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ABREVIATURAS

HP: Hospital de Pediatria

UMAE: Unidad Médica de Alta Especialidad

CMNO: Centro Médico Nacional de Occidente

ACT: Test de control de asma

SABA: Agonista beta adrenérgico de accion corta

IVRA: Infeccidn de vias respiratorias altas

FENO: Fraccién exhalada de Oxido Nitrico

CVF: Capacidad Vital Forzada

VEF1: Volumen Espiratorio Forzado en el primer segundo
CPT: Capacidad Pulmonar Total

VR: Volumen Residual

CV: Capacidad Vital

FEP: Flujo Espiratorio Pico

LABA: Agonista beta adrenérgico de accién prolongada
IgE: inmunoglobulina E

I0S: Oscilometria de impulso

R5: Resistencia a 5 Hertz

R10: Resistencia a 10 Hertz

R20: Resistencia a 20 Hertz

AX: Area de reactancia



I. RESUMEN

Asociacion entre el test de control de asma y las pruebas de funcidon pulmonar en el seguimiento de
pacientes pediatricos con asma.

Antecedentes:

El asma es una enfermedad inflamatoria respiratoria crénica que afecta al 18% de la poblacion y se
caracteriza por limitacidon del flujo aéreo que varia en intensidad y tiempo. Esta limitacidén esta
desencadenada por factores como ejercicio, alérgenos, exposicion a irritantes, infecciones
respiratorias, entre otros.

El cuidado del asma tiene como objetivo instaurar un tratamiento efectivo que disminuya los
sintomas, prevenga las exacerbaciones, disminuya las visitas al departamento de urgencias, mantenga
una funcidon pulmonar normal y evite la limitacién en las actividades. El primer paso hacia un
tratamiento y control efectivo del asma es un diagndstico apropiado. El abordaje diagndstico de asma
se basa principalmente en el cuadro clinico, asociado a la evaluacion de la funcién pulmonar, sin
embargo esta medicidn suele ser dificil de realizar en la poblaciéon pediatrica.

Objetivo General
Analizar la asociacién que existe entre el test de control de asma y las pruebas de funcién pulmonar
en el seguimiento de pacientes pediatricos con asma

Resultados

Se evaluaron 54 pacientes que cumplieron criterios de inclusién en este estudio. El rango de edad de
los pacientes fue desde los 6 afios hasta los 15 afios de edad, encontrandose el 68.5% entre los 6 y los
11 afos de edad. Respecto al cuestionario de control del asma, el 72.2% reporté un puntaje
equivalente a asma controlado, el 14.% a asma parcialmente controlado y el 13% a asma no
controlado. Al realizar el andlisis de la asociacion entre el resultado del ACT y el diagndstico obtenido
en la espirometria se encontrd una asociacién positiva entre las variables (p=0.01). De igual forma el
analisis estadistico entre el resultado del ACT y el porcentaje del VEF1 mostré que existe asociacién
entre estas dos variables (p=0.019). Respecto al andlisis de los resultados de la 10S se observé que no
existe una asociacion entre estas dos ultimas variables (p= 0.163).

Conclusiones

El asma, caracterizada por inflamacién crénica de las vias aéreas inferiores, es la enfermedad crdénica
de vias aéreas inferiores mas frecuente en la edad pediatrica alrededor de todo el mundo, se estima
que 7 millones de nifios padecen asma. El primer paso hacia un tratamiento y control efectivo del
asma es un diagndstico apropiado.

Existe una asociacion positiva entre el control referido por el paciente por medio del cuestionario ACT
y la valuacion de la funcién pulmonar a través de la espirometria, especialmente con el VEF1. No
existe una asociacion entre el puntaje del ACT y el diagndstico de funcidén pulmonar obtenido por IOS.

La implementacién de distintas herramientas, como el cuestionario y la espirometria en el
seguimiento del asma se asocian con el mantenimiento de un control dptimo de la patologia.



Il. MARCO TEORICO

El asma es un problema de salud global que afecta a todos los grupos etarios. Su prevalencia esta
incrementando en muchos paises, especialmente entre los niflos. Aunque algunos paises han
observado un descenso en hospitalizaciones y muertes por asma, ésta enfermedad auln representa
carga de enfermedad importante en los sistemas de salud y en la sociedad, sobre todo en la

disrupcidn familiar en los casos de asma en la edad pediatrica.(1)

Definicion

El asma es una enfermedad heterogénea que se caracteriza por una inflamacién crénica. Se define
por la historia de sintomas respiratorios como sibilancias, disnea, dolor toracico y tos, que varian en

tiempo, intensidad y limitacién del flujo aéreo (1).

El asma es una enfermedad heterogénea debido a que se encuentran distintos procesos patolégicos
subyacentes, los cuales se pueden agrupar de acuerdo a caracteristicas demograficas, clinicas y
fisiopatologicas denominandose fenotipos de asma. Se han descrito diversos fenotipos: asma alérgico,
asma no alérgico, asma de inicio tardio, asma con limitacién fija al flujo de aire, asma con obesidad.
En casos de asma severo se han descrito guias de tratamiento basadas en el fenotipo, sin embargo
hasta la fecha no se han encontrado relaciones significativas entre caracteristicas patoldgicas

especificas y patrones clinicos particulares con respuestas a tratamientos(1).

Epidemiologia

El asma es una de las enfermedades crdonicas mas frecuentes, se estima que existen 300 millones de
personas afectadas a nivel mundial. En los ultimos afios la prevalencia del asma se ha incrementado
en paises en vias de desarrollo, especialmente en nifos. En los paises en vias de desarrollo del 1 al 2%
de los recursos destinados a los programas de salud se invierte en el tratamiento del asma. El asma
mal controlado implica una gran carga de enfermedad ya que ocasiona ausentismo escolar y laboral,

teniendo un mayor impacto en el grupo de nifios entre los 10-14 afios de edad (1).



Fisiopatologia

Existe un acuerdo general que refiere al asma como una enfermedad caracterizada por inflamacion
cronica, hiperreactividad de la via aérea y cambios crénicos estructurales conocidos como

remodelacion de la via aérea (2).

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 (3).

Entre los factores predisponentes se han descrito aquellos asociaciones con alelos de mas de 50 genes
que participan en la interaccién con los estimulos del medio ambiente, el desarrollo de la respuesta
inmunoldgica, el control de la inflamacion 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 exposicion a contaminantes) que pueden modificar la
expresion de estos genes de diferentes maneras para activar o inhibir su efecto. Una vez establecida
la predisposicidn, existen multiples factores desencadenantes (alérgenos, infecciones, contaminantes
ambientales, irritantes, cambios de temperatura, ejercicio fisico, emociones) que puedan causar

exacerbaciones en los pacientes con asma (3).

Las interacciones entre factores predisponentes y factores desencadenantes con células y moléculas
de las vias aéreas, en especial del sistema inmunoldgico, explican la expresidon 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 (3).

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 fisiopatoldgicos pueden encontrarse varios endotipos: algunos pacientes presentan
inflamacién eosinofilica dependiente de un patrdn linfocitario Th2 predominante, pero otros pueden

tener patrones con mayor actividad Th1l o Th17 que también sean especificos para un alérgeno y que



causen inflamacién de preponderancia neutrofilica. En el fenotipo de inflamacidn 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 (3).

La inflamacion en las vias aéreas estd presente en diferentes grados durante la evolucion de la
enfermedad y en las exacerbaciones del asma, aunque en ocasiones puede haber broncoespasmo sin
un componente inflamatorio tan notorio. Ademds de la inflamacién eosinofilica (coordinada por
linfocitos Th2 o por células innatas linfoides tipo 2) y de la inflamacidn neutrofilica inducida por
linfocitos Thl o Th17 o por células linfoides tipo 1 o tipo, pueden existir otros desencadenantes que
ocasionen directamente broncoespasmo, entre ellos las especies reactivas de oxigeno, que activan la
via del factor nuclear kappa B, con lo que propician la produccidon de moléculas pro inflamatorias o el
incremento del tono colinérgico con liberacion excesiva de acetilcolina, favorecida por una falla en los
receptores muscarinicos inhibitorios M2; o la activacion de canales idnicos TRPA1 (transient receptor
potential cations cannel subfamily A, member 1) por cambios de osmolaridad o temperatura en el
epitelio; o por activacion de la via ACTH (adrenocorticotropic hormone) cortisol endégeno y los

receptores de CRH (corticotropin-realising hormone) durante el estrés emocional (3).

El incremento en las poblaciones de mastocitos, eosinéfilos, linfocitos, macrofagos, células dendriticas
y otras contribuyen a la inflamacién. Células estructurales como células epiteliales y células de
musculo liso pueden contribuir también al estado inflamatorio. Las célula inflamatorias y
estructurales producen de forma colectiva mediadores como citocinas, quimiocinas, y leucotrienos
que intensifican la respuesta inflamatoria y promueven el estrechamiento de la via aérea y la

hiperreactividad (2).

La hiperreactividad de la via aérea se caracteriza por una contraccion excesiva del musculo liso en
respuesta a irritantes no especificos como virus y alérgenos. Mecanismos neurales, iniciados por el

estado inflamatorio, contribuyen a la hiperreactividad bronquial (2).

Los episodios agudos de estrechamiento de la via aérea son iniciados por una combinacién de edema,

infiltracion de células inflamatorias, hipersecrecion de moco, contraccion de musculo liso, y



descamacion epitelial. Estos cambios generalmente son reversibles, sin embargo conforme la
enfermedad progresa, el estrechamiento de la via aérea puede hacerse progresivo y constante. Los
cambios estructurales relacionados con la remodelacién de la via aérea incluyen incremento del
musculo liso, incremento en la vascularidad del tejido subepitelial, engrosamiento de la membrana
basal, depdsito subepitelial de proteinas estructurales y pérdida de la distensibilidad normal de la via
aérea. Estos cambios estructurales en la via aérea se presentan el espectro del asma no controlada

persistente (2).

Diagndstico

El diagndstico de asma se basa en identificar un patrén caracteristico de sintomas respiratorios como
sibilancias, disnea o tos y una limitacidon variable al flujo aéreo. El patrén de los sintomas es
importante ya que estos pueden estar dados por condiciones agudas o crénicas distintas al asma. La
evidencia que apoye el diagndstico de asma debe ser documentado en la primera presentacion del
paciente, ya que el cuadro clinico caracteristico del asma puede mejorar de forma espontanea o con
el tratamiento, y por lo tanto siendo mas dificil confirmar el diagndstico de asma una vez que el

paciente ya ha iniciado el tratamiento controlador (1).

Los patones de sintomas que son caracteristicos de asma y que si se encuentran presentes
incrementan la posibilidad diagndstica, son: mds de un sintoma (sibilancias, disnea, tos, dolor
toracico), sintomas que empeoran en la noche o en la madrugada, sintomas que varian con el tiempo
e intensidad, sintomas desencadenados por infecciones virales ejercicio, frio, exposicion a alérgenos,
cambios en el clima, risa, llanto, tabaquismo asociado a la documentacidn de la limitacidn variable del

flujo aéreo espiratorio (1).

El inicio de los sintomas en la edad pediatrica, historia personal de rinitis alérgica o atopia, la historia
familiar de asma o alergia incrementa la probabilidad de que los sintomas de asma sean secundarios a
asma. Sin embargo estas caracteristicas no son especificas para asma y no se observan en todos los
fenotipos de asma. La EF de los pacientes con asma suele ser normal. La anormalidad mas frecuente
son las sibilancias espiratorias en la auscultacion, pero esto puede estar ausente o solo escuchadas en

la expiracion forzada. Las sibilancias pueden estar ausentes también durante las exacerbaciones



severas de asma debido a una reduccién importante del flujo aéreo, pero en estos casos usualmente
se encuentran otros signos de falla respiratoria. Los estertores y las sibilancias inspiratorias no son
caracteristicas de asma. La examinacidn de la nariz puede revelar signos de rinitis alérgica y poliposis

nasal(1).

Con el objetivo de documentar la limitacion variable del flujo aéreo espiratorio se utiliza la evaluacién
de la funcién pulmonar, ya que la funcién pulmonar espiratoria varia con el tiempo en una magnitud
mayor a aquella de la poblacidon sana. En el asma, la funcién pulmonar puede variar desde
completamente normal hasta obstruccion severa en un mismo paciente. El mal control del asma se

asocia con una mayor variabilidad en la funcién pulmonar que aquellos con un adecuado control (1).

En los pacientes con sintomas respiratorios tipicos, obtener evidencia de una variabilidad en la
funcién pulmonar espiratoria es un componente esencial en el diagndstico de asma. Ejemplos de
éstos son: incremento en la funcidon pulmonar posterior a la administracién de broncodilatadores o
posterior al inicio de un esquema de tratamiento controlador de prueba, una disminucién en la
funcién pulmonar posterior al ejercicio o durante un test de provocacién bronquial, variacion de la
funcién pulmonar mas alld del rango normal cuando se repiten las mediciones en distintas citas o

mediante una monitorizacién en casa por al menos 1-2 semanas (1).

Existen criterios especificos que demuestran estos parametros de variabilidad y reversibilidad, los

cuales se obtienen mediante la realizacién de distintas pruebas de funcién pulmonar las cuales se

describen a continuacion.

Pruebas de funcién pulmonar

Las pruebas de funcion pulmonar deben realizarse por personal calificado y en un equipo calibrado
regularmente(1). En nifios con asma una evaluacidn periddica y objetiva de la funcién pulmonar es
necesaria para optimizar el tratamiento y asegurar que los objetivos terapéuticos sean alcanzados.
Una obstruccién bronquial significativa puede estar presente en nifios asintomadticos y se ha
demostrado que en niflos con una obstruccidn crénica de la via aérea perciben menos la disnea en

comparacion con los nifios con una obstruccién aguda. Los nifios con una pobre percepcién de



obstruccién bronquial tienen un riesgo mayor de crisis asmaticas severas, asociandose una funcién
pulmonar reducida y un mal prondstico. Por lo tanto, una evaluacién regular de la funcién pulmonar

debe ser llevada a cabo para la monitorizacién de nifios con asma (4).

