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DEFINICION

El asma es una enfermedad heterogénea, que generalmente se caracteriza por una
inflamacion crénica de las vias aéreas. Se define por las manifestaciones clinicas
de sintomas respiratorios como sibilancias, dificultad respiratoria, opresion toracica
y tos, que varian a lo largo del tiempo y en su intensidad, junto con una limitacién
variable del flujo aéreo espiratorio.

El asma se inicia a menudo en una fase temprana de la infancia; en hasta la mitad
de las personas con asma, los sintomas empiezan en la infancia. 1

Las Crisis asmatica son episodios caracterizados por un aumento progresivo de los
sintomas de dificultad respiratoria, tos, sibilancias u opresion toracica y disminucion
progresiva de la funcién pulmonar, es decir, constituyen un cambio respecto al
estado habitual del paciente que es suficiente como para requerir una modificacion
del tratamiento.

Pueden producirse en pacientes con un diagnéstico preexistente de asma o bien,
ocasionalmente, como forma de presentacién inicial del asma. Suelen producirse
en respuesta a la exposicién a un agente externo (por ejemplo, una infeccion viral
de las vias respiratorias altas, polen o contaminacion) y/o por una mala adherencia
a la medicacion de control.

Pueden producirse exacerbaciones graves en los pacientes con un asma leve o
bien controlada. 2

EPIDEMIOLOGIA

La Organizacion Mundial de la Salud y el Foro Internacional de Sociedades
Respiratorias (FIRS, Forum of International Respiratory Societies) estiman entre
300 y 235 millones de pacientes con asma en todo el mundo, respectivamente.
Cualquiera que sea la cifra mas certera, la prevalencia de asma es preocupante,
maximo si se toma en cuenta a los enfermos que adn no tienen un diagnéstico
definitivo.

En México, de acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud, 7 % de la poblacion
padece asma, lo cual significa aproximadamente 8.5 millones de mexicanos
enfermos por este padecimiento respiratorio crénico.

La Direccion General de Informacion en Salud sefialé que en 2013 se registraron
en todo el pais 126 952 egresos hospitalarios por todas las enfermedades
respiratorias, de ellos, 25 630 correspondieron a asma (20 % de las enfermedades
respiratorias).

La poblacion de 0-14 afios de edad es la mas afectada seguida de las personas
entre 15-64 afios de edad. Entre los egresos hospitalarios, 47 son por defuncién
(0.03 % de todas las causas de muerte en el pais), para una tasa de mortalidad de
1.8 por 1000 egresos. 4

En la Ciudad de México, existe un factor peculiar que hace de ésta patologia algo
mas frecuente en incidencia y descontrol, en comparacion con otras ciudades del
pais, la contaminacion ambiental, ya que los niveles en los que se vive en la ciudad
aumentan los procesos inflamatorios a nivel pulmonar. (Calderon-Garciduefias,
2012)



En el Instituto Nacional de Pediatria en el Departamento de Urgencias en el afio
2003 se atendieron 57 pacientes por mes de crisis asmatica, de los cuales el 65%
son leves y el 35% son de moderadas a severas. 5

FISIOPATOLOGIA DEL ASMA

El asma es una enfermedad heterogénea en la que coexisten tanto factores
predisponentes, que incrementan el riesgo de padecer asma, como factores
desencadenantes, que activan el asma. Estos se combinan en diferentes momentos
para provocar los sintomas y signos caracteristicos de esta enfermedad.

Entre los factores predisponentes se han descrito asociaciones con alelos de mas
de 50 genes que participan en la interaccion con los estimulos del medio ambiente,
el desarrollo de la respuesta inmunoldgica, el control de la inflamacién y la
reparacion tisular en las vias aéreas.

Ademas, se han descrito mecanismos epigendmicos que dependen de estimulos
ambientales (la dieta, el contacto con microbiota y sus productos metabdlicos, la
exposicién a contaminantes extramuros o intramuros) que pueden modificar la
expresion de estos genes de diferentes maneras para activar o inhibir su efecto.
Una vez establecida la predisposicion, existen multiples factores desencadenantes
(alérgenos, infecciones, contaminantes ambientales, irritantes, cambios de
temperatura, ejercicio fisico, emociones) que pueden causar exacerbaciones en los
pacientes con asma (Figuras 2.1y 2.2).

Figura 2.1. La fisiopatologla
Factores depende de la interaccién
desencadenantes entre factores predisponentes,

factores desencadenantes,
células directoras (como los
linfocitos T reguladores, T
ayudadores [Th] o las células
dendriticas), células efectoras
{como eosindfiles y neutréfilos)
y moléculas (como citocinas,
adhesinas, mediadores quimi-
cOs y neurotransmisores).
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Figura 2.2. Factores desen-
cadenantes frecuentes en los
pacientes con asma. Puede
existir un solo factor desenca-
denante o coexistir varios en
el mismo paciente.

Contaminacion
Alergia
e
i

Las interacciones entre factores predisponentes y factores desencadenantes con
células y moléculas de las vias aéreas, en especial del sistema inmunoldgico,
explican la expresién clinica heterogénea que se puede presentar en cada paciente,
lo que se conoce como fenotipo.

