipotalamico-
hipofisiario-suprarrenal. Por lo que los esteroides deben tener una suspension

paulatina y en dosis de disminucion.
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Otras complicaciones que encontramos incluyen alteraciones del estado
hidroelectrolitico e hiperglucemia ya que ademas de su funcién antiinflamatoria
los esteroides tienen efectos glucocorticoides incrementando los niveles
plasméticos de glucosa y tienen efectos mineralocorticoides de los cuales
destacan la retencion de sodio excrecion de potasio y la movilizacion del calcio
0seo hacia la circulacion sistémica, disminucion de la resorcion intestinal del
calcio e incremento de la eliminacion renal de calcio, ocasionando disminucién
importante de las reservas del calcio. Y otro de los efectos adversos
importantes es la inmunosupresidon que ocasiona el uso prolongado de
esteroides sistémicos ya que inhibe a las citocinas (interferon gamma, factor
estimulante de colonias de granulocitos/monocitos, interleucina 1, 2, 3, 6, 8 y
12 asi como al factor de necrosis tumoral alfa) y disminuye la libreracién de
factores de quimiotaxis, secrecion de enzimas proteoliticas, extravasacion de
leucocitos en sitios de lesion, con lo que se observa que tanto la inmunidad

celular y humoral son afectadas de forma importante®*°.

Con el advenimiento de los esteroides inhalados se “dirigi6” el
tratamiento farmacolégico al sitio afectado (pulmoén), generalmente estos
esteroides inhalados se utilizan con fines profilacticos para control del asma y
no para la correccion inmediata de sus sintomas. Estos eteroides tienen una
accion antiinflamatoria extraordinariamente potente incluso con una a dos
inhalaciones por dia, lo que representa un régimen posoldgico mas comodo,
con un mejor apego al tratamiento y control de la enfermedad. Con este tipo de
farmacos se asegura una menor supresion de la funcién suprarrenal con la
seguridad de suspension del esteroide sin dosis de reduccion gracias a que
estos medicamentos se dosifican en microgramos, como efectos adversos se
pueden encontrar alteraciones locales como disfonia, o candidiasis
bucofaringea, este tipo de alteraciones se pueden evitar con el uso de
espaciadores, nebulizadores y un adecuado aseo bucal*.

Con los antecedentes antes descritos se presentd la inquietud de
evaluar la respuesta de la crisis de asma de forma aguda, principal motivo de
nuestro estudio, fue agradable sobre manera encontrar que los resultados

fueron positivos tanto para los investigadores como para los enfermos quienes
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fueron la causa primordial de realizar este protocolo de estudio. Se espera con
este desarrollo de tesis iniciar los protocolos de tratamiento en urgencias para
los pacientes asmaticos basandonos en el método cientifico y en la medicina

basada en evidencias dejando de lado el empirismo que frecuentemente
circunda el habitad medico.
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CONCLUSIONES

El tratamiento de la crisis de asma es uno de tantos temas controvertidos de la
pediatria. Desde hace mas de 20 afios, previos al uso de terapia
antiinflamatoria inhalada, los pacientes asmaticos tuvieron tratamiento durante
los periodos de crisis con broncodilatadores (B-2 agonistas, teofilina)
corticoesteroides sistémicos (orales o parenterales), con resultados
terapéuticos pobres, exacerbaciones frecuentes, que resultaron en visitas
constantes al servicio de urgencias e inclusive a hospitalizacion; repercutiendo
en la vida de los pacientes con ausentismo escolar, pobre calidad de vida,
limitacion de las actividades diarias, alteraciones del suefio, baja tolerancia al
ejercicio, y sobre todo efectos secundarios de los medicamentos

utilizados?1314,

Con el advenimiento de las nuevas teorias sobre la génesis del asma y que ha
sido considerada una enfermedad inflamatoria crénica, el tratamiento regular
con corticoesteroides inhalados, se ha instaurado como tratamiento regular,
con resultados positivos cambiando el pronéstico de la enfermedad y la calidad

de vida de los pacientes.

El objetivo principal de realizar este estudio fue el recopilar la informacion
necesaria dentro de la literatura y ensayo clinico con el fin de realizar las guias
terapéuticas de urgencias pediatricas para el tratamiento de los pacientes con
asma que acuden al servicio por presentar un episodio de crisis. Ademas que
de forma secundaria se genere una disminucién en el gasto de los recursos
materiales y humanos que representa la hospitalizacion de los pacientes con

crisis de asma.

Dentro del estudio se encontré diferencia clinica y de los valores de
espirometria notable de los pacientes tratados con broncodilatador y
corticosteroide inhalados aumentando el FEV 1% con respecto a la
espirometria de ingreso (de un 76.6% basal a 85.66% posterior al tratamiento),
22% el VCIM, 23% el FVC 24% un 29% el PEF, ademas de contar con
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significancia estadistica de p< 0.038 para el PEF dentro del grupo 2 con

respecto al grupo 1.

Consideramos que el tratamiento inhalado de broncodilatador y esteroide, es
una opcion terapéutica adecuada para el paciente que acude al servicio de
urgencias pediatria con crisis de asma, favoreciendo la rapida recuperacion del
paciente y evitando asi el incremento de hospitalizaciones de los nifios
asmaticos; ademas de ser considerado para la instauracion de criterios

terapéuticos en la sala de urgencias.

Del grupo de pacientes estudiados tratados con broncodilatador inhalado y
corticoesteroide sistémico, 20% ameritd tratamiento hospitalario durante por lo
menos 3 a 5 dias, y un 7% presenté recaida de la crisis con nuevo
internamiento hospitalario en menos de un mes al momento que fue egresado,
mientras que de los pacientes tratados con corticosteroide y broncodilatador
inhalados ninguno amerit6 tratamiento hospitalario, se egresaron de la sala de

urgencias asintomaticos.

Lo anterior nos muestra la diferencia que representa el tratamiento con
corticoesteroides inhalados y enorme beneficio que se otorga a los pacientes
que la reciben. Disminuyendo el nimero de hospitalizaciones, de recaidas, tal

como lo ha demostrado el estudio.
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GLOSARIO

Asma: Trastorno respiratorio caracterizado por estrechamiento bronquial
contractil del musculo liso, con componente inflamatorio y edematoso, que
origina episodios repetidos de disnea paroxistica, sibilancias, tos y secreciones

bronquiales espesas.
Atopia: Relativo a la tendencia hereditaria a sufrir reacciones alérgicas
inmediatas como asma, dermatitis atdpica o rinitis vasomotora, debido a la

presencia de un anticuerpo.

Broncoconstriccién: Contraccion de los bronquios que provoca

estrechamiento de la luz de las vias aereas.

Broncodilatacion: Aumento de la luz de los bronquios, que permite un mayor

flujo de aire hacia los pulmones y a la inversa.

Broncodilatador: Sustancia que relaja las contracciones del masculo liso de

los bronquios y bronquiolos, favoreciendo la ventilacion pulmonar.

Crisis: Momento en el curso de una enfermedad en que se produce un cambio
en la misma, bien hacia la mejoria o hacia el empeoramiento y suele
manifestarse por unanotable variacibn en la intensidad de los signos y
sintomas.

FVC: Capacidad vital forzada.

FEV1: Volumen espiratorio forzado en el primer segundo.

FEM: Flujo espiratorio maximo, Ver PEF.

PEF: Flujo espiratorio pico (FEM)

VCIM: Capacidad vital maxima.
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