Espirometria

La espirometria es una prueba de funcion pulmonar que evalla las propiedades mecanicas de la
respiracion, midiendo la tasa de cambio de los volumenes pulmonares durante maniobras de
respiracion forzada y es utilizada para diagnosticar y monitorizar pacientes con distintas
enfermedades respiratorias. Los pacientes pedidtricos tienen una desarrollo dindmico en el que el
volumen pulmonar y el tamafio de la via aérea cambia con la edad. Los parametros de espirometria
estdn influenciados por el peso, la talla, la edad, sexo, etnicidad, prematuridad, factores ambientales,

cooperacion y esfuerzo del pacientes y factores técnicos(5,6).

En la maniobra de espirometria forzada se obtienen dos parametros principales: la FVC y el VEF1. La
FVC es el maximo volumen de aire que puede exhalar un individuo de manera forzada a partir de una
inspiracion maxima. El VEfl es el maximo volumen de aire exhalado en el primer segundo de la
maniobra de FVC. La relacion VEF1/FVC es la fraccidn de la FVC que es espirada en el primer segundo

de la maniobra (6).

Existe una distintos tipos de espirédmetros y éstos se clasifican de acuerdo a la variable que miden, asi
existen dos tipos: los de flujo y los de volumen, los de flujo son ahora los mas utilizados. Al seleccionar
un espirémetro es deseable que éste cumpla con las recomendaciones indicados por la ATS/ERS. Los
volumenes de aire se ven afectados por el ambiente, por lo que los parametros de la espirometria
deben ser presentados a temperatura corporal, presién barométrica. Saturacién de vapor de agua

(BTPS) (5,6).

Los requerimientos minimos de un espirémetro son: tener un registro de tiempo espiratorio minimo
de 15 segundos, con capacidad de medicidn de volimenes de 0.5 a 8 litros en condiciones BTPS con
una exactitud de +3% o 0.050I (la que resulte superior), capacidad de medir flujos de entre 0y 1417s

con una sensibilidad de 200ml/s. los requerimientos ideales son instrumento de calibracion



estandarizados, pantalla para la presentacion de graficos para la generacion del reporte, ecuaciones

de referencia adecuadas para la poblacién (6).

La espirometria comunmente es indicada en nifios con tos crdnica, sibilancias persistentes y para el
diagndstico y monitorizacidon de asma vy fibrosis quistica. Esta prueba debe ser incluida con un
componente indispensable en el seguimiento del asma. Por lo tanto, la espirometria es una prueba
diagnodstica que sirve para evaluar pacientes con sospecha de patologia respiratoria (presencia de
signos y sintomas respiratorios persistentes, estudios de gabinete y laboratorio anormales), evaluar el
impacto pulmonar de una enfermedad sistémica (enfermedades de la coldgena con afeccidn
intersticial, enfermedades neuromusculares, enfermedades hematoldgicas, enfermedades musculo
esqueléticas), escrutinio de individuos con factores de riesgo para enfermedad pulmonar, evaluacién
de riesgo preoperatorio, valoracion del estado de salud antes de programas de actividad fisica intensa

(5,6).

De igual forma, la espirometria es util para la monitorizacion de enfermedades pulmonares con el
objetivo de evaluar las intervenciones terapéuticas realizadas, en el seguimiento y prondstico en
enfermedades pulmonares, seguimiento de pacientes expuestos a téxicos pulmonares incluyendo

algun farmaco y en pacientes candidatos a programas de rehabilitacion (6).

Dentro de las contraindicaciones relativas para la espirometria se encuentran : cirugia reciente
(abdominal o toracica 1 semana, ocular 1-3 meses, neurocirugia 3-6 semanas, vascular 4-6 semanas,
colocacion de marcapasos 2 semanas) infecciones de vias respiratorias activas, derrame pleural (24 h
posterior a toracocentesis), neumotdrax ( 2 semanas posterior a la resolucidn y tratamiento), infarto
agudo al miocardio (1 semana posterior). Las contraindicaciones absolutas son: pre eclampsia,
hipertension arterial sistémica descontrolada, hemoptisis, aneurisma adrtico mayor a 6 cm, sindrome

coronario agudo, hipertension intracraneal y desprendimiento agudo de retina (6).

Para realizar una espirometria se debe tener el quipo apropiado y preparado adecuadamente. El
procedimiento debe ser explicado de una forma sencilla al paciente. Las recomendaciones para el
paciente previo a la prueba son: evitar fumar 2 horas antes, no se recomienda el uso de prendas

restrictivas en torax o abdomen, si se va aplicar broncodilatador y el paciente ya usa medicamentos



broncodilatadores se debe suspender la dultima dosis previa a la prueba (4 horas para
broncodilatadores de corta duraciéon y 12 a 24 horas para broncodilatadores de larga duracién),
mantener cualquier otra medicacidén de base, alimentacion ligera, evitar ejercicio intenso antes de la

prueba, aplicar un cuestionario breve para verificar que no existan contraindicaciones (6).

Una vez que el paciente ha sido preparado para la prueba se deben introducir los datos del paciente
al programa de espirometria (nombre, peso, talla, edad, raza), posteriormente se debe sentar al
paciente en una silla con soporte de brazos manteniendo el térax erguido y con la cabeza ligeramente
elevada; se debe colocar una pinza nasal y se coloca una boquilla en el espirdmetro, alrededor de la
cual el paciente debera de colocar sus labios realizando un adecuado sello sin obstruir la boquilla.
Posteriormente se procede a realizar la maniobra con una inhalacién maxima seguida de una
exhalaciéon con inicio explosivo y sostenido. La maniobra puede realizarse en circuito cerrado o

abierto (6).

Para realizar la maniobra de Capacidad Vital Forzada (CVF) se pide al paciente que realice de 2-3
respiraciones tidales y posteriormente una inhalaciéon profunda y rapida con los labios sellados
firmemente alrededor de la boquilla. Después, se pide al paciente que exhale lo mas rapido posible a
través de la boquilla y que continua exhalando hasta que no quede mas aire por exhalar. La prueba
debe repetirse al menos tres veces y deben revisarse los criterios de aceptabilidad y repetibilidad. Si

los resultados no son aceptables la prueba puede repetirse un maximo de 8 veces(5,6).

Los criterios de aceptabilidad son que exista un inicio adecuado: elevacion abrupta y vertical en la
curva flujo/volumen y de forma triangular, volumen extrapolado <0.15L o 5% de la CVF; que tenga
terminacion adecuada: exhalacién de al menos 6 segundo en mayores de 10 afios y al menos 3
segundo en menores de 10 afios, lograr una meseta de un segundo sin cambios mayores a
0.025L(25ml) por al menor 1 segundo en la curva volumen tiempo o si el sujeto no puede continuar
exhalando o se niega a continuar exhalando; y que este libre de artefactos: no debe haber evidencia
de terminacion temprana, esfuerzo variable, tos en el primer segundo, cierre glético, exhalaciones

repetidas, obstrucciones o fuga de la boquilla, errores de linea de base y figas en el sistema (5,6).



Una vez que se logran obtener tres maniobras aceptables, se debe evaluar la repetibilidad de la
prueba, la cual es un indicador de la consistencia de la medicién. Los criterios de repetibilidad son: la
diferencia entre los dos valores mas altos de VEF1 y los dos valores mas altos de CVF debe ser menor
o igual a 200ml(idealmente igual o menor a 150ml); cuando el volumen pulmonar es bajo (CFV<1.0L)
como en las enfermedades graves o en los nifios, la repetibilidad debera ser menor o igual a 100ml. La
repetibilidad debe ser utilizada sélo para decidir si se necesitan mas de tres maniobras aceptables de

CVF(6).

Existen seis grados de calidad de la espirometria (A-F), que se basan en el numero de maniobras
aceptables y la repetibilidad de la prueba. Los grados A y B son técnicamente muy confiables, el C es
técnicamente aceptable, el D se recomienda tomar con reserva, el E y F no son técnicamente

recomendados (6).

La administracion de broncodilatador debe realizarse con una camara espaciadora adecuada para la
edad y tamafio del paciente. El medicamento recomendado es salbutamol y se administrard una dosis
de 200 mcg en nifios y 400 mcg en adultos. Una vez administrado el medicamento, el paciente
permanecera sentado y en reposo durante 20 minutos, pasados esos 20 minutos se procederd a

realizar nuevamente la espirometria cumpliendo los mismos criterios de aceptabilidad y repetibilidad

(6).

Los pasos para interpretar los resultados de una espirometria incluyen: evaluar la prueba de acuerdo
a criterios de aceptabilidad y repetibilidad, identificar el patrén espirométrico (normal, obstructivo,
restrictivo) y determinar el grado de severidad del patrén identificado. Las anormalidades en una
prueba de espirometria pueden ser identificados al revisar la forma de la curva espirometria y al
comparar los valores de la prueba con los de referencia de acuerdo a la edad, talla, peso, sexo y raza.
El reporte debe incluir dos curvas ( una curva flujo-volumen y otra curva volumen-tiempo) ambas pre
y post broncodilatador asociado a valores de los parametros espirométricos con el porcentaje del

predicho y el porcentaje de cambio posterior a la administracion de broncodilatador(5,6).

Los parametros habituales para interpretar los resultados de la espirometria son VEF1, CVF y la

relacion VEF1/CVF. La relacion VEF/CVF es el indicador mas sensible y especifico para identificar la



obstruccién de a via aérea. Estos pardmetros son comparados con los valores de referencia de cada
pais. La comparacion puede presentarse como porcentaje del valor predicho o respecto al limite
inferior de la normalidad para una poblacién en particular. El uso del limite inferior de la normalidad

debe preferirse (5).

Los valores normales de la CVF (280% del valor predicho o por arriba del limite inferior de la
normalidad), VEF1 (280% del valor predicho o por arriba del limite inferior de la normalidad) y de la
relacion VEF1/CVF son sugestivos de una espirometria normal. El patrén obstructivo se caracteriza por
una disminucién del VEF 1(<80% del valor predicho o por debajo del limite inferior de la normalidad),
relacion VEF1/CVF disminuida y una CVF normal (la CVF puede estar disminuida en casos de
obstruccidn severa). El patrdn restrictivo se caracteriza por una disminucion predominante de CVF,
VEF1 normal o disminuida y una relacién VEF1/CVF normal o incrementada. Un flujo espiratorio
normal pero disminucién del flujo inspiratorio es sugestivo de obstruccion debido a una via aérea
extra tordcica colapsable, mientras que una flujo espiratorio maximo disminuido con un flujo
inspiratorio normal sugiere una via aérea intratordcica colapsable. Si ambos flujo inspiratorio y
espiratorio estan disminuidos, es probable que se debe a una obstruccién fija de la via aérea

intratoracica o extra tordcica (5).

En los ninos la severidad de la obstruccion de la via aérea puede establecerse de acuerdo al
porcentaje del predicho: VEF1 <100% - 80% indica obstruccién leve, <80% a 50% indica obstruccion
moderada, <50% a 30% indica obstruccion severa. Se ha observado un relacién significativa entre los
sintomas de asma y exacerbaciones severas que requiere esteroides orales, vistas al departamento de

urgencias y hospitalizaciones (5).

Las curvas de maximo volumen- flujo espiratorio son consideradas como el estandar de oro para la
evaluacién de la funcion pulmonar en nifios con asma. Una evaluacién regular de VEF1 puede ayudar
a identificar a los nifios con riesgo de una disminucién progresiva del flujo de aire, ya que diversos
estudios epidemioldgicos muestran una relacion entre las tasas de VEF1/CVF en la etapa pediatrica y
en la etapa adulta. Asi mismo, a corto plazo el VEF1 ha demostrado ser un predictor independiente de

exacerbaciones de asma en nifios con un VEF1 basal <60% del predicho, ya que se ha observado que



estos pacientes tienen el doble de riesgo para exacerbaciones en el afio subsecuente en comparacién

con nifios con un VEF1> 80% del predicho (4).

Una vez que se ha confirmado un patrén obstructivo la variabilidad en la limitacidn del flujo de aire se
evallia por medio de la variacidon en VEF1 o FEP. Variabilidad se refiere a la mejoria y/o deterioro de
sintomas y funcion pulmonar. Una variabilidad excesiva puede ser identificada en el curso de un dia
(variabilidad diurna), de un dia a otro, de una cita a otra o por temporadas, o por medio de una
prueba de reversibilidad. La reversibilidad se refiere a una mejoria rapida en VEF1 o FEP medido
después de unos minutos posterior a la inhalacion de un broncodilatador de acciéon corta como

salbutamol o una mejoria sostenida posterior al inicio de tratamiento controlador(1).

El test de reversibilidad con broncodilatador se considera positivo cuando se ha suspendido la
medicacidn broncodilatadora (SABA >4h, LABA> 15h) y en los adultos existe un incremento del VEF1
mayor al 12% y mas de 200 ml del valor basal después de 10-15 minutos de haber administrado 400
mcg de salbutamol; en niflos un incremento del VEF1 mayor al 12% posterior a 10-15 minutos
después de haber administrado 200 mcg de salbutamol, se considera positivo (1). De igual forma,
posterior a 4 semanas de tratamiento antiinflamatorio se considera un incremento significativo de la
funcién pulmonar cuando en los adultos hay un incremento del VEF1 mayor al 12% y mayor a 200 ml

de la linea basal, y en nifios > 12% (1).