El mecanismo fisiopatoldgico implicado en el desarrollo de un fenotipo especifico se
llama endotipo. Pueden coexistir varios endotipos dentro de un mismo fenotipo , por
ejemplo, el asma alérgica es uno de los fenotipos mas frecuentes y por lo general
aparece tempranamente en nifios, pero al estudiar los mecanismos fisiopatologicos
pueden encontrarse varios endotipos: algunos pacientes presentan inflamacion
eosinofilica dependiente de un patron linfocitario Th2 predominante, pero otros
pueden tener patrones con mayor actividad Thl o Thl7 que también sean
especificos para un alérgeno y que causen inflamacion de preponderancia
neutrofilica . En el fenotipo de inflamacion eosinofilica pueden existir diferentes
endotipos, pues esta inflamacién puede ser mediada por linfocitos Th2 especificos
para un alérgeno, pero también por células innatas linfoides tipo 2 (ILC2) no
especificas para un alérgeno, en consecuencia, ambas vias pueden ser activadas
por estimulos diferentes. La inflamacién en las vias aéreas esta presente en
diferentes grados durante la evolucién de la enfermedad y en las exacerbaciones
del asma, aunque en ocasiones puede haber broncoespasmo sin un componente
inflamatorio tan notorio. Ademas de la inflamacion eosinofilica (coordinada por
linfocitos Th2 o por células innatas linfoides tipo 2) y de la inflamacion neutrofilica
inducida por linfocitos Thl o Th1l7 o por células innatas linfoides tipo 1 o tipo 3,
pueden existir otros desencadenantes que ocasionen directamente el
broncoespasmo, entre ellos las especies reactivas de oxigeno (ROS), que activan
la via del factor nuclear kappa B (NFk-B), con lo que propician la produccion de
molé- culas proinflamatorias o el incremento del tono colinérgico con liberacion
excesiva de acetilcolina, favorecida por una falla en los receptores muscarinicos
inhibitorios M2; o la activaciébn de canales i6nicos TRPAL (transient receptor
potential cation channel subfamily A, member 1) por cambios de osmolaridad o
temperatura en el epitelio; o por activacion de la via del ACTH (adrenocorticotropic
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hormone) cortisol endégeno y los receptores de CRH (corticotropin-releasing
hormone) durante el estrés emocional .

EPX LTC4 LTD4 PAF NO PGEZ, IL-15 , TNF-«
Eosindfilos Neutrofilos
Histamina Triptasa GM-CSF  IL-8 LTBg4

IgE No IgE IFN-y IL-17

IL-4 IL-9 IL-5 IL-13 IL-2, IL-3, IL-22

Th2 ILC2 Th,
NKT ILC1

IL-25, IL-33, TSLP tMq/ M3/ tM3 Subst P, CGRP CRH, ACTH

ROS — NFk-B Ach — AchR »  Estrés

Con este panorama general se aprecia la diversidad de factores, mecanismos y
expresiones clinicas que pueden existir en los pacientes con asma. En tanto mas
se conozcan estos mecanismos de la enfermedad de cada paciente, se podran
disefiar mejores tratamientos y con mayor probabilidad de resultados exitosos a
corto y largo plazos.

DIAGNOSTICO CLINICO DEL ASMA

Puede resultar dificil establecer con seguridad un diagndéstico de asma en los nifios
de 5 afios 0 menos, ya que los sintomas respiratorios episédicos, como sibilancias
y tos, son también frecuentes en los nifios sin asma, en especial en los de 0-2 afios
de edad. Ademas, no es posible evaluar de manera habitual la limitacion del flujo
aéreo en este grupo de edad. Un enfoque probabilistico, basado en el patron de los
sintomas durante las infecciones respiratorias virales y entre ellas, puede resultar
atil para comentarlo con los padres/cuidadores (Recuadro 6-1). Dicho enfoque
permite tomar decisiones individuales respecto a si conviene realizar un ensayo de
tratamiento de control. Es importante tomar las decisiones de manera
individualizada para cada nifio, con objeto de evitar un sobre o infratratamiento.
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Recuadro 6-1. Probabilidad de diagndstico de asma o respuesta al tratamiento del asma en los nifios de 5 aflos o menos

100% eses Proporcién de nifios con sbilancas inducidas por virus que 100%
encajan en estos patrones de sinfomas
e Proporcion de nifios con shilancas inducidas por virus en
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PATRON DE SINTOMAS
(puede cambiar a lo lago del Bempa)

~
Sintomas (tos, sibilancias,
respiracion pesada) de

>10 dias durante
infecciones de vias
respiralorias ailas

>3 episodios & alo, o
epsodios graves y/o
ampeoramianto nocturno
Entre los epsodios,
nino tiene tos, sidilancias
0 réspiracion pesada
durante & juego o al reir

Alopia o antecedentas
familares de asma

Muchos nifios pequefios presentan sibilancias con las infecciones virales, y la
decision de cuando un nifio debe recibir tratamiento de control resulta dificil. Debe
tenerse en cuenta la frecuencia y la gravedad de los episodios de sibilancias y el
patrén temporal de los sintomas (tan solo con los resfriados virales o también en
respuesta a otros desencadenantes). El uso de cualquier tratamiento de control
debe considerarse un ensayo terapéutico, con un seguimiento programado al cabo
de 2-3 meses para revisar la respuesta. La revisién es también importante ya que
el patrén de los sintomas tiende a cambiar a lo largo del tiempo en un porcentaje
elevado de nifios. Asi pues, el diagnéstico de asma en los nifios pequefios se basa
en gran parte en los patrones de signos, combinados con una evaluacion clinica
cuidadosa de los antecedentes familiares y los resultados de la exploracion fisica.
Los antecedentes familiares positivos para trastornos alérgicos o la presencia de
atopia o sensibilizacion alérgica aportan una informacién predictiva adicional, ya que
una sensibilizacion alérgica temprana aumenta la probabilidad de que un nifio con
sibilancias desarrolle un asma persistente.



El diagndstico de asma en los nifios de 5 afios 0 menos puede basarse a menudo

en lo siguiente:

» Patrones de sintomas (sibilancias, tos, dificultad respiratoria (Que se manifiesta
habitualmente por una limitacibn de la actividad) y sintomas o despertares

nocturnos)

* Presencia de factores de riesgo para la aparicion del asma

* Respuesta terapéutica al tratamiento de control

Recuadro 6-2. Caracteristicas que sugieren un diagnostico de asma en ninos de 5 afnos o menos

Caracteristica

Caracteristicas que sugieren asma

Tos

Sibilancias

Respiracion dificultosa o pesada, o
dificultad respiratoria
Reduccién de la actividad

Antecedentes personales o familiares

Ensayo terapéutico con dosis bajas de

corticosteroide inhalado (Recuadro 6-5,

p94) y SABA segun las necesidades

SABA: agonista beta, de accién corta

Sibilancias

Tos no productiva recurrente o persistente que puede empeorar por la noche
o acompanarse de algunas sibilancias y dificultades respiratorias

Tos que se produce con el ejercicio, la risa, el llanto o la exposicion al humo
de tabaco sin que haya una infeccion respiratoria manifiesta

Sibilancias recurrentes, incluidas las que se producen durante el suefio o
con desencadenantes como la actividad, la risa, el llanto o la exposicion al humo
de tabaco o a la contaminacion atmosférica

Aparicion con el ejercicio, la risa o el llanto

No corre, juega o rie con la misma intensidad que los demas nifios; se cansa antes
al caminar (quiere que le lleven)

Otra enfermedad alérgica (dermatitis atopica o rinitis alérgica)
Asma en familiares de primer grado

Mejoria clinica durante 2-3 meses de tratamiento de control y empeoramiento
al suspender el tratamiento

Las sibilancias son el sintoma mas frecuente asociado al asma en los nifios de 5
afios o menos. Se producen en varios patrones diferentes, pero las sibilancias que
aparecen de manera recurrente, durante el suefio, o con desencadenantes como la
actividad, la risa o el llanto concuerdan con un diagnéstico de asma. La confirmacién
del clinico es importante, puesto que los padres pueden describir cualquier
respiracion ruidosa como “pitidos” Algunas culturas no tienen un término para
designar la respiracion sibilante. Las sibilancias pueden interpretarse de manera

diferente en funcion de:

* Quién lo observe (por ejemplo, padre/cuidador o profesional de la salud)

» Cuando se notifica (por ejemplo, retrospectivamente o en tiempo real)

* El entorno (por ejemplo, paises desarrollados o areas con una prevalencia elevada
de parasitos que afectan al pulmén)
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* El contexto cultural (por ejemplo, la importancia relativa de ciertos sintomas puede
diferir en distintas culturas, al igual que puede ocurrir con el diagnostico y
tratamiento de las enfermedades respiratorias en general)

Tos

La tos debida al asma es no productiva, recurrente y/o persistente, y suele
acompafarse de algunos episodios de respiracion sibilante y dificultades
respiratorias. La rinitis alérgica puede asociarse a tos sin que haya asma. La tos
nocturna (cuando el nifio esta dormido) o la tos que se produce con el ejercicio, la
risa o el llanto, sin que haya una infeccion respiratoria manifiesta, respalda un
diagnéstico de asma. El resfriado comun y otras enfermedades respiratorias se
asocian también a la tos.

Dificultad respiratoria

Los padres pueden utilizar también expresiones como “dificultad para respirar”,
“respiracion pesada” o “falta de aire”. La dificultad respiratoria que se produce
durante el ejercicio y es recurrente aumenta la probabilidad del diagndstico de asma.
En los lactantes y nifios pequefios, el llanto y la risa son equivalentes al ejercicio de
los nifios mayores.

Actividad y conducta social

La actividad fisica es una causa importante de sintomas asmaticos en los nifios
pequefios. Los nifios pequefios con un asma mal controlada evitan a menudo el
juego o el ejercicio extenuantes para no tener sintomas, pero muchos padres no
son conscientes de estos cambios en el estilo de vida del nifio. El juego es
importante para el desarrollo fisico y social normal del nifio. Por este motivo, al
evaluar un posible diagndstico de asma en un nifio pequefio, es importante realizar
un examen cuidadoso de las actividades diarias del nifio, incluido su deseo de
caminar y jugar. Los padres pueden relatar la presencia de irritabilidad, cansancio y
cambios del estado de animo del nifio como principales problemas cuando el asma
no esta bien controlada. 1,4

PRUEBAS PARA FACILITAR EL DIAGNOSTICO

Aunque no hay ninguna prueba que diagnostique el asma con certeza en los nifios
de 5 afios 0 menos, las siguientes constituyen ayudas utiles.

Ensayo terapéutico

Un ensayo de tratamiento durante al menos 2-3 meses con el empleo de un
agonista beta2 de accion corta (SABA) segun las necesidades y una dosis baja
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regular de corticosteroides inhalados (ICS) puede aportar cierta orientacion
respecto al diagnostico de asma (nivel de evidencia D). La respuesta debe
evaluarse mediante el control de los sintomas (diurnos y nocturnos), y con la
frecuencia de episodios de sibilancias y exacerbaciones. Una mejoria clinica
notable durante el tratamiento, y un deterioro cuando se suspende el tratamiento,
respaldan un diagndstico de asma. Dado el caracter variable del asma en los nifios
pequefios, puede ser necesario repetir el ensayo terapéutico para tener una
seguridad respecto al diagnaostico.