Los niflos con una respuesta significativa persistente al broncodilatador manifestado con un
incremento igual o mayor al 12% y/o mayor o igual a 200 ml tienen un mayor riesgo de desarrollar un
descenso progresivo en la funcion pulmonar, de requerir los servicios de urgencias, menor control de
asma y una necesidad mas frecuente de uso de esteroides sistémicos. La presencia de una respuesta a
broncodilatador se correlaciona a las mediciones de la via aérea a inflamaciéon como la fraccion
exhalada de éxido nitrico, y es un predictor para la respuesta positiva a esteroides inhalados. La
respuesta broncodilatador tiende a disminuir con el tiempo indicando el re modelamiento de la via
aérea. Por lo tanto la evaluacion de la respuesta a broncodilatador en el seguimiento del asma debe

realizarse regularmente(4).



La variabilidad se determina mediante la monitorizacién con flujdmetro dos veces al dia en un lapso
de dos semanas. La variabilidad se calcula a través de dos mediciones al dia y con la siguientes
formula: (valor mayor del dia menos el valor menor del dia)/ (promedio del valor mayor del dia mas el
menor valor del dia) x 100. En los adultos una variabilidad diaria diurna del FEP mayor al 10% y mayor
al 13% en los nifios se considera positiva. Los rangos de valores predichos tienen limitaciones, por lo

que el valor recomendado como normal es el mejor valor del propio paciente (1).

En general tanto el VEF1 como la relacidon VEF1/CVF se relacionan poco con los severidad basada en
los sintomas en los nifios, lo cual puede indicar que el tratamiento del asma basado Unicamente en los

sintomas puede ser insuficiente (4).

Medicion de la resistencia de la via aérea

La evaluacion de la resistencia respiratoria es una medicién indirecta de la obstruccion de la via
aérea, la cual puede realizarse por medio de la I0S, por la técnica de interrupcidon y la técnica de
oscilacion forzada. Estas técnicas pueden ser llevadas a cabo de forma relativamente independiente
de la colaboracién del paciente por lo que pueden ser Utiles para nifios en edad preescolar. Estos
métodos son reproducibles y utiles en la evaluacién de la respuesta bronquial, sin embargo los

valores de corte para detectar diferencias significativas entre las mediciones son variables (7).

Oscilometria de impulso

La oscilometria de impulso (I0S) es una prueba de funciéon pulmonar que consiste en aplicar ondas de
presion a la via aérea. Esta prueba ha sido utilizada en adultos y en nifios preescolares para identificar
patologias que impliquen disfuncion pulmonar, como en el asma. Es una prueba no invasiva facil de
realizar que requiere Unicamente cooperacion pasiva del paciente. Los sistemas de 10S son utiles para

el diagndstico de pacientes con hiperreactividad bronquial y obstruccion de la via aérea (8).

El aparato de la I0S genera pequefas oscilaciones de presidn que son aplicadas en la cavidad oral y

transmitidas a los pulmones, para ayudar a determinar la impedancia (Zrs) del sistema respiratoria(8).

La 10S es un método simple que requiere una minima cooperacidon y permite la evaluacién de la

funcién pulmonar a través de las mediciones de reactancia y resistencia de la via aérea. La reactancia



y la resistencia son parametros de la I0S que reflejan las distintas caracteristicas fisiopatoldgicas del

asma (9).

Las oscilaciones de presidon generadas por el sistema de 10S en la boca se propagan a través del
movimiento de la columna del aire en las vias aéreas de conduccidn, seguido de distensién y el
retroceso de los componentes elasticos de los tejidos pulmonares y la creacién de una contrapresion.
Las oscilaciones de presion son administradas a una frecuencia fija de 5 Hz, a partir de la cual todas las
demas frecuencias de interés se derivan. Las sefales de baja frecuencia penetran en la periferia del
pulmdn, mientras que las sefiales de alta frecuencia Unicamente alcanzan las vias aéreas proximales,
esto se debe a las propiedades fisicas de tamafio, forma y composicion del térax. La resistencia de la
via aérea, especialmente a bajas frecuencias, se correlaciona inversamente con la edad, los nifios
pequefios generalmente tienen una mayor resistencia en la via aérea que los nifios mayores y adultos

(8).

La I0S mide la impedancia (Zrs), que comprende la resistencia pulmonar (energia requerida para
propagar la onda de presion a través de las vias aéreas) y la reactancia (cantidad de retroceso

generado en contra la onda de presién) (8).

La resistencia es una medida del calibre de la via central y periférica, que incluye la resistencia de la
oro faringe, laringe, trdquea, las vias aéreas pequefias y grandes, el pulmén y la pared tordacica. La 10S
mide la resistencia de las vias aéreas y los pulmones a diferentes frecuencias, y se calcula a partir de
sefiales de presion y flujo, donde la presion estd en la misma fase que el flujo (cuando la onda de
presién entra a los pulmones sin ninguna fuerza de retroceso de oposicion). La reactancia (X) es un
concepto complejo e incorpora fuerzas de inercia, que resulta del movimiento de la columna de aire
en las vias aéreas de conduccidn y las propiedades de retroceso elastico del tejido pulmonar. Se ha
correlacionado a bajas frecuencias con obstruccidon de via aérea periférica. A bajas frecuencias el
pulmén se distiende de forma pasiva, existe una alta compliance, poco retroceso eldstico y una
reactancia baja. Conforme la frecuencia incrementa, la cantidad de energia impartida en el sistema
pulmonar incrementa, y los pulmones pasan de una distensién pasiva a un estiramiento activo. Existe
un punto distintivo en el que la cantidad de aire que infla el pulmdn causara estiramiento, y empezara

a generar resistencia a una mayor inflamacion, y este potencial de energia causa retroceso (8).



La frecuencia a la que se produce la transicion en los pulmones de una distensidn pasiva a un
estiramiento activo es el punto en el que la presidn de inflamacidn y el retroceso elastico se cancelan,
resultando en una reactancia igual a cero. Este punto es referido como frecuencia de resonacién y es
dependiente de las propiedades fisicas del térax y de la composicidon de los tejidos. El area de

reactancia es el area debajo de la curva de reactancia entre 5Hz t la frecuencia de resonancia (8).

La I0S mide la impedancia en un rango de distintas frecuencias (5-20Hz). Cuando la resistencia(R) y la
reactancia (X) son medidas a 5Hz, se designan como R5 y X5 respectivamente. Las oscilaciones a baja
frecuencia, como a 5Hz, viajan mas lejos hacia la periferia del pulmoén y proveen indices del sistema
pulmonar completo. Por lo tanto, cuando una obstruccion proximal o distal ocurre, R5 y X5 estaran
incrementadas. Frecuencias de oscilacion mas altas, como a 20Hz trasmiten sefiales mas
proximalmente y proveen informacidn sobre las vias aéreas centrales; por lo tanto una obstruccién

centrales se reflejard con un incremento en R20 (8).

Por lo tanto, las enfermedades restringidas a las vias aéreas periféricas causardn un mayor
incremento de R5 que en R20. Esto se debe a que el incremento de la resistencia proximal (medida
por R20) representa Unicamente un pequeiio porcentaje del cambio total en la resistencia del sistema
(medido por R5). Esto es referido como cambio dependiente de frecuencia y para la resistencia es
medido de forma rutinaria como un cambio diferencial (R5-R20). De forma inversa, la enfermedad
aislada al sistema proximal se reflejard como in incremento equivalente en R5 y R20 y es referido
como cambio independiente de frecuencia. En general, los cambios dependientes de la frecuencia en
la resistencia son inversamente proporcional a la edad, a menor edad del paciente, mayor R5-R20

(10).

La reactancia a 5 Hz (X5) y el area de reactancia (AX) reflejan los cambios en el grado de obstruccion
de la via periférica. La resistencia de las vias aéreas pequefias puede calcularse restando R20 de R5.
Las alteraciones en la via aérea pequefa pueden utilizarse para diagnosticar asma en etapas muy
tempranas. Estos aspectos hacen que la I0S se apropiada para utilizarse en nifios, especialmente en

preescolares (11).



La coherencia es la relacidn entre el flujo de aire y la presion y se considera que refleja la confiabilidad
de una prueba de I0S. Si existe una discordancia entre el flujo de aire en los pulmones y la amplitud
de la onda de presion, el valor de la coherencia serd bajo. Para 30 segundo de prueba (que genera 120
muestras de informacién), los valores aceptables de coherencia son igual o mayor a 0.6 a 5Hzy 0.8 o
mayor a 10Hz, sin embargo un punto de corte aceptable no ha sido definido para nifios en edad
preescolar. La inexactitud de la prueba y una baja coherencia pueden resultar de la inhabilidad del
paciente en relajarse, respiracion irregular o hiperventilacion, fuga alrededor de la pieza bucal, sello
inadecuado de la pinza nasal, sostén inadecuado de las mejillas, vocalizacién, deglucidn, tos, cierre
temporal de la via aérea por cierre de la glotis o la lengua que obstruya el flujo de aire hacia la boca. Si
la duracion de la medicion es mayor, el valor aceptable de la coherencia se reduce. Los equipos de 10S
calculan el coeficiente de variabilidad, que es un indicador de variabilidad de un test a otro y sirve
como un indice de reproducibilidad de la prueba. Estudios han demostrado que el coeficiente de
variabilidad dia a dia y semanal es de 16% y 17% respectivamente. Este grado de variabilidad sugiere
gue la adquisicion de mediciones repetidas similares no es dificil. Cuando se una broncodilatador para
evaluar la hiperreactividad de la via aérea, la respuesta debe ser interpretada en relacion al
coeficiente de variabilidad pre y post prueba, con el objetivo de asegurarse que la respuesta del

broncodilatador es al menos el doble que el coeficiente de variabilidad basal (10).

En nifios los valores de normales de referencia se basan en la talla. Una respuesta al broncodilatador

del 20% al 40% en R5 y del 15% al 30% en R10 es sugestiva de obstruccién reversible (10).

El equipo de 10S consiste en una cabeza de medicién, un neumotacdgrafo, transductores de presion vy
flujo y una computadora. La cabeza de medicion se conecta a un adaptador en y, ésta contiene una
bocina que genera oscilaciones de presién. En el brazo inferior del adaptador en y, se conecta un
neumotacdgrafo. El transductor unido al neumotacdgrafo mide la presién y el flujo total, una suma de
la presion y el flujo de la respiracion tidal, y las sefiales oscilatorias superpuestas. El sistema se calibra
a un volumen de 3L de aire a diferentes tasa de flujo, que son validadas y verificadas con un equipo de
referencia (10). El reporte debe incluir la informacidon del paciente, los valores de referencia, los
principales valores de oscilometria: R, X, Z a las diferentes frecuencias (5,10,15,20,25,30 Hz), los
graficos de Ry X para las tres maniobras; y si la prueba incluye estudio con broncodilatador, incluir los

mismos parametros después de la administracién de broncodilatador (7,10).



Las instrucciones del paciente para antes de la prueba son: evitar tabaquismo 2 horas antes de la
prueba, evitar uso de prendas restrictivas de tdérax o abdomen, suspender 4 horas previo
broncodilatadores de corta duracién y 12 a 24 horas previas los broncodilatadores de larga duracion,
no se requiere ayuno para la prueba pero se recomienda un alimento ligero, evitar ejercicio intenso

antes de la prueba (7).

Al utilizar el dispositivo el nifio debe familiarizarse con el procedimiento, y posteriormente se le debe
indicar respirar normalmente durante la prueba; esto ayuda a prevenir mediciones inexactas.
Posteriormente las mediciones se realizan por un técnico especializado en un ambiente relajado con
el nifio sentado en una posicion estable. La cabeza debe mantenerse en una posicién neutral o
ligeramente extendida, evitando la flexion. Se debe estar en posicién sentada y evitar el cruzar las
piernas, debido a que esta maniobra ocasiona contraccién de la musculatura abdominal y puede
ocasionar disminucién de los volumenes pulmonares en reposo y al final de la espiracién. Durante la
prueba, el paciente debe realizar un sello firme con los labios alrededor de la boquilla, poniendo la
lengua por debajo de la misma, la cual se une al extremo abierto del neumotacdgrafo. Un filtro contra

bacterias se coloca entre la boquilla y el neumotacégrafo (7).

Las mediciones de la funcién pulmonar también pueden ser realizadas en individuos bajo ventilacion
mecdanica. En ésta situacidn, el tubo endotraqueal se conecta al neumotacdgrafo a través de un
adaptador, realizando ajustes matematicos para compensar la diferencias funcionales de la canula

endotraqueal (7).

Para compensar la distensibilidad de las mejillas, las cuales se expanden cuando las oscilaciones de
presion son aplicadas limitando la transmision de aire hacia los pulmones, las mejillas deben ser
sostenidas firmemente colocando las manos del paciente sobre ellas. Un clip nasal se coloca para
ocluir las narinas con el objetivo de prevenir la respiracién nasal y evitar que las oscilaciones de
presion administradas escapen a través de las narinas. Las mediciones inician con un pequefio periodo
de prueba para determinar la compliance del paciente, seguido de la recoleccién de informacién.
Generalmente, se realizan 30 segundos del procedimiento, lo cual produce un total de 120 impulsos

de los cuales el promedio de los valores de reactancia y resistencia se calculan a frecuencias de 5 a 20



Hz. Asumiendo que la coherencia es aceptable y los trazos muestren una respiracion ininterrumpida
los valores son guardados. Si la coherencia es baja o se encuentran de forma repetida periodos de

tos, deglucion, vocalizacion, detencidn de respiracion, se rechaza la prueba (10).