Pruebas de atopia

La sensibilizacion a alérgenos puede evaluarse con el empleo de pruebas cutdneas
o de inmunoglobulina E especifica de alérgenos. Las pruebas cutdneas son menos
fiables para confirmar la atopia en los lactantes. La atopia est4 presente en la
mayoria de los nifios con asma cuando tienen mas de 3 afios de edad; sin embargo,
la ausencia de atopia no descarta el diagnostico de asma.

Radiografia de térax

Si existen dudas acerca del diagndstico de asma en un nifio con sibilancias o tos, la
radiografia simple de térax puede ser util para descartar la presencia de anomalias
estructurales (por ejemplo, enfisema lobular congénito, anillo vascular), infecciones
cronicas como la tuberculosis, un cuerpo extrafio inhalado u otros diagndésticos.
Otras técnicas de imagen pueden ser apropiadas también, segun cual sea el
trastorno que se considere.

Pruebas de la funcion pulmonar

Dado que la mayoria de los nifios de 5 afios 0 menos no son capaces de realizar
maniobras espiratorias reproducibles, las pruebas de la funcion pulmonar, las
pruebas de provocacién bronquial y otras pruebas fisioldgicas no tienen una utilidad
importante en el diagnostico del asma a esa edad. Sin embargo, al llegar a los 4-5
afos de edad, es frecuente que los nifios sean capaces de realizar una espirometria
reproducible si les ensefia a hacerlo un técnico experimentado utilizando incentivos
visuales.

Oxido nitrico exhalado

La fraccion de concentracion de Oxido nitrico exhalado (FENO) puede medirse en
los niflos pequefios con la respiracion corriente, y se han publicado valores
normales de referencia para los nifios de 1-5 afi0s.408 Una elevacion de la FENO,
registrada durante >4 semanas después de toda IVRA, en nifios en edad preescolar
con tos y sibilancias recurrentes, puede predecir el posterior diagnostico médico de
asma en la edad escolar.409 La determinacion de la FENO no es accesible de
manera generalizada. 1
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagndstico definitivo de asma en ese grupo de nifios de corta edad resulta dificil,
pero tiene consecuencias clinicas importantes. En este grupo de edad resulta
especialmente importante tener en cuenta y descartar otras causas alternativas que
pueden causar los sintomas de sibilancias, tos y dificultad respiratoria antes de
confirmar un diagnéstico de asma (Recuadro 6-3). 5

Recuadro 6-3. Diagnésticos diferenciales frecuentes del asma en los nifios de 5 afios o0 menos

Trastorno Caracteristicas tipicas
Infecciones de vias respiratorias Principalmente tos, congestion nasal con rinorrea durante <10 dias; las sibilancias
virales recurrentes suelen ser leves; ausencia de sintomas entre las infecciones
Reflujo gastroesofagico Tos al ingerir alimento; infecciones respiratorias recurrentes; tendencia al vémito

especialmente tras una toma de alimento abundante; mala respuesta a las
medicaciones para el asma

Aspiracion de cuerpo extrafio Episodio de tos brusca intensa y/o estridor durante el juego o la comida; infecciones
respiratorias y tos recurrentes; signos pulmonares focales

Traqueomalacia Respiracion ruidosa al llorar o al comer, o durante las infecciones de vias
respiratorias altas (inspiracion ruidosa si es extratoracica o espiracion ruidosa si es
intratoracica); tos aspera; retraccion inspiratoria o espiratoria; sintomas presentes
a menudo desde el nacimiento; mala respuesta a las medicaciones para el asma

Tuberculosis Respiraciones ruidosas y tos persistente; fiebre que no responde a los antibiéticos
normales; ganglios linfaticos agrandados; mala respuesta a los broncodilatadores
o corticosteroides inhalados; contacto con alguien que tenga tuberculosis

Cardiopatia congénita Soplo cardiaco; cianosis al comer, retraso del crecimiento; taquicardia; taquipnea
o hepatomegalia; mala respuesta a las medicaciones para el asma

Fibrosis quistica Tos iniciada poco después del nacimiento; infecciones respiratorias recurrentes;
retraso del crecimiento (malabsorcion); deposiciones voluminosas, grasientas y
sueltas

Discinesia ciliar primaria Tos e infecciones toracicas leves recurrentes; infecciones 6ticas cronicas y

secrecion nasal purulenta; mala respuesta a las medicaciones para el asma; el situs
inversus se da en alrededor del 50% de los nifios con este trastorno

Anillo vascular Respiraciones a menudo persistentemente ruidosas; mala respuesta a las
medicaciones para el asma

Displasia broncopulmonar Nifio prematuro; muy bajo peso al nacer; requiere ventilacion mecanica prolongada
u oxigenoterapia; dificultad de respiracién presente desde el nacimiento

Inmunodeficiencia Fiebre e infecciones (incluidas las no respiratorias) recurrentes; retraso del
crecimiento

EVALUACION CLINICA Y ESTIMACION DE LA SEVERIDAD DEL ASMA

Se debe realizar una historia clinica y exploracion fisica inmediata cuando el
paciente llega al Departamento de Urgencias para reconocer en forma oportuna
crisis asmaticas que pueden ser tratadas con terapéutica convencional o pacientes
con dificultad respiratoria importante, cianosis, imposibilidad para hablar, bloqueos,
respiraciones rapidas, térax silencioso, fatiga respiratoria, agitaciébn extrema,
alteracion del nivel de conciencia que nos sugieran intubacién y el inicio de
ventilacion mecanica en forma inmediata.
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Se debe realizar un interrogatorio detallado enfocado en los aspectos relacionados
con el asma, como la forma de inicio y duracion de los sintomas, la presencia de
sintomas nocturnos recurrentes, resistencia a la broncodilacién por 32 -agonistas,
que sugieren que hay progresion de la inflamacién en respuesta a desencadenantes
alergénicos, infecciones o irritantes.

En ocasiones la ingestion de alimentos con aditivos como sulfitos, la ingestion de
analgésicos antiinflamatorios no esteroideos, 3-bloqueadores pueden también ser
factores importantes como causa de un broncoespasmo severo.

Una historia de eventos pasados de ataques severos, que requirieron intervencion
médica en forma intensiva, el uso reciente de esteroides sistémicos, o
enfermedades intercurrentes son factores de riesgo para la mortalidad por asma,
por lo que se requiere un manejo mas agresivo en forma temprana.

Se debe realizar un examen fisico detallado enfocado en la evaluacion del estado
respiratorio para que el clinico pueda categorizar la severidad del asma

Tabla 1. Pulmonary score para la valoracion clinica de la crisis de asma

Puntuacion* Frecuencia respiratoria Sibilancias Uso de musculos accesorios-
< 6anos > 6 anos esternocleidomastoideo
0 <30 <20 No No
1 31-45 21-35 Final espiracion (estetoscopio) Incremento leve
2 46-60 36-50 Toda la espiracion (estetoscopio) Aumentado
3 > 60 > 50 Inspiracion y espiracion, sin Actividad maxima
estetoscopio™

*Se punttia de 0 a 3 en cada uno de los apartados (minimo 0, maximo 9).

**Sino hay sibilancias y la actividad del esternocleidomastoideo esta aumentada, puntuar el apartado sibilancias con un 3.

Crisis leve: 0-3 puntos; moderada: 4-6 puntos; grave: 7-9 puntos.

El uso de musculos accesorios se refiere solo al esternocleidomastoideo, que es el tinico musculo que se ha correlacionado bien con el grado
de obstruccion.

La apariencia general del paciente puede proveer un reconocimiento instantaneo de
un compromiso respiratorio importante.

Pacientes con crisis asmatica severa por lo general mantienen una posicion en
tripode (sentados hacia delante apoyandose con sus extremidades superiores
sobre la cama).

Hablan con frases cortas, estan agitados o impacientes, con respiraciones rapidas,
e involucro de musculos accesorios, que debe alertar al examinador que el paciente
esta con una obstruccion de la via aérea severa.

Los signos vitales como taquicardia, taquipnea y pulso paraddjico son otra
caracteristica muy importante en los pacientes con crisis asmatica, como respuestas
compensatorias a la obstruccion de la via aérea e hipoxia.

La auscultacion puede revelar sibilancias pero su ausencia no descarta la crisis
asmatica y por otro lado pueden indicar la presencia de un torax silencioso que nos
sugiere una falla respiratoria inminente.

También el examen fisico nos sirve para descubrir complicaciones potenciales en
pacientes con crisis asmaticas como neumonias, neumotorax 0 neumomediastino.
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Se debe realizar una exploracion fisica detallada después de cada intervencion
terapéutica para evaluar la respuesta al tratamiento.

Se deben realizar mediciones objetivas de la ventilacion e intercambio de gases, las
cuales son utilizadas para incrementar el examen fisico inicial y sirven como base
para monitorear la respuesta al tratamiento. 6,7, 9

TERAPEUTICA INICIAL

A los padres y nifios con asma se les debe ofrecer un programa educativo que incluya un
plan de tratamiento escrito y revisiones periddicas.

El principal objetivo del tratamiento es el control del asma. Se prefiere la terapia inhalada
de los medicamentos debido a que asi se deposita mayor concentracion directamente en
las vias respiratorias y con menor riesgo de efectos adversos.

El tratamiento se debe enfocar a controlar las caracteristicas clinicas del asma

El control del asma a largo plazo se debe basar en un esquema de cinco etapas 0 pasos
Paso uno, el tratamiento de rescate de primera eleccién es con beta-agonista de accion
rapida inhalados. Prescribir beta-agonista de accién rapida inhalados a todos los pacientes
con sintomas de asma intermitente.Utilizar dos o mas dispositivos de betaagonistas de
accion corta por mes o mas de 12 disparos por dia son marcadores de asma mal controlada
Cuando los sintomas son frecuentes o se agravan periédicamente, se requiere un
tratamiento regular con un controlador.

Cuando el paciente utiliza altas dosis de betaagonistas inhalados, debe reajustarse su
tratamiento.

Los esteroides inhalados son los medicamentos controladores mas efectivos para alcanzar
todas las metas de tratamiento independientemente de la gravedad del asma

Paso dos, se recomienda dosis bajas de esteroide inhalado como controlador de primera
eleccion.

Iniciar esteroide inhalado en pacientes que presenten cualquiera de lo siguiente:
Exacerbaciones de asma en los ultimos dos afios; uso de beta-agonistas de accion corta
mas de 3 veces al dia durante una semana o mas; sintomas diurnos més de tres veces en
una semana o despertar nocturno una vez por semana

La medicacion controladora alternativa incluye modificadores de leucotrienos, pero no
deben usarse como monoterapia.