Una vez que se cuente con una prueba aceptable y repetible, se toman los valores promedios para la
interpretacion. Los criterios de aceptabilidad son: el paciente debe tener al menos cuatro
respiraciones en volumen corriente y de forma regular, la morfologia de las curvas deben estar libres
de artefactos: tos, cierre glético, respiracion agitada. Asi mismo, las mediciones deben contar con los
siguientes criterios de repetibilidad: la medicién debe durar 30 segundos, si existe algun artefacto
debe eliminarse y recalcularse; debe de pasar un minuto entre las mediciones realizadas; debe haber
un espectro de frecuencia entre 5Hz y 25 Hz; la coherencia que determina la correlacidn que existe

entre las sefiales que entran y salen debe ser de 0.6 a 5Hz y de 0.9 a 10Hz (7).

Se considera una I0S normal cuando la R5Hz, la R20Hz y el AX se encuentran por debajo del limite
superior de la normalidad (LSN) o en + 1.64 valores Z del predicho. También se han considerado
valores normales a aquellos que no excedan el 150% del valor predictivo, lo que seria equivalente a

una disminucién del 20% del volumen espiratorio forzado durante el primer segundo VEF1 (7).

Si el valor de R5Hz se encuentre por arriba del LSN, o > 1.64 del valor de Z del predicho, con R20Hz y
AX normal, el resultado habla de obstruccién distal y se clasifica de acuerdo al valor Z, cuando éste se
encuentra entre 1.64 y 2 desviaciones estandar (DE) la obstruccién es leve, si es = 2 DE es moderada y
si es = 4 DE se considera grave. Este patrén es frecuente en pacientes con asma donde la R aumenta a
bajas frecuencias de oscilacién y disminuye en altas frecuencias de oscilacién, es decir el aumento de
las R es a expensas de R5Hz (7). Por lo tanto, las enfermedades con obstruccién distal, como el asma,
resultan en incremento de la resistencia dependiente de frecuencia (R5-R20) debido a que la sefial de
la onda de presidon que se propaga en la periferia pulmonar (R5) encuentra mas resistencia que el

impulso de la frecuencia mas proximal (R20) (10).

Cuando la R5Hz y la R20 Hz se encuentran por arriba de LSN y el AX es normal, el patrén de
obstruccion se considera central o proximal ya que el aumento de R es independiente de la frecuencia

de oscilacién. Se ha sugerido que cuando las R a 5Hz y 20 Hz se encuentren normales con un AX = LSN,



sugiere un patron restrictivo. Las enfermedades pulmonares restrictivas resultan en una disminucién
de la reactancia, debido al retroceso elastico, y por lo tanto la habilidad del parénquima pulmonar en
reflejar la senal de regreso estara disminuida. Los procesos restrictivos no deben afectar la resistencia
por el diametro de la via aérea no esta afectado. La interpretacion den base en la X aun esta en fase

de estudio debido a la gran variabilidad de los resultados (7,10).

Cuando se aplica broncodilatador, la 10S se considera positiva cuando existe una disminucién en las
resistencias a 5Hz de mas del 20%. La prueba también ha sido estudiada en reto bronquial con
ejercicio y se considera positiva cuando existe un aumento del 35% en las resistencias a 5Hz, lo cual
comunmente ocurre a los 2-5 minutos, o un aumento de 0.035 kpa/L/s a los 10 minutos en las

resistencias a 5Hz (7).

La oscilometria de impulso se ha utilizado para diagndstico, evaluacion de la severidad de la
enfermedad y evaluar la respuesta terapéutica de enfermedades pulmonares crénicas como el asma.
También se ha utilizado para determinar la funcidon pulmonar en individuos con asma controlado, ya
que se ha encontrado una correlacidn significativa entre el VEF1 medido por espirometria y los
cambios en la resistencia de la via aérea, la frecuencia de resonancia y la dependencia de la frecuencia
sobre la resistencia medida por 10S durante las pruebas de reto con metacolina. Asi mismo, en el drea
de urgencias, la 10S puede ser utilizada para evaluar la funciéon pulmonar y evaluar la respuesta al
tratamiento de nifios con asma exacerbados, que son incapaces para realizar maniobras de
espiratorias forzadas; ya que se han demostrado correlacion entre la VEF 1 y la CVF de la espirometria

con la impedancia y la resistencia de la IOS en nifios con vias aéreas hiperreactoras (10).

Se han realizado estudios en los que se ha comparado la 10S con la espirometria con el objetivo de
evaluar el efecto a largo plazo de los esquemas de control en los niflos con asma. Mientras que las
mediciones espirométricas reflejan mejor las diferencias en las primeras 12 semanas, la 10S es
superior de las 12 a las 48 semanas (4). Asi mismo, la 10S ha demostrado detectar respuestas
significativas post broncodilatadoras sobre la resistencia y reactancia en grupos de nifios con asma, en
los que esta respuesta no fue detectada utilizando espirometria convencional. De igual forma, en el

seguimiento de niflos con asma se ha observado que la AX muestra una mejoria continua a largo plazo



a partir del uso diario del tratamiento antiinflamatorio a base de esteroides inhalados que no se

detecta por medio de la espirometria (10).

La I0S es una prueba que ha sido estandarizada para la evaluacién no solo de pacientes poco
cooperadores, sino que, ademds es una prueba complementaria a otros estudios. Es importante
realizarla e interpretarla de forma estandarizada y con un adecuado control de calidad (7). La I0S
puede proporcionar informacién objetiva que es de ayuda en el seguimiento de los pacientes, en
aquellos casos en los que la espirometria es normal o no puede ser realizada. La |OS es una técnica no
invasiva, rapida, segura y validada que mide la impedancia respiratoria la cual es utilizada como un
indicador de la funcién pulmonar. Esta prueba requiere minima cooperacién de los pacientes y por lo
tanto es de gran utilizada en niflos pequefios, al igual que en niflos mayores y adultos. La I0S puede
ser utilizada para diagnosticar, evaluar y determinar la respuesta al tratamiento en nifios con asma o
con otras enfermedades pulmonares, con una reproducibilidad y precisién comparable con la
espirometria y otras pruebas de funcién pulmonar. Por lo tanto, la I0S es una excelente alternativa

para la evaluacion de las enfermedades pulmonares en nifios (10).

Medicion del flujo pico

Una monitorizacién regular del flujo pico espiratorio se utiliza ampliamente en el tratamiento de los
pacientes con asma ya que es in método simple y barato. Las mediciones diarias del FEP pueden
permitir monitorizar la obstruccion variable de la via aérea, la cual es considerada una de las
caracteristicas claves del asma, ya que la variabilidad en el FEP puede ser predictiva de
exacerbaciones. El promedio de la variabilidad diaria en nifios sanos es entre 6.2 y 8.2%, con un
percentil del 95% de 12.3 a 31%. El uso diario de FEP es controversial ya que en algunos estudios se ha
observado que los pacientes que utilizan el FEP para guiar el tratamiento cuando hay sintomas tienen
un score menor de severidad de asma, menor dias con sintomas y menor necesidad de los servicios
de salud. Sin embargo otros estudios no se ha mostrado un beneficio del FEP para guiar el
tratamiento comparado con el uso de sintomas solamente. Por lo tanto, el FEP no son utiles para

monitorizar el asma en nifios (4).

Pletismografia



La Pletismografia corporal ha sido utilizada de forma exitosa para determinar la resistencia especifica
de la via aérea en nifios preescolares con asma, para evaluar la respuesta terapéutica, determinar la
respuesta broncodilatadores entre otros. Durante las mediciones el nifio se sienta dentro de una
cabina sellada y respira a través de un neumotacdgrafo, utilizando una boquilla 0 una mascara facial y
clips nasales. El flujo pulmonar en la via aérea y las variaciones de presién en la cabina sellada son

determinadas simultdneamente por medio de un transductor de flujo y de presion (10).

Mientras que en la mayoria de los nifios con asma controlados las curvas de flujo-volumen son
suficientes para monitorizar la enfermedad, la medicion pletismografica de los volumenes
pulmonares (atrapamiento de aire) son de interés en el tratamiento de asma de dificil control. Los
nifios con asma que presentan hiperinsuflacién pulmonar, referido como un volumen residual mayor
a 120% del predicho, tienen mas sintomas diurnos de asma, y el 49% de los nifios con obstruccion al
flujo de aire (VEF1/CVF <80%) muestran una hiperinsuflacion significativa. Sin embargo, a la fecha no
existen estudios que muestren que la pletismografia es util en la monitorizacion rutinaria de los nifios

con asma (1).

Otras pruebas diagndsticas

Pruebas de provocacion bronquial

La limitacién al flujo aéreo puede estar ausente al momento de la evaluacién de algunos pacientes y
debido a que la documentacién de la limitacidon variable del flujo aéreo es una parte clave para
establecer el diagndstico de asma una opcidn es referir a los pacientes a una prueba de provocacién
bronquial para evaluar la hiperreactividad de la via aérea. Estos teste de provocacién usualmente se
realizan con metacolina inhalada, pero también se pueden utilizar histamina, ejercicio, manitol
inhalado. Estos teste tienen una sensibilidad moderada para el diagndstico de asma pero tienen una
especificidad limitada, por ejemplo la hiperreactividad de la via aérea a metacolina se ha descrito en
pacientes con rinitis alérgica fibrosis quistica, displasia broncopulmonar y EPOC. Esto significa que un
test negativo en paciente que no esta con tratamiento controlador puede ayudar a excluir asma, pero
un test positivo no siempre significa que el paciente tenga asma, por lo que el patrén de sintomas y
otras caracteristicas clinicas deben ser tomadas en consideracidén. Respecto a los test de provocacion,

se considera un test positivo de ejercicio cuando en los adultos se produce una caida en el VEF1



mayor al 10% y mayor a 200 ml del valor basal, y en los nifios una disminucion del FEV1 > 12% o

FEP>15% (1).

Pruebas de alergia

La presencia de atopia incrementa la probabilidad que un paciente con sintomas respiratorios tenga
asma alérgica, pero esto no es especifico para asa ni esta presente en todos los fenotipos de asma. El
estado atdpico puede identificarse por medio de las pruebas cutaneas o midiendo los niveles de IgE
especifica sérica. Las pruebas cutaneas realizadas con alérgenos ambientales comunes son simples y
rapidas de realizar, y cuando se realizan por alguien experimentado con extractos estdndar son
baratas y altamente sensibles. La medicidn de IgE no es mds confiable que las pruebas cutdneas y es
mas cara, pero puede preferirse en pacientes que no cooperen, con enfermedades de la piel, o con
historia que sugiera riesgo de anafilaxia. La presencia de una prueba cutanea positiva o una Igk
positiva no significa que el alérgeno este causando sintomas, la relevancia de la exposicién al alérgeno

y su relacion con sintomas debe confirmarse con la historia del paciente.

Oxido nitrico exhalado

El mejor biomarcador estudiado en asma es la medicidén fraccional de la concentracién de 6xido
nitrico exhalado (FENO), la cual ha sido reportado reflejar eosinofilia de la via aérea vy tisular. Esta
técnica ha incrementado su disponibilidad en algunos paises, ya que es una medicidén no invasiva lo
cual lo hace extremadamente atractiva para la poblacién pediatrica. Sin embargo la medicion de

FENO aun no se ha establecido como herramienta para descartar o confirmar asma (1,4).

La FENO es mayor en el asma que esta caracterizado por una inflamacién de la via aérea de tipo 2,
pero también se encuentra elevado en otras condiciones como bronquitis eosinofilica, atopia, rinitis
alérgica, eccema, y puede no estar elevada en algunos fenotipos de asma como el asma neutrofilico.
Otros factores que afectan los niveles de FENO son: se incrementa durante infecciones respiratorias
virales, disminuye durante la broncoconstriccién y en las etapas tempranas de la respuesta alérgica

(1).

Una FENO menor a 20 ppm en niflos con asma no tratados con esteroides inhalados indican que la

inflamacién eosinofilica y la respuesta a esteroides es poco probable. Valores de FENO entre 20-35



ppb son intermedias y deben interpretarse con precaucidon, mientras que valores mayores a 35 ppb
son indicativos de inflamacidn eosinofilica. Existen multiples factores que se asocian con cambios
minimos en la FENO como la adherencia al tratamiento, la dieta, la exposicién a alérgenos, la
exposicion al tabaquismo y la variabilidad diurna, por lo que pequefios cambios en la FENO (<10ppb)

pueden ser clinicamente irrelevantes (4).

El uso de FENO para guiar el tratamiento en nifios con asma no ha mostrado una diferencia
significativa en diversos estudios en términos de dosis acumulativas de esteroides inhalados, aunque
se ha observado una disminucién en la hiperreactividad bronquial en aquellos monitorizados con
FENO. La FeNO no parece correlacionarse adecuadamente con las pruebas de funciéon pulmonar en
etapas tempranas, pero si se correlaciona con la hiperreactividad bronquial. Los resultados de
diversos estudios son variables, con solo pocos mostrando resultados significativos en aquellos

pacientes que se mantienen con monitorizacidon con FENO (4).

En niflos en etapa preescolar con sibilancias presentan niveles de FENO mayores con sintomas en ese
momento o sintomas de atopia comparado con los controles. Aunque la terapia antiinflamatoria
produce una disminucién del FeNO en los preescolares con sibilancias, no hay informacién publicada
sobre su utilidad para monitorizar el control, ajustar la terapia o predecir exacerbaciones. Sin
embargo, una FeNO elevada predice el deterioro de la funcidn pulmonar en nifos con sibilancias

recurrentes (4).

Diagndstico de asma en menores de 5 afios

El asma es la enfermedad crénica mas frecuente de la edad pedidtrica y la causa principal de
morbilidad crénica determinado por ausentismo escolar, visitas al departamento de urgencias y
hospitalizaciones. El asma usualmente inicia en la etapa preescolar y en mas de la mitad de las
personas con asma sus sintomas iniciaron durante la edad pediatrica. El inicio del asma es mas
temprano en hombres que en mujeres. La atopia esta presente en la mayoria de los nifios con asma
gue son mayores de 3 afios de edad y la sensibilizacion a alérgenos especificos es uno de los factores
de riesgo mads importantes en el desarrollo de asma. Sin embargo, ninguna intervencion gasta este

momento ha mostrado prevenir el desarrollo del asma o modificar su curso natural (1).



Las sibilancias recurrentes ocurre en una larga proporciéon de nifios de 5 afios y menores. Las
sibilancias recurrentes tipicamente estdn asociadas con la presencia de infeccion de vias respiratorias
superiores , que suelen ocurrir de 6-8 veces por afio en este grupo de edad. Algunas infecciones
virales (virus sincitial respiratorio y rinovirus) estan asociados a sibilancias recurrentes durante toda la
edad pediatrica. Sin embargo, las sibilancias en este grupo de edad con una condicién altamente
heterogénea y no todas las sibilancias en este grupo de edad indican asma. Una gran proporcién de
los niflos pequefios pueden presentar sibilancias asociadas a infecciones virales. Por lo tanto,
determinar el momento en el que las sibilancias asociadas a una infeccidn respiratoria es realimente

una presentacion inicial o recurrente de asma en estos nifos es dificil (1).

En el pasado, se proponias dos clasificaciones principales de las sibilancias.

- Clasificacién basada en sintomas, esta clasificacion estaba basada en la presencia episddica de
sibilancias (sibilancias durante periodos cortos de tiempo, frecuentemente asociadas a IVRA,
sin sintomas durante los episodios) o sibilancias desencadenadas por multiples factores
(sibilancias episddicas con sintomas presentdndose también entre estos episodios,
desencadenados durante el suefio, actividad fisica, risa o llanto) (1).

- Clasificacion basada en el tiempo de presentacion: éste sistema incluye a los sibilantes
transitorios ( sintomas inician y terminan antes de los 3 afios de edad), sibilantes persistentes (
sintomas inician antes de los 3 afios de edad y continian después de los 6 afios de edad), y

sibilantes tardios (sintomas inician después de la edad de tres afios de edad) (1).

La asignacion de cada nifio a estos fenotipos a sido poco confiable en la practica clinica y la utilidad

clinica de éstos sistemas continta siendo un tema de investigacion (1).

Diagndstico clinico de asma

Un diagndstico certero de asma en ninos de 5 afios 0 menores puede ser dificil, debido a los sintomas
respiratorios episddicos como las sibilancias y la tos son también comunes en nifios sin asma,
particularmente en aquellos entre 0-2 afos de edad. Asi mismo, no es posible evaluar de forma
rutinaria la limitacion al flujo de aire en este grupo de edad. Un abordaje fundado en la probabilidad

gue se basa en el patrdon de los sintomas durante y entre las infecciones respiratorias virales , puede



ser til. Este abordaje permite la toma de decisiones de manera individual para determinar el inicio de
un esquema de prueba de tratamiento controlador, es importante realizar la toma de decisiones de
acuerdo a las caracteristicas individuales de cada paciente con el objetivo de evitar el sobre o sub

tratamiento (1).

Muchos niflos pequefios presentan sibilancias con las infecciones virales, y decidir cuando un nifio
debe recibir tratamiento controlador es dificil. La frecuencia y la severidad de los episodios de
sibilancias y el patrén temporal de los sintomas debe ser tomado en cuenta. Cualquier tratamiento
controlador debe ser visto como un esquema de prueba, con una visita de seguimiento después de 2-
3 meses para evaluar la respuesta. La revisidon continua es importante debido a que el patron de

sintomas tiende a cambiar con el tiempo en una gran proporcion de nifios (1).

Sintomas sugestivos de asma en nifios de 5 aflos y menores.

Las sibilancias son el sintoma mas frecuente asociado a asma en nifos menores de 5 afios. Las
sibilancias ocurren en diferentes patrones, pero una sibilancia que recurre, que se presenta durante el
sueno o que se desencadena con la actividad fisica, risa, llanto, es consistente con un diagndstico de
asma. La confirmacion por parte del médico es importante, puesto que los padres pueden describir
una respiracién ruidosa como sibilancias. Las sibilancias pueden ser interpretadas de forma diferente

dependiendo de quien la observa, del momento en el que se observa, el contexto ambiental y cultural

(1).

La tos secundaria asma suele ser no productiva, recurrente y/o persistente, y usualmente esta
asociado a episodios de sibilancias y dificultad para respirar. Asi mismo, la rinitis alérgica se puede
asociar a la tos en ausencia de asma. Una tos nocturna (cuando el nifio esta dormido) o una tos que se
presenta durante el ejercicio, risa o el llanto en ausencia de una infeccidn respiratoria aparente,
apoya el diagndstico de asma. Una tos prolongada durante la infancia, y tos sin otros sintomas de un
resfriado se asocian con un diagndstico posterior de asma, independientemente de los cuadros de
sibilancias. Las caracteristicas de la tos en la infancia pueden ser marcadores tempranos de la

susceptibilidad del asma, especialmente en nifios con asma materno (1).



La disnea que ocurre durante el ejercicio y que es recurrente, incrementa el diagndstico de asma. En

nifos pequefios, el llanto y la risa son equivalente al ejercicio en nifilos mayores (1).

La actividad fisica es una importante causa de sintomas en nifnos pequeios. Los nifios con asma no
controlado frecuentemente se abstienen de jugar o hacer ejercicio con el objetivo de evitar el
desencadenamiento de sintomas, pero mucho padres no se percatan en estos cambios en el estilo de
vida e los nifios. La promocién de las actividades de juego es importante para el desarrollo normal
social y fisico de los nifos. Por lo tanto, una revisién cuidadosa de las actividades diarias de los nifios,
incluyendo su voluntad para caminar y jugar, es importante cuando se evalua el diagndstico probable
de asma. Los padre pueden reportar también irritabilidad, cansancio, cambios de humor en sus nifios

como el principal problema cuando se encuentra un asma no controlado (1).
El patron de sintomas (presentados durante la actividad fisica, predominio nocturno, despertares

nocturnos), la presencia de factores de riesgo para el desarrollo de asma y la respuesta terapéutica al

tratamiento controlador sugieren que los sintomas se deban a asma.

Pruebas para el diagndstico de asma en nifios menores de 5 afios.

No existen pruebas para diagnosticar asma con precisidon en niflos de 5 afios y menores, sin embargo

existen varios métodos que pueden ser de utilidad.

Pruebas de funcion pulmonar

Debido a la inhabilidad de la mayoria de nifios de 5 afios y menores para realizar maniobras
espiratorias reproducibles , las pruebas de funciéon pulmonar, pruebas de provocacidon bronquial y
otras pruebas fisioldgicas no tienen un papel importante en el diagndstico de asma a esta edad. Sin
embargo, nifios de 4-5 afos frecuentemente son capaces de realizar una espirometria reproducible si

se entrenan de forma adecuada (1).

En nifios menores de 7 afios , VEF1 puede no ser sensible y puede tener diferentes significados
fisiolégicos al compararlos con nifios mayores. Sin embargo, no existe informacién suficiente en el

valor de parametros de vias aéreas mas periféricas, como el flujo espiratorio forzado al 50% de CVF



y/o el flujo espiratorio forzado a 25-75% de la CVF, en la monitorizacion del asma. Un gran estudio
retrospectivo analizd el promedio de la relacion VEF1/CVF de nifios de 4-18 afios y demostré una
disminucion consistente de la relacidon con el incremento de la edad en nifios con asma, sugiriendo de

la relacién FEV1/CVF provee una mayor sensibilidad en el asma pediatrico comparado con la VEF1 (4).

Oscilometria de impulso

La X5 y R5 son los principales parametros de la 10S que se relacionan con mayor precisidon con el
diagndstico de asma en nifios. La sensibilidad de X5 va desde 59 a 71% y la de R5 de 57 a 87%, con
especificidad de X5 que va de 69 a 79% y R5 de 59 a 66%. Tomando en consideracion lo previo, R5 es
el parametro que discrimina con mayor precisién entre niflos con asma y nifios sanos; sin embargo la
sensibilidad y especificidad tienen una utilidad clinica limitada, ya que estas propiedades no pueden
ser utilizadas para estimar la probabilidad individual de la enfermedad en cada paciente. El calculo de

la tasa de probabilidad ayuda a evitar este inconveniente (9).

En distintos estudios se han realizado cdlculos de la tasa de probabilidad, los cuales reportan que la
tasa de probabilidad positiva de X5 es muy similar y en ocasiones superior a la de VEf1. Asi mismo, por
medio de la evaluacién de los datos en el area por debajo de la curva, varios estudios han
determinado que VEF1 y X5 tienen un poder discriminatorio aceptable en el diagndstico de asma y
refieren que R5 tiene una baja especificidad debido a que siempre que exista una obstruccién en la

via aérea, ya sea centra o periférica, R5 estara elevada (9,12).

En conclusion, en los casos en los que la evaluacién clinica requiera apoyo para el diagnéstico de asma
la 10S puede ser utilizada en aquello nifios que no puedan realizar apropiadamente una espirometria

(9,13,14).

Prueba terapéutica

Un tratamiento de prueba por al menos 2-3 meses con SABA de acuerdo a necesidad y una dosis baja
regular de esteroide inhalado puede proveer una guia sobre el diagnostico de asma. La respuesta
debe ser evaluado de acuerdo al control de sintomas (diurnos y nocturnos), la frecuencia de episodios

de sibilancias y exacerbaciones. Una mejoria clinica significativa durante el tratamiento y el deterioro



cuando se suspende el tratamiento apoya el diagndstico de asma. Debido a la naturaleza variable del
asma en nifios pequenos, puede ser necesario repetir la prueba terapéutica con el objetivo de tener

una mayor certeza diagnostica (1).

En términos generales, diversos reportes publicados indican que la I0S puede detectar cambios en las
vias aéreas, especialmente en la via aérea periférica incluso después de un periodo corto de tiempo.
Posterior a la administracion de tratamiento se ha observado que la 10S puede detectar cambios en
las vias aéreas de los nifios con asma, por ejemplo; posterior a la administracién de salbutamol se
presentan diferencias significativas en R5, X5, AX, VEfl, CVF y FEF a 25-75%, teniendo la mayor
sensibilidad el cambio en R5. Asi mismo, posterior a la administracion de esteroides inhalados se ha

observado una mejoria significativa en X5y R5 (9).

De igual forma se ha observado efecto de los antileucotrienos sobre los parametros de la I0S,
presentando mejoria significativa en todos los pardmetros (R5,R20, R5-R20, X5 y frecuencia de
resonancia), especialmente en X5. Se ha observado una disminucidn de la resistencia en toda la via
aérea con el tratamiento con montelukast, sin embargo es mas pronunciado en las via aérea

periférica (9).

Pruebas de alergia

La sensibilizacién a alérgenos puede ser evaluada por medio de pruebas cutaneas o inmunoglobulina
E especifica. Las pruebas cutaneas con menos confiables para confirmar atopia en lactantes. La
presencia de atopia se encuentra en la mayoria de nifios con asma mayores de 3 afios, sin embargo la

ausencia de atopia no descarta el diagndstico de asma.

Rayos X

Si existe duda sobre el diagndstico de asma en un nifios con tos o sibilancias, una radiografia de térax
puede ayudar a excluir anormalidades estructurales (enfisema lobar congénito, anillo vascular, etc.),
infecciones cronicas, aspiracion de cuerpo extrafio entre otros. Otras investigaciones de imagen

pueden ser apropiadas dependiendo de la condicion que se considere (1).

Oxido nitrico exhalado



La fracciéon exhalada de 6xido nitrico puede ser medida en nifios pequefos con respiraciones a
volumen corriente, ya que existen valores normales de referencia publicados para nifios de 1-5 afios.
La evaluacion de FENO ha incrementado en disponibilidad en mas paises en los ultimos afos. En nifios
preescolares con sibilancias y tos recurrente una FENO elevada, registrada después de 4 semanas de
una IVRA predice el diagndstico de asma en edad escolar e incrementa la posibilidad del diagndstico
de asma relacionado con sibilancias y el uso de esteroides inhalados en la edad escolar,

independientemente de la historia clinica y de la presencia de IgE especifica (1).

Perfiles de riesgo

Un gran numero de herramientas para determinar perfiles de riesgo en nifios de 5 afios con sibilancias
y menores con riesgo de desarrollar sintomas persistentes de asma han sido evaluados para utilizarse
en la practica clinica. El indice predictivo de asma (IPA) basado en el estudio respiratorio en nifios de
Tucson, esta designado para utilizarse en nifios con 4 o0 mas episodios de asma en n ano. Un estudio
mostré que niflos con un IPA positivo tuenen de 4-10 veces mas de desarrollar asma entre las edades
de 6-13 anos que aquellos con un IPA negativo, y el 95% de los nifios con IPA negativo se mantuvieron

libres de sintomas de asma (1).

Evaluacion del control del asma

Como cualquier enfermedad crdénica el asma requiere un seguimiento regular a largo plazo, que

incluya evaluaciones clinicas y objetivas por medio de distintas herramientas y técnicas (9).

La evaluacién del asma debe incluir la determinacion del control del asma, tanto sintomas como
factores de riesgo del paciente que lo predispongan a situaciones adversas, comorbilidades que
puedan contribuir a exacerbacidn de sintomas y disminucion de la calidad de vida, asi como asuntos
relacionados con el tratamiento como el tipo de medicamentos, dispositivos y la técnica empleada
para su administracidn. La funcion pulmonar, particularmente el VEF1 como porcentaje del predicho,

es una parte muy importante en la evaluacién del control del asma (1).