Paso tres, la primera eleccion es combinar esteroides inhalados con antileucotrienos
antileucotrienos separados o juntos en un mismo inhalador

Por el efecto aditivo de la combinacion es suficiente una dosis baja de esteroides y solo se
incrementara si no se alcanza el control con tres a cuatro meses de este régimen

Es conveniente el uso de un espaciador para mejorar la entrada del medicamento en las
vias aéreas, reducir los efectos secundarios en orofaringe y la absorcion sistémica

Los pacientes no controlados con el tratamiento del paso tres deben referirse al siguiente
nivel de atencién

Los B2-agonistas de accion corta constituyen los medicamentos de primera eleccion para
el tratamiento de la crisis asmaticaUn inhalado inhaladoinhalado inhalador de dosis medida
presurizado de dosis medida presurizado IDMp con espaciador es igual o mas efectivo
IDMp que un nebulizador para el manejo de una crisis asmatica leve o moderada.
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Las dosis frecuentes de B2-agonistas son seguras, aunque los nifios con sintomas leves
mejoran con dosis bajas. En las crisis leves una serie de dos a cuatro disparos de 100 ug
de salbutamol cada 20-30 minutos puede ser suficiente y en las crisis graves puede ser
necesario administrar hasta 10 disparos

El uso temprano de esteroides en el tratamiento de las crisis de asma puede reducir las
hospitalizaciones y prevenir las recaidas. Los beneficios son aparentes en tres a cuatro
horas.

Los esteroides orales y los intravenosos tienen una eficacia similar, por lo que se considera
la via oral la de primera eleccion.

Cuando no existe buena respuesta a los B2- agonistas de accion corta se recomienda
adicionar bromuro de ipratropio.

El nifio debe de enviarse a urgencias hospitalarias cuando exista crisis grave, sospecha de
complicaciones, antecedentes de crisis que pone en peligro la vida, imposibilidad de un
seguimiento adecuado o falta de respuesta al tratamiento.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA (PREGUNTA DE INVESTIGACION).

En México la prevalencia del asma oscila del 7 — 10%, sin embargo, se ha estimado
que dentro de la poblacion infantil llegar a afectar hasta el 12% lo que representa 3
millones de pacientes

Y aunque los sintomas son capaces de controlarse con la terapia inhalada por
tiempos prolongados, el grupo de pacientes presentan riesgo de exacerbaciones,
cuya duracion, frecuencia y gravedad depende de muchos factores. Sin embargo,
estas exacerbaciones conllevan a los pacientes a la busqueda de atencién en los
servicios de urgencias.

Los factores que favorecen la presentacion de crisis asmética son varios: falta de
apego al tratamiento, los altos indices de contaminacion de la ciudad, falta de
acceso al tratamiento. Y aunque México ocupa el lugar 70 en cuanto a incidencia
de asma, ocupamos el lugar nimero 7 en mortalidad por crisis asmaticas.

En el Instituto Nacional de Pediatria del 2006 al 2016 el asma representa entre el
40 lugar de las urgencias calificadas. (4.6%)

De forma que evaluar si en el Instituto Nacional de Pediatria se lleva a cabo el
manejo de las crisis asmaticas en forma oportuna y de acuerdo a las
recomendaciones establecidas es de vital importancia para mantener la calidad de
la atencidn o en su caso establecer mejoras en el protocolo de atencion.
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JUSTIFICACION

El asma es la enfermedad respiratoria cronica mas frecuente en el mundo. Puede
afectar a cualquier ser humano, independientemente de todas las razas, edades, o
género.

A pesar de un creciente y vertiginoso conocimiento de la enfermedad, derivado de
la investigacion basica, clinica y epidemiol6égica, aun se carece de un recurso
terapéutico que permita la curacion de los enfermos. Sin embargo, es posible
afirmar que la enfermedad es 100% controlable en la gran mayoria de los casos.

A pesar de la abundante informacién disponible es desafortunado que el
subdiagnéstico y el subtratamiento son realidades de la practica médica cotidiana.
Esta situaciéon afecta directamente a los enfermos ya que incrementa la frecuencia
de hospitalizaciones, incrementa los costos de la atencion médica y favorece el
ausentismo escolar y laboral. En consecuencia, se deteriora la calidad de vida de
los pacientes con asma.

OBJETIVOS.

a) Objetivo General

Identificar a los pacientes que fueron atendidos por crisis asmatica en el servicio de
urgencias del INP en el periodo de agosto del 2017 a febrero del 2018.

b) Objetivos Especificos
Describir las caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes atendidos en el
servicio de urgencias del Instituto Nacional de Pediatria por crisis asmatica durante
el periodo de agosto 2017 a febrero del 2018.
Conocer el motivo de consulta al servicio de urgencias de los pacientes atendidos
por crisis asmatica en el servicio de urgencias del Instituto Nacional de Pediatria
durante agosto 2017 a febrero 2018.
Determinar si se llevé a cabo la busqueda de especifica de datos en la historia
clinica de los pacientes con crisis asméatica de acuerdo a lo establecido para su
riesgo (antecedente personal o familiar de sibilancias, asma, atopia, uso de
medicamentos, riesgo para asma casi fatal)
Conocer el tiempo que los pacientes tenian con sintomas respiratorios especificos
antes de acudir a urgencias del Insitituto Nacional de Pediatria (tos, rinorrea)
Identificar si la evaluacion inicial se llevé a cabo tomando en cuenta: frecuencia
cardiaca, hipoxia, frecuencia respiratoria, sibilancias, uso de
esternocleidomastoideo.
Conocer si se registro score pulmonar al momento de la llegada del paciente.
Describir si se llevé a cabo el manejo inicial como esta establecido en el protocolo
de atencion de crisis asmatica para INP.
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Determinar si después de una hora de manejo inicial se revalora al paciente con
score pulmonar y si ademas se registro en el expediente.