El control del asma se refiere a qué tanto las manifestaciones pueden ser observadas en el paciente o
qué tanto se han disminuido o remitido por el tratamiento. El control esta determinado por la
interaccion de los antecedentes genéticos del paciente, procesos patoldgicos subyacentes, el
tratamiento con el que se encuentran, los factores ambientales a los que estan expuestos y factores

psicosociales (1).

El control del asma tiene dos dominios: el control de sintomas y los factores de riesgo para un
prondstico adverso, y ambos deben ser siempre evaluados y descritos en el seguimiento de los
pacientes. La funcidn pulmonar debe ser evaluada al inicio del tratamiento y 3-6 meses después del

inicio del mismo, y posteriormente de forma periddica (1).

Los sintomas de asma como sibilancias, dolor toracico, disnea y tos tipicamente varian en frecuencia e
intensidad, y contribuyen a la carga de la enfermedad. Un mal control de sintomas se asocia de forma
importante al incremento en el riesgo de exacerbaciones. El control de sintomas debe ser evaluado en
base a las ultimas 4 semanas y dentro de éstos se debe investigar la presencia de sintomas diurnos
dos veces por semana, despertares nocturno debido a sintomas de asma, uso de medicamentos de
rescate mas de dos veces por semana y limitacidon de la actividad fisica. El control de sintomas debe

ser evaluado en cada cita de seguimiento mediante interrogantes dirigidas adecuadamente(1).

Los factores de riesgo para un prondstico desfavorable de asma son el uso de mas de un vial de
salbutamol al mes, uso inapropiado de esteroides inhalados, poca adherencia al tratamiento, VEF1<
60% del predicho, reversibilidad elevada, problemas psicoldgicos y socioecondmica, exposicidon a
tabaquismo o exposicion de alérgenos, comorbilidades, eosinofilia persistente, FENO elevada,
antecedente de hospitalizacion en terapia intensiva o necesidad de intubacidn mecanica por asma,
mas de una exacerbacién severa en los Ultimos 12 meses. Asi mismo, los factores de riesgo para el
desarrollo de limitacién fija de la via aérea son recién nacidos pre término, bajo peso al nacer,
ausencia de tratamiento controlador, exposicidén a tabaco, exposiciones ocupacionales y VEF1 inicial

baja (1).



Asi mismo, como parte de la evaluacidn del control del asma se debe determinar y documentar el
escaldon del tratamiento en el que se encuentra el paciente, revisar la técnica, evaluar la adherencia,

efectos adversos y revisar el plan de accion de asma (1).

Pruebas de funciéon pulmonar en la evaluacién del control del asma

Relacion de la funcion pulmonar con otras medidas de control de asma

La funcién pulmonar no se correlaciona adecuadamente con los sintomas de asma en nifios ni
adultos. En algunas herramientas que evaltdan el control de asma la funcién pulmonar se promedia
con los sintomas, pero si la herramienta no incluye varios items de sintomas, las pruebas pueden
mostrar diferencias clinicamente importantes respecto a la funciéon pulmonar. Asi mismo, una VEF1
baja es un factor de riesgo independiente del riesgo de exacerbaciones, incluso después de ajustar la

frecuencia de sintomas (1).

La funcion pulmonar debe ser evaluada al diagndstico o al inicio del tratamiento y posteriormente 3-4
meses después del tratamiento controlador, con el objetivo de evaluar el mejor VEF1 personal del
paciente con monitorizacidon subsecuente. En pacientes estables la puncion pulmonar debe ser
evaluada cada 1-2 anos pero de forma mds frecuente en aquellos con riesgo elevado para
exacerbaciones y disminucion acelerada de la funcién pulmonar. Asi mismo, la funcion pulmonar debe

ser evaluada mas frecuentemente en nifios basandose en el curso clinico y en la severidad del asma

(1).

Interpretacion de las pruebas de funcion pulmonar realizadas en el sequimiento de asma

Un VEF1 menor al predicho identifica a pacientes en riesgo de exacerbaciones de asma,
independientemente de los sintomas, especialmente si el FEF1 es <60% del predicho. Asi mismo, es
un factor de riesgo para la disminucion acelerada de la funcion pulmonar, independiente de los
sintomas. Un VEF1 normal o alto en un paciente con sintomas respiratorios frecuentes, especialmente

cuando el paciente esta sintomatico hace tener en consideracién causas alternativas de los sintomas



como enfermedad cardiaca, tos secundario a descarga nasal posterior o enfermedad por reflujo
gastroesofagico entre otros. Una reversibilidad persistente y significativa al broncodilatador
(incremento en VEF1 >12% y >200 ml del basal) en un paciente con tratamiento controlador o que se

ha administrado en las uUltimas 4hrs SABA o LABA en las uUltimas 24 horas sugiere asma no controlado

(1).

En los nifios, la espirometria no es confiable hasta los 5 afios de edad, y es menos util que en los
adultos, ya que muchos nifios con asma no controlado tienen una funcién pulmonar normal entre

exacerbaciones(1).

La I0S puede ser utilizada para evaluar la funcidn respiratoria en pacientes con asma controlada y en
aquellos con exacerbaciones de asma. El drea de reactancia tiene una sensibilidad del 85% y una
especificidad del 79.2% para distinguir entre pacientes controlados y aquellos con una crisis. De igual
forma los parametros relacionados con la via area pequefia son capaces de distinguir entre estos dos
grupos de forma significativa, esto enfatiza la importancia de evaluar la relacién entre las vias aéreas
periféricas y las exacerbaciones de asma (9). Asi mismo, la IOS se ha utilizado en varios estudios para
predecir el riesgo de exacerbacidn en nifios con asma, la R5, X5 y R5-R20 son los parametros que
predicen con mayor precision el riesgo de una exacerbacion moderada. La combinacién de R5 y VEF1

ha demostrado la mayor precisién en predecir el riesgo de una exacerbacién moderada (9).

Diversos estudios indican que en asmadticos con asma leve, el VEF1 por si solo no es lo
suficientemente sensible para detectar el riesgo de una exacerbacidn. Adicionalmente, incluso
durante los intervalos de tiempo libre de enfermedad, la alteracién en via aérea periférica

(manifestada por R5-R20 y X5) esta presente en nifios con asma intermitente (9).

Interpretacion de los cambios en la funcion pulmonar en el seqguimiento del asma.

Con un tratamiento regular de esteroide inhalado la VEF1 empieza a mejorar en un par de dias y

alcanza una meseta después de 2 meses. El VEF1 mas alto del paciente (mejor personal) debe ser

documentado, ya que esto proporciona una comparacion mas util en la practica clinica que el



porcentaje del FEV1 predicho. Si los valores predichos se utilizan en los nifios, se debe medir la altura
en cada consulta. Algunos pacientes tienen una tasa mayor de disminucion de la funcién pulmonar, y
desarrolla una limitacién fija al flujo de aire (reversibilidad incompleta). Un esquema de prueba de
dosis alta de esteroides inhalados /LABA y/o esteroides sistémicos puede ser apropiado para ver si el

VEF1 puede ser mejorado, dosis altas no deben ser continuadas si no se observa una respuesta.

La variabilidad de VEF1 entre las consultas de seguimiento (<12% semana a semana o 15% afio con
afio en individuos sanos) limita su uso en el ajuste del tratamiento de pacientes con asma en la
practica clinica. La diferencia minima significativa para mejoria o empeoramiento en VEF1 basada en

la percepcién de cambio del paciente ha sido reportada en alrededor del 10%(1).

El asma no controlada se asocia con disfuncién de via aérea pequefia y en esta situacién la 10S puede
ser un método confiable para evaluar el nivel de control de asma en los nifios. La AX y R5-R20 basal
predice de forma significativa el estado de control de asma, asi mismo nifios con control de asma que
presentan indices alterados de asma I0S, los cuales reflejan alteracién en las via aéreas periféricas,
presentan un riesgo elevado de perder control de asma. Se ha observado que la 10S identifica las
anormalidades fisiopatoldgicas en via aérea periférica mejor que la espirometria y es un mejor
predictor al identificar pacientes con riesgo de pérdida de control de asma. De igual forma, valores
elevados de resistencia en via aérea pequefia (R5-R20) y de reactancia demuestran ser los mejores
indicadores de asma no controlada, sugiriendo que una disminucion en el calibre de la via aérea
pequeia y un incremento en el tono de la pared de la via aérea contribuyen al los sintomas en los

ninos.

Monitorizacion del FEP

Una vez que se ha realizado el diagndstico de asma, la monitorizacion a corto plazo con FEP puede ser
utilizado para evaluar la respuesta al tratamiento, para evaluar los desencadenantes que emporan los
sintomas o con el objetivo de establecer un valor basal para los planes de accién. Posterior al inicio
de esteroides inalados, el mejor FEP personal (obtenido a partir de dos lecturas diarias) se alcanza en
dos semanas. En promedio el FEP continua incrementando y la variabilidad diurna de FEP disminuye
en aproximadamente 3 meses. Una variacidon excesiva de FEP sugiere un control subdptimo de asma e

incrementa el riesgo de exacerbaciones (1).



La monitorizacion a largo plazo del FEP se recomienda actualmente Unicamente en pacientes con

asma severa o aquellos con una percepcién inadecuada de la limitacion del flujo de aire (1).

Herramientas para la evaluacion del control de los sintomas de control en adolescentes

Muchos estudios describen la discordancia entre la evaluacion del control del asma entre el paciente
y los médicos. Esto no necesariamente significa que los pacientes sobre estimen o subestimen la
severidad de los sintomas, sino la manera en la que los pacientes entienden el término control, por lo

gue éste siempre debe ser explicado a los pacientes (1).

Herramientas simples de tamizaje

Estas pueden utilizarse durante las citas de seguimiento para identificar rapidamente aquellos
pacientes que requieren una evaluacién mas detallada. Ejemplos de ésta incluye la herramienta para
control de sintomas basada en el consenso de GINA. Esta clasificacion se correlaciona con las
evaluaciones realizadas utilizando scores numéricos de control del asma, también puede ser utilizada
con un test de evaluacidn de riesgo para guiar las decisiones de tratamiento. Otros ejemplos de estas
herramientas son la herramienta de tamizaje del control del asma para primer nivel (PACS, por sus

siglas en inglés) y el test de asma de 30 segundos (1).

Herramientas categdricas de control de sintomas

Un ejemplo de estas es el Cuestionario de tres preguntas, basado en el consenso Royal College of

Physicians, el cual pregunta sobre la dificultad para dormir, sintomas diurnos y limitacién de la

actividad en relacion con el asma en el mes previo.

Herramientas numéricas de control del asma



Estas herramientas proveen puntajes y puntos de corte para distinguir distintos niveles de control de
sintomas, validados contra la evaluacién de los proveedores de la salud. Estos puntajes pueden ser
utiles para evaluar el progreso de los pacientes, sin comunmente utilizados en trabajos de
investigacion clinica. Estas herramientas son mas sensibles al cambio en el control de sintomas que las

herramientas categodricas. Ejemplos de estas herramientas son:

-Cuestionario de control de asma (ACQ). Tiene un puntaje de 0-6 ( a mayor puntaje, peor control). Un
puntaje de 0.0 — 0.75 se clasifica como un buen control de asa, 0.75 — 1.5 como una zona gris, y > 1.5
como asma de pobre control. El puntaje ACQ se calcula como el promedio de 5,6 o 7 items: todas las
versiones de ACQ incluyen 5 preguntas sobre sintomas; ACQ-6 incluye el uso de medicamentos de
rescate; y ACQ-7 incluye in puntaje para VEF1l pre broncodilatador. La diferencia minima para

relevancia clinica es 0.5.

-El test de control de asma (ACT).

Es una herramienta clinicamente validada que se desarrolld con el objetivo de evaluar la naturaleza
multidimensional del asma de una forma rapida y sencilla en la practica clinica. El ACT es un
cuestionario que incluye 4 preguntas sobre sintomas (diurnos y nocturnos), el efecto del asma en las
actividades diarias y el uso de medicamento de rescate, mas una pregunta en el que el paciente se
auto evalua su nivel de control. Cada pregunta tiene 5 opciones de respuesta, correspondiendo a una
escala de 5 puntos. Tiene un puntaje de 5-25 ( a mayor puntaje, mejor control del asma). Un puntaje
de 20-25 se clasifica como asma bien controlado, 16-19 como parcialmente controlado, y 5-15 como

no controlado (1,15).

Diversos estudios han corroborado que ésta herramienta es confiable, valida y capaz de detectar los
cambios en el control del asma durante el seguimiento de los pacientes, ayudando a cumplir los
objetivos que se proponen en el cuidado esta enfermedad. Este cuestionario tiene un balance 6ptimo
entre sensibilidad y especificidad en la deteccion de pacientes con asma no controlado, reportando
un valor de 71% para ambos parametros. Por lo tanto, este cuestionario es una herramienta
facilmente utilizable en la practica clinica con una adecuada correlacién clinica, que evallia el control

del asma de forma precisa (15).



Cuando se utilizan distintos sintomas para evaluar el control de sintomas, los resultados de
correlacionan ampliamente entre si, pero no son idénticos. Los sintomas respiratorios no son
especificos, por lo tanto cuando se realiza la evaluaciéon de cambios en los sintomas de control, es

importante aclarar que los sintomas se deben a asma (1).

Evaluacion del control de los sintomas de control en nifios de 6-11 afos.

En nifios, como en los adolescentes, la evaluacién del control de sintomas se basa en los sintomas, la
limitacion de las actividades y el uso de tratamiento de rescate. Se debe realizar una revision
cuidadosa sobre el impacto del asma en las actividades diarias de los nifios, incluyendo los deportes,
el juego y otras actividades sociales que son importantes en su desarrollo. Muchos nifios con mal
control del asma evitan el ejercicio extenuante y por lo tanto su asma aparenta tener un buen control.