Conocer si el manejo subsecuente se establecioé de acuerdo con si era paciente con
episodio leve, moderado o grave.

MATERIAL Y METODOS.

Se expone de manera clara y detallada la metodologia a seguir durante la investigacion para
lograr los objetivos planteados.

Se componen de los siguientes apartados:

a. Clasificacion de la investigacién
Estudio Observacional, Descriptivo y retrospectivo
b. Universo de estudio

Expedientes clinicos de pacientes de 0 a 18 afios de edad, quienes hayan sido
atendidos en el servicio de urgencias por diagndstico de crisis asmatica, en el periodo
de agosto del 2018 a febrero del 2019

Criterios de inclusion.

e Expedientes clinicos completos de paciente de 2 a 18 afios de edad que hayan sido
diagnosticados con crisis asmatica de agosto de 2017 a febrero del 2018

e Expedientes clinicos completos de pacientes con crisis asmatica que haya sido tratados
en el servicio de urgencias

Criterios de exclusion.

e Expediente de paciente en quienes se haya realizado la sospecha diagnostica de crisis
asmatica y se haya llegad a un diagnostico diferente

e Expedientes en quienes no se cuente con informacion suficiente para determina las
variables que se vaya a estudiar
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VARIABLES

Las variables que se incluirdn en el presente estudio se enumeran a continuacion:

Nombre de la Definicién Conceptual Tipo de Medicion
Variable Variable dela
Variable

Edad Es el tiempo de vida desde el  Intervalo Afos
nacimiento hasta la fecha
actual.

Sexo Estard acorde a los genitales Nominal 1=
externos del paciente. Esta Femenino
variable es importante para 2=
determinar la frecuencia en el Masculino
genero

Tipo El tratamiento se define como  Nominal 1.-

de Tratamiento el conjunto de medios que se ambulatorio
utilizan para aliviar o curar una 2.-
enfermedad hospitalario
Este instrumento representa Nominal 1=Leve
Indice Pulmonar  un sustito préactica para 2=
estimar la obstruccion de via Modreado
respiratoria en nifios. Es facil 3= Grave
de realizar y es con el que se
evalla los pacientes con
exacerbacion del asma en el
servicio de urgencia del INP
Resultado Se refiere al efecto, Nominal 1.-Muy
consecuencia o conclusion de Bueno
una accioén, un proceso, un 2.-Bueno
calculo, cosa o0 manera en que 3.-Regular
termina algo. 4.-Malo
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Secuelas Se considerara a cada unade  Nominal 1=si
las complicaciones (lesiones o
afecciones) que tras una 2=No
enfermedad y a consecuencia
de ella, permanecen durante
mMA&s o0 menos tiempo. En esta
variable observaremos cual es
la disminucion la capacidad
mas frecuente, la cardiaca o
respiratoria

TAMANO DE LA MUESTRA.

Todos los expedientes que cumplan con los criterios de inclusion de agosto del 2018 a
febrero del 2019, es decir se llevar a cabo un muestreo por conveniencia

ANALISIS ESTADISTICO.

Con las Variables del estudio seleccionadas se construira una base de datos en el programa
Excel; la cual se exportara al programa P estadistico SPSS versidn 21, con el cual se llevara
a cabo el andlisis segun el tipo de variables y los resultados finales del estudia se presentara
en cuadros y graficas
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RESULTADOS

Se reunieron expedientes electrdénicos y fiscos con los diagndsticos hiperreactor bronquial,
sibilante, crisis asmatica, dificultad respiratoria, asma de agosto de 2017 a febrero del 2018,
encontrando 54 expedientes dentro del Instituto Nacional de Pediatria.

De los 54 expedientes, se descartaron 23 expedientes por no necesitar ingreso al servicio
de prehospitalizacion.

De los 31 pacientes que se ingresaron al protocolo, 21 paciente son de sexo masculinoy 10
son de sexo femenino.

SEXO DEL PACIENTE

257

204

Frecuencia

5

MASCULINO FEMENINO
SEXO DEL PACIENTE

Con una edad minima de 1 ano y una edad maxima de 13 anos, con una media de 5.5afos
y una mediana de 5 afios.
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EDAD DEL PACIENTE AL DIAGNOSTICO (ANOS)
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Del total de paciente un 71% contaban con factores de riesgo para presentar una crisis
asmatica y el 29% restante no presentaba ningun factor de riesgo referidos por familiar o
paciente.

Los pacientes a su llegada presentaron una frecuencia cardiaca minima de 86 latidos por
minutos y una maxima de 160 latidos por minuto.

Con una saturacion inicial minima de 78% y una maxima de 97%; del total de pacientes
solo el 6.5% no presento sibilancias a su llegada, un 17% presento sibilancias al final de la
espiracion, un 6% se presentd en toda la espiracion y 6 % en toda la inspiracion y espiracion.

Se presentd el uso de musculos accesorios leve en un 22%, uso de musculos aumentado
len un 16.1% vy actividad maxima en 1%, y el 9.3% no presento uso de musculos
accesorios.

De los 31 pacientes el 78.4% necesito apoyo de oxigeno, de los cuales el 45.2% se quedd
con mascarilla sin reservorio, el 6.5% mascarilla con reservorio y 8 % con flujo indirecto
de oxigeno; colocandose 48.4% de oxigeno a 5lpm, y 29 % a 10 Ipm.

El 100% de los pacientes recibié su serie de 3 nebulizaciones con salbutamol y su dosis
inicial con prednisona a 2 mgkgdo con una dosis incial de 60 mg.

El Score pulmonar a su llegada fue leve en el 35.5% ( 11 paciente), moderada 54.9 ( 17
pacientes), grave ( 3 pacientes).
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Posteriormente al tratamiento inicial se revaloran a los pacientes el 90% de los pacientes
presentaron score pulmonar leve (28 pacientes) y 10% moderado (3 pacientes), de los
cuales los 28 pacientes se dieron de alta con tratamiento ambulatorio.

Los 3 pacientes que continuaron con un SP moderado se le inicio tratamiento con
nebulizaciones con salbutamol e ipatropio cada 2 horas, apoyo con oxigeno y administracion
de prednisona 1 mgkgdo cada 6 horas.

DISCUSION

El asma es la enfermedad mas comin en la infancia, con una prevalencia del 10 a 30%.
Segun estadistica recientes efectuada en Estados Unidos, la prevalencia del asma durante
la vida se estima en 13% de todos los nifios con 6.7 millones que experimentan la
enfermedad activa. Mas de 3.5 millones de nifios tienen uno o mas cuadros de exacerbacion
por afno, que generan alrededor de 600 mil visitas al servicio de urgencias.

En correlaciéon directa con la literatura, en este estudio se encontré que el 50% de los
pacientes eran menores de 4 afios; ademas de que este grupo de edad es el que mas
frecuentemente visita el departamento de urgencias.

Vale la pena mencionar que de los 54 expedientes que llegaron a urgencias con algun
diagndstico de hiperreactividad bronquial, asma o exacerbacidon de crisis asmatica; 31
ameritaron manejo en la sala de urgencias, lo cual indica que se trata de un tema de salud
importante y que se deben de tener a la mano todas las herramientas posibles para la
evaluacion y tratamiento de la misma.

Un instrumento para la evaluacion de la exacerbacién del asma en nifios que se utiliza en el
INP es el Indice Pulmonar (Pulmonar Score), que se valido en el 2002 como una medicién
de gravedad del asma.

Este instrumento representa un sustituto practico de las multiples herramientas que existen
para estimar la obstruccion de la via respiratoria en nifios en distintas bibliografias.

Al realizar este trabajo, se comprobd que esta herramienta de evaluacién resulté ser muy
ventajosa, ya que se puede aplicar con facilidad en todas las edades y en todos los contextos
clinicos del paciente.

El diagndstico de asma usualmente se realiza poco antes del afio de edad, e incluso existen
algunos médicos quienes difieren el diagnostico hasta los dos afios de edad. En éste estudio,
se encontrd una edad minima de 1 afio y una edad maxima de 13 afios, con una media de
5.5 afios, lo cual también se correlaciona de manera directa con otros reportes
internacionales.

Resulta importante hacer énfasis en una anamnesis completa, ya que no todos los pacientes
cursaron con sibilancias como manifestacion inicial (el 6.5 de los pacientes en este estudio
no presentaba sibilancias a su ingreso) y muchos de ellos ya tienen historial de mas de un
periodo de sibilancias al mes, muchos de ellos desencadenados por algunos factores ya
descritos previamente e historia atopia y asma. No siempre se interrogan éstos items por lo
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que se puede pasar por alto el diagndstico de asma. En éste trabajo, el 71% de los pacientes
contaba con algun hallazgo positivo al interrogatorio que pudo haber guiado el abordaje
terapéutico y diagndstico al momento de la valoracién inicial de urgencias.

Todos los pacientes que acudieron a urgencias con los diagnodsticos mencionados
previamente se les valoro la frecuencia cardiaca, la frecuencia ventilatoria, la saturacion de
oxigeno, el uso de musculos accesorios y se obtuvo un Score Pulmonar inicial que fue leve
en el 35.5% (11 pacientes), moderada en un 54.9% ( 17 pacientes) y grave Unicamente
en 3 pacientes.

El interrogatorio dirigido, un alto indice de sospecha y el uso de ésta herramienta permitieron
realizar un diagndstico certero en el 100% de los casos, ya que todos los pacientes dentro
de éste estudio recibieron manejo para crisis asmatica con una serie de 3 nebulizaciones
con salbutamol y una dosis de prednisona a 2mgkgdosis. Posteriormente se revaloraron
éstos pacientes y se observd que el 90% de los pacientes presentaron una mejoria
importante, ya que se reclasificaron a leve y el otro 10% a moderado.

Al final de éste manejo inicial, de los 31 pacientes incluidos en este estudio, 28 pacientes se
manejaron de forma ambulatoria y fueron egresados al concluir el manejo inicial de crisis
asmatica mencionado en el parrafo anterior, y Unicamente 3 pacientes requirieron otro tipo
de tratamientos y mas horas dentro de la hospitalizacion del area de urgencias.

CONCLUSIONES

El asma es uno de los motivos de consulta mas frecuente en el area de urgencias pediatrica,
por lo que resulta de vital importancia contar con un alto indicie de sospecha, un buen
interrogatorio dirigido y una herramienta facil de utilizar que permita clasificar a los
pacientes para poder normar la conducta terapéutica y reclasificarlos después.

Para fines de éste trabajo, se utilizd el Score Pulmonar, que permitié identificar al 100% de
los pacientes que acudian por una crisis asmatica, por lo que se pudo dar tratamiento
oportuno y revalorar al paciente al finalizar el tratamiento, logrando egresar asi al 90% de
la sala de urgencias, manejandolos de manera ambulatoria e independientemente de la
sintomatologia por la que acudieron inicialmente a urgencias y de los signos vitales a su
ingreso, con lo que se comprobd la utilidad de ésta herramienta y su practicidad en el area
de urgencias.
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