Esto puede llevar a un elevado riesgo de obesidad (1).

En los niflos existe una variacion considerable en el grado de limitacion del flujo de aire observado
antes de que refieran disnea o necesidad de utilizar tratamiento de rescate, y frecuentemente se
observa una reduccidn importante en la funcidon pulmonar antes de que los sintomas sean
reconocidos por los padres. Los padres suelen referir irritabilidad, fatiga, cambios de humor como los
principales problemas presentes cunado no ce cuenta con un controla adecuado de asma (1). Los
padres suelen recordar un periodo de tiempo mas largo que los nifios, ya que estos ultimos suelen
recordar solamente los ultimos dias, por lo tanto, es importante incluir la informacion proporcionada

por lo padres y los nifios cuando se realiza la evaluacién sobre el control de sintomas (1).

Se han desarrollado multiples puntajes para el control de asma en nifios, dentro de estos se
encuentran:

- Test de Control de Asma para Nifios (c-ACT) con secciones separadas para los padres y los

nifios, con puntajes que varian de 0 a 27. La primera seccion comprende 4 preguntas para los

nifios respecto a la percepcion del control del asma, limitacion para sus actividades, tos y

despertares nocturnos, con cuatro opciones de respuesta cada una. La segunda seccidn consta

de tres preguntas para el cuidador en las cuales se refiere a los sintomas diurnos, sibilancias



diurnas y despertares nocturnos en las ultimas 4 semanas. Este cuestionario es una
herramienta util en la evaluacion del control del asma en la practica clinica en cualquier
momento del tratamiento. Sin embargo, existen algunas discrepancias entre el punto de corte
para la determinacion del control del asma en este cuestionario, existen discrepancias entre
este test y otras herramientas para evaluar el control del asma en nifios. Asi mismo este
cuestionario no incluye la evaluacion de la funcion pulmonar, la cual se recomienda realizar de

forma general por las distintas guias del asma(1,16).

Los resultados de los distintos test se correlacionan entre si y con la clasificacién de control de
sintomas de GINA. La evaluacién del control del asma de GINA evalla la presencia de sintomas
diurnos mas de dos veces a la semana, despertares nocturnos debido a asma, uso de tratamiento de
rescate mas de dos veces a la semana y limitacidén en las actividades en las ultimas 4 semanas. De
acuerdo a la presencia o ausencia de éstos sintomas se clasifica en bien controlado cuando ninguno
de éstos sintomas esta presente; parcialmente controlado cuando se presenta 1 o 2 de los previos y

mal controlado cuando se presentan de 3 a 4 de los sintomas evaluados (1).

Evaluacién del control del asma en nifios de 5 afios y menores

Al igual que con otros grupos de edad, los objetivos en el seguimiento del asma son mantener un
buen control de los sintomas, mantener niveles normales de actividad, mantener la funcién y el
desarrollo pulmonar lo mas normal posible, minimizar el riesgo de exacerbaciones y evitar los efectos

adversos relacionados con el tratamiento (1).

El control del asma se refiere al nivel en el que las manifestaciones del asma estan controladas con o
sin tratamiento. Tiene dos componentes: el estado de asma del nifio en un periodo de 4 semanas
previas (control de sintomas) y cémo el asma los afecta en el futuro (riesgo). En niflos pequeiios se

recomienda que tanto el control de sintomas como el riesgo a futuro sean monitorizados (1).

La definicidn de un control satisfactorio de sintomas en niflos menores de 5 afios es problematica, ya
que se depende en la mayoria de los casos de lo referido por los familiares quienes pueden no estar al
tanto de que tan seguido el nifio ha experimentado sintomas de asma o si sus sintomas representan

un asma no controlado. Actualmente, ninguna herramienta objetiva se ha validado para evaluar el



control de sintomas en nifios menores de 4 afios. Por el momento, la GINA propone un esquema para
evaluar el control de sintomas en nifios menores a 5 afios basado en la opinién de expertos; éste
esquema incorpora la evaluacién de sintomas, en nivel de actividad del nifio y la necesidad de utilizar

tratamiento de rescate, asi como la evaluacion de factores de riesgo para un prondstico adverso(1).

Respecto al control de sintomas se interroga sobre la presencia de sintomas diurnos por mas de
algunos minutos mas de una vez a la semana, limitacion de cualquier actividad secundario al asma,
uso de medicamento de rescate mas de una vez a la semana, despertares nocturnos o tos nocturna
debido a asma en las ultimas 4 semanas. De acuerdo a éstos se clasifica al asma en adecuadamente
controlada cuando no se presenta ninguno, parcialmente controlada cuando se presenta 1-2 y no

controlada cuando se presentan 3-4 (1).

Evaluacién del riesgo para presentar un prondstico adverso

El segundo componente en la evaluacidon del control del asma es identificar si el paciente tiene riesgo
de desarrollar eventos adversos relacionados con el asma, particularmente exacerbaciones, limitacién
fija de la via aérea y efectos adversos del tratamiento. Los sintomas de asma, aunque son importantes
para el prondstico de asma, y por si mismos son un fuerte predictor de riesgo de exacerbaciones, no
son suficientes por si solo de evaluar el asma porque los sintomas de asma se pueden controlar con
placebo, o con el uso inapropiado de LABA de forma asilada, lo cual deja inflamada la via aérea, los
sintomas respiratorios pueden ser causados por otras condiciones como: falta de condicién fisica o
comorbilidades como disfuncién de via aérea superior, la ansiedad y la depresidon pueden contribuir al
reporte de los sintomas y a que algunos pacientes tienen pocos sintomas a pesar de su funcién
pulmonar. El control de los sintomas y el riesgo de exacerbaciones no deben ser simplemente
combinadas de forma numérica, ya que el pobre control de los sintomas y las exacerbaciones pueden

tener diferentes causas y pueden requerir diferentes abordajes terapéuticos (1).

Exacerbaciones
El mal control de los sintomas por si sélo incrementa substancialmente el riesgo de exacerbaciones.
Sin embargo, muchos factores de riesgo independientes adicionales han sido identificados, que

cuando estan presentes incrementan el riesgo de los pacientes para presentar exacerbaciones incluso



cuando los sintomas sean poco. Estos factores incluyen la historia de una o mas exacerbaciones en el

afio previo, mal apego al tratamiento, técnica inadecuada, sinusitis crénica y tabaquismo (1).

Limitacion fija de la via aérea

La tasa de disminucion promedio de la VEF1 en individuos sanos no fumadores son de 15-20ml/afio.
Los pacientes con asma pueden tener una disminucién acelerada en la funcién pulmonar y desarrollo
de una limitacion del flujo aéreo que no es completamente reversible. Esto esta frecuentemente
asociado a disnea recurrente. Los factores de riesgo independientes para limitacidn fija del flujo aéreo
incluyen la exposicion al humo de tabaco, hipersecrecidn bronquial y exacerbaciones de asma en
pacientes que no estan en tratamiento con esteroides inhalados. Nifios con asma persistente pueden
tener un crecimiento pulmonar reducido y riesgo de una disminucion acelerada de la funcidn

pulmonar en la edad adulta (1).

Efectos adversos de medicamentos.

La eleccion de cualquier tratamiento esta basado en el equilibrio de riesgo- beneficio. La mayoria de
las personas que utilizan medicamentos para asma no experimentan ningun efecto secundario. El
riesgo de efectos adversos incrementa con dosis altas de medicamentos, pero estas son necesarias en
poco pacientes. Los efectos adversos secundarios sistémicos se observan con el tratamiento a largo

plazo de esteroides inhalados y uso frecuente de esteroide sistémicos.

Evaluacion de la severidad del asma

La severidad del asma se evalla de forma retrospectiva, a partir del nivel de tratamiento que se
requiere para controlar los sintomas y exacerbaciones. Puede ser evaluado una vez que el paciente ha
estado en tratamiento controlador por varios meses, y si es apropiado, en el caso en el que se haya
intentado bajar un escalon de tratamiento con el objetivo de determinar el minimo nivel efectivo de
tratamiento. La severidad del asma no es una caracteristica estatica y puede cambiar con los meses o

afios (1).



La severidad del asma puede ser evaluada cuando el paciente ha estado con un tratamiento
controlador por varios meses:

- Asma leve: es aquél asma que esta bien controlado con el escaldén 1 o el escaldn 2, esto quiere
decir cuando se utiliza solo tratamiento de rescate, o con un tratamiento controlador de baja
intensidad como una dosis baja de esteroide inhalado, o antagonista de receptores de
leucotrienos o cromonas (1).

- Asma moderado: es el asma que esta bien controlado con un escalén 3 de tratamiento, esto
quiere decir con una dosis baja de esteroide inhalado/LABA (1).

- Asma severo: es aquel asma que requiere un escalén 4 o 5 de tratamiento, por ejemplo una
dosis alta de esteroide inhalado/LABA para prevenir que se descontrolen los sintomas, o un
asma que permanece no controlado a pesar de este tratamiento, o problemas persistentes
relacionados con la adherencia al tratamiento o comorbilidades como rinosinusitis crénica u
obesidad que predispongan el descontrol. La ERS y la ATS consideran que la definicion de asma
severo debe ser reservada para pacientes con asma refractario a tratamiento y aquellos

pacientes en quienes la respuesta al tratamiento de las comorbilidades es incompleto (1).

La 10S puede ayudar en distinguir la severidad del asma en nifios, siendo los cambios en X5, R5 y R5-

R20 los pardmetros mas utiles en la discriminacidn entre nifios con asma sintomaticos y en control (9).

Distincidn entre asma no controlado y asma severo.

En la mayoria de los pacientes con asma se puede alcanzar un buen control de sintomas de asma y un
minimo de exacerbaciones con un tratamiento controlador regular. Sin embargo, algunos pacientes
no alcanzaran ninguno de éstos objetivos, incluso con las dosis maximas de tratamiento. En éstos
pacientes se puede deber a un asma severo verdaderamente refractario, pero en la mayoria de éste
grupo se debe a la presencia de comorbilidades, exposicidn ambiental persistente o factores

psicosociales (1).

Es importante distinguir entre un asma severo y un asma no controlado, ya que este ultimo es una

razdon mas comun para la persistencia de sintomas y exacerbaciones, y puede mejorar mas facilmente.



Las causas mas frecuentes de asma no controlado son una mala técnica para la administracion del
tratamiento, mal apego al tratamiento, diagndstico incorrecto de asma (sintomas ocasionados por
otras condiciones como disfuncién de via aérea superior, falla cardiaca, falta de condicién fisica),
comorbilidades y condiciones que complican el curso de la enfermedad como rinosinusitis, reflujo
gastroesofdgico, obesidad y apnea obstructiva del suefio, entre otras, exposicién continua agentes

irritantes en el ambiente doméstico o laboral (1).

En el abordaje de un paciente con pobre control de sintomas o con exacerbaciones frecuentes a pesar
del tratamiento se debe revisar la técnica para el uso de inhaladores y se debera corregir en caso
necesario, revisando la técnica nuevamente en cada consulta, de igual forma se debe identificar el
grado de adherencia de tratamiento. En caso de persistencia de sintomas se debe confirmar el
diagnodstico de asma, si no existe evidencia de una limitacidn variable en el flujo de aire en la
espirometria se puede considerar iniciar un esquema de esteroide inhalado y repetir las pruebas de
funcién pulmonar después de 2-3 semanas, y se puede considerar referir para realizar una prueba de
reto. Asi mismo, se debe revisar la presencia de factores inductores de sintomas, evaluar y tratar la

presencia de comorbilidades que puedan contribuir a la presencia de sintomas (1).

En caso de persistencia de sintomas se debe considerar incrementar el nivel de tratamiento o
considerar una opcién alternativa en el mismo volumen; si os sintomas de asma persisten después de
3-6 meses de dosis alta de esteroide inhalado/LABA se debe referir a un especialista en asma,
considerar referir antes de los 6 meses si existe un asma muy dificil de tratar o si existen dudas en el

tratamiento (1).



1. JUSTIFICACION

El asma es una de las enfermedades crdonicas mas frecuentes, se estima que existen 300 millones de
personas afectadas a nivel mundial. En los ultimos afios la prevalencia del asma se ha incrementado
en paises en vias de desarrollo, especialmente en nifos. En los paises en vias de desarrollo del 1 al 2%
de los recursos destinados a los programas de salud se invierte en el tratamiento del asma. El asma
mal controlado implica una gran carga de enfermedad ya que ocasiona ausentismo escolar y laboral,

teniendo un mayor impacto en el grupo de nifios entre los 10-14 afios de edad.

Las enfermedades respiratorias son una de las principales causas de mortalidad y morbilidad a nivel
mundial, afectando principalmente a nifios en edad preescolar y escolar. El asma es la enfermedad
respiratoria no contagiosa mas frecuente en ninos, afectando al 14% de la poblacién pediatrica en el
mundo. Estudios realizados a nivel mundial indican que la prevalencia del asma en la edad pediatrica
es mayor en paises en vias de desarrollo en comparacién con la prevalencia global. El mal control del
asma tiene un impacto negativo sobre el desarrollo social, emocional y fisico de los nifios, ya que
interfiere y limita las principales actividades que se realizan a esta edad. Asi mismo, se reporta que el

80% de las muertes relacionadas con asma ocurren en los nifios que viven en éstos paises.

Es imprescindible identificar cudles son los mejores métodos para evaluar el control del asma en los
nifios, con el objetivo de realizar ajustes oportunos en el tratamiento y evitar repercusiones a largo
plazo sobre la funcién pulmonar. Por lo tanto este estudio tiene como objetivo evaluar cual es la
asociacion entre las distintas herramientas de evaluacidon del control del asma y asi determinar la de

mayor utilidad en el seguimiento de los pacientes pediatricos con asma.

El desarrollo de este trabajo de investigacion es factible ya que en la UMAE Hospital de Pediatria de
CMNO el servicio de neumologia pediatrica atiende a 560 nifios con asma mensualmente en el
servicio de consulta externa, asi como personal médico capacitado para su evaluacién integral. De
igual forma, se cuenta con un laboratorio de fisiologia pulmonar en el cual se realizan distintas

pruebas de funcion pulmonar como parte del seguimiento de los pacientes con asma.



En el seguimiento habitual de los pacientes con asma en la consulta externa de neumologia pediatrica
de la UMAE Hospital de Pediatria de CMNO, en cada cita los pacientes acuden con resultados de

pruebas de funcion pulmonar y se aplica el cuestionario ACT, haciendo viable este estudio.



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cual es la asociacion que existe entre el test de control de asma y las pruebas de funcién pulmonar

en el seguimiento de pacientes pediatricos con asma?

El asma es una enfermedad pulmonar caracterizada por inflamacién y obstruccién de la via aérea y es
una de las enfermedades crénicas mas frecuentes en la edad pediatrica. El diagndstico oportuno y un
control adecuado de la enfermedad son indispensables para el prondstico de funcidon pulmonar de los
pacientes. Por lo tanto, las guias actuales de tratamiento enfatizan en que las decisiones terapéuticas

deben basarse en el control de la enfermedad.

En nifios con asma es necesario realizar valoraciones periddicas objetivas que evaltien la funcién
pulmonar y por lo tanto el control del asma para optimizar el tratamiento y asegurar que las metas
terapéuticas se cumplan. Desafortunadamente la evaluacion del control del asma en nifios representa
un reto por multiples razones, incluyendo una discrepancia entre los sintomas percibidos entre los
nifios y los padres y la dificultad para realizar pruebas de funcidn pulmonar tradicionales, como la
espirometria. La espirometria es el estandar de oro para evaluar la obstruccién al flujo de aire, sin
embargo tiene diversas limitaciones ya que requiere cooperacion del paciente para realizar maniobras

de espiracién forzada y tiene una capacidad limitada para distinguir la via aérea distal de la proximal.

Por lo tanto, es indispensable determinar la relacién que existe entre las distintas herramientas de
evaluacion del control de asma con el objetivo de establecer cudles son los métodos diagndsticos y de
seguimiento mas apropiados en la poblacién pedidtrica que nos ayuden a cumplir las metas

terapéuticas y por lo tanto a mejorar el curso de la enfermedad.



V. OBJETIVOS

Objetivo General
Analizar la asociacién entre las pruebas de funcion pulmonar y el test de control de asma en el

seguimiento de los pacientes con asma.

Objetivos Especificos

1. lIdentificar cual de los valores reportados en la oscilometria de impulso tiene mayor
asociacion con el descontrol de sintomas en los pacientes con asma.

2. Identificar cual de los valores reportados en la espirometria tiene mayor asociacion con el
descontrol de sintomas en los pacientes con asma.

3. Evaluar el control de asma por medio de la identificacion de sintomas relacionados con
asma a través del cuestionario de control de asma (ACT).

4. Identificar la asociacion que existe entre los resultados del cuestionario de control de asma

(ACT) y los resultados de las pruebas de funcién pulmonar.

HIPOTESIS

Existe una asociacidon positiva entre el test de control de asma y las pruebas de funcidn pulmonar en

el seguimiento de los pacientes con asma.


Veronica
Texto escrito a máquina


VI. MATERIAL Y METODOS
a) Tipo y disefio de estudio: Se realizé un estudio de tipo transversal, analitico y retrospectivo.

b) Universo de estudio: Expedientes de pacientes en edad pedidtrica de la Unidad Médica de Alta
Especialidad del Hospital de Pediatria de Centro Médico Nacional de Occidente en seguimiento

por la consulta externa de neumologia pediatrica.

c) Calculo muestral

Se realizd calculo de tamafio de muestra utilizando una féormula para “Estudios cuyo objetivo es la
estimacién de una proporcion”(17)

N = (Za)?* (p)(q)
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en donde:
N = Tamafio de muestra que se requiere.
Za = Se utilizara un valor de a de 0.05, al que le corresponde un valor Z de 1.96.
p = Proporcidn de sujetos que presentan asociacidon del ACT con las pruebas de funcién pulmonar.
g = 1 — p (complementario, sujetos que no presentan asociacion entre el ACT y las pruebas de
funcién pulmonar.

6 = Precision o magnitud del error que estamos dispuestos a aceptar

Al considerar el estudio de Schifano y colaboradores (18), en donde se encontré una asociacién
del 10% entre el ACT y la espirometria y en el estudio de Pisi y colaboradores(19), una asociacién

de la oscilometria con el R5y R20 y el ACT en un 11%, se despeja la férmula del cdlculo muestral:

N = (1.96)%(0.1)(0.9)
- 0.052

Se obtuvo un resultado de 142 pacientes y si se considera un 20% de pérdidas se requerira en total

113 expedientes de pacientes.



Criterios de seleccion

e Criterios de inclusion

- Expedientes de pacientes de 4 a 16 afios de edad

- Expedientes de pacientes con diagndstico de asma, que se encuentren en seguimiento
por la consulta externa de neumologia pediatrica, independientemente del tiempo de
seguimiento y tratamiento de los pacientes.

-Expedientes de pacientes que realizaron pruebas de funcién pulmonar que cumplan con
criterios de aceptabilidad y repetibilidad.

-Expedientes de pacientes que completaron de forma adecuada el cuestionario ACT o c-

ACT.

¢ Criterios de no inclusion

-Expedientes de pacientes que tengan una comorbilidad asociada.



e) Variables

* Dependientes
o Resultado del cuestionario ACT

o Resultado del cuestionario c-ACT

* Independientes

o Diagnéstico de pruebas de funcién pulmonar.

* Intervinientes
o Edad
o Género
o Edad al momento del diagndstico de asma
o Tratamiento actual

o Hospitalizaciones por exacerbaciones en los ultimos 6 meses



f) Definicion de variables
-Resultado de cuestionario ACT
* Definicidon: Herramienta validada que evalula el control de asma en nifios mayores de
12 afios. Consta de 4 preguntas sobre sintomas (diurnos y nocturnos), el efecto del
asma en las actividades diarias y el uso de medicamento de rescate, mdas una pregunta
en el que el paciente se auto evalla su nivel de control. Cada pregunta tiene 5 opciones
de respuesta, correspondiendo a una escala de 5 puntos. Tiene un puntaje de 5-25 ( a
mayor puntaje, mejor control del asma).
* Unidad de medicién: Nivel de control de acuerdo a puntaje: de 20-25 se clasifica como
asma bien controlado, 16-19 como parcialmente controlado, y 5-15 como no

controlado

-Resultado de cuestionario c-ACT:

* Definicion: Herramienta validada que evalua el control de asma en nifios de 6 a 11 afos
de edad, cuenta con secciones separadas para los padres y los nifios. La primera
seccién comprende 4 preguntas para los nifios respecto a la percepcion del control del
asma, limitacién para sus actividades, tos y despertares nocturnos, con cuatro opciones
de respuesta cada una. La segunda seccién consta de tres preguntas para el cuidador
en las cuales se refiere a los sintomas diurnos, sibilancias diurnas y despertares
nocturnos en las ultimas 4 semanas. Tiene un puntaje de 0-27 ( a mayor puntaje mejor
control del asma).

* Unidad de medicion: Nivel de control de acuerdo a puntaje: de 20-27 se clasifica como
asma bien controlado, 12-19 como parcialmente controlado, y 0-12 como no

controlado

-Diagnéstico de pruebas de funcion pulmonar
* Definicidon: Resultados reportados en las pruebas de funcién pulmonar, cuya
interpretacion en conjunto determinan el estado funcional respiratorio del paciente.
* Unidad de medicién: Resultados obtenidos de la espirometria y oscilometria: alterados

y resultados normales.



-Diagnéstico de espirometria:

Definicidn: Resultados reportados en la espirometria, cuya interpretacion de acuerdo a
los valores predichos del paciente se determinara el estado funcional respiratorio del
paciente.

Unidad de medicién: 1. Normal, 2. Obstruccién, 3. Sugestivo de restriccion.

-Capacidad vital forzada:

Definicién: Mayor volumen de aire, que se puede exhalar por la boca con maximo
esfuerzo después de una inspiracion maxima.
Unidad de medicidn: porcetantaje.

o 1. Mayor al 80% del predicho: normal

o 2. Menor del 80% del predicho: sugestivo de restriccion

-Volumen espiratorio forzado en el primer segundo.

Definicién: volumen de aire expulsado en el primer segundo en la maniobra de
CVF. Indica el grado de obstruccidn.
Unidad de medicidn: Porcentaje obstruccién:

o 1l.Leve: 70-79% % del predicho

o 2.Moderada: 60-69 % del predicho

o 3.Moderadamente grave: 50-59 % del predicho
o 4.Grave: 35-49 % del predicho

o 5.Muy grave: < 35 % del predicho

-Relacién VEF1/CVF:

Definicidén: Cociente del volumen espiratorio forzado en el primer segundo entre
la capacidad vital forzada. De acuerdo a su resultado indica la presencia de
obstruccion o sugiere la presencia de restriccion.
Unidad de medicién: Porcentaje

o 1. Mayor al 80% del predicho: normal

o 2. Menor del 80% del predicho: alterado

-Reversibilidad significativa a broncodilatador en espirometria:



* Definiciéon: Aumento de la VEF1 en un 12 % y/o de la CVF 200 ml posterior a la
administracion de 200 mcg de salbutamol.
* Unidad de medicion: Porcentaje
o 1. Mayor al 12%: respuesta positiva

o 2. Menoral 12%: normal

-Diagnéstico de oscilometria

* Definicidn: Resultados reportados en la oscilometria, cuya interpretacidon de acuerdo a
los valores predichos del paciente se determinara el estado funcional respiratorio del
paciente.

* Unidad de medicion: 1. Normal, 2. Obstruccion, 3. Sugestivo de restriccién.

-Resistencia a 5 Hz
* Definicidn: Energia requerida para propagar una onda de presidén a través de la via
aérea a una frecuencia de 5Hz.
* Unidad de medicion:

o Normal: menor al limite superior de la normalidad de acuerdo a talla y edad.
o Obstruccion: mayor al limite superior de la normalidad de acuerdo a talla 'y

edad.

-Resistencia a 20 Hz
* Definicidn: Energia requerida para propagar una onda de presidén a través de la via
aérea a una frecuencia de 20 Hz.

¢ Unidad de medicion:

o Normal: menor al limite superior de la normalidad de acuerdo a talla y edad.
o Obstruccion: al limite superior de la normalidad de acuerdo a talla y edad.

-Area de reactancia
e Definicién: Indice cuantitativo de la reactancia respiratoria total en todas las
frecuencias entre los 5Hz y Fres.

* Unidad de medicion



o Menor al limite superior de la normalidad de acuerdo a talla y edad.
o Mayor al limite superior de la normalidad de acuerdo a talla y edad.

-Reversibilidad significativa a broncodilatador en la oscilometria
* Definicién: Disminucion de la resistencia de la via aérea a 5Hz después de la
administracién de tratamiento broncodilatador (200 mcg de salbutamol) igual o
mayor al 20%.
* Unidad de medicion
o 1. Mayor al 20%: Reversibilidad positiva

o 2. Menor al 20%: normal

-Edad:
* Definicidn: Tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un individuo a la fecha
actual

¢ Unidad de medicién: anos.

-Género:
* Definicidn: Caracteristicas bioldgicas que definen a un individuo como hombre o
mujer.
* Unidad de medicion:
o 1. Femenino

o 2. Masculino

-Edad al momento de diagndstico de asma
* Definicidon: Tiempo transcurrido desde del nacimiento de un individuo hasta la
deteccion del asma.

¢ Unidad de medicién: anos.

-Tratamiento de mantenimiento actual
* Definicién: Medidas terapéuticas farmacoldgicas indicadas para el asma.

¢ Unidad de medicion:



o 1. Fluticasona

o 2.Budesonide

o 3. Salmeterol

o 4. Montelukast

o 5. Budesonide/formoterol
o 6. Fluticasona/salmeterol

o 7.0tro

-Hospitalizacion en los 6 meses previos debido a exacerbaciones de asma
* Antecedente de empeoramiento de los sintomas o de la funcién pulmonar
respecto al estado usual del paciente que cause hospitalizacién en los 6 meses
previos.
* Unidad de medicion:

o 1.Si 2. No



g) Operacionalizacion de variables

Hz

superior de la
normalidad de
acuerdo a tallay
edad.

2. Mayor al limite

requerida para propagar
la onda de presion a
través de la via aérea a
una frecuencia de 5 Hz

VARIABLE TIPO DE ESCALA UNIDAD DE MEDICION DEFINICION PRUEBA
VARIABLE OPERACIONAL ESTADISTICA
Resultado Cualitativo Ordinal 1.  Bien controlado (20- Resultado reportado del | Kruskal-Wallis
cuestionario ACT 25 puntos) cuestionario para
2. Parcialmente establecer el control del
controlado (16-19 asma en nifios mayores
puntos) de 12 afios.
3. No controlado (5-
15puntos)
Resultado del Cualitativo Ordinal 1.  Bien controlado (20- Resultado reportado del | Kruskal-Wallis
cuestionario c- 27 puntos) cuestionario para
ACT 2. Parcialmente establecer el control del
controlado (12-19 asma en nifios de 6 a
puntos) 11 afios.
3. No controlado (0-
12puntos)
Diagnéstico de Cualitativa Nominal 1. Normal Resultados reportados Frecuencia y
pruebas de 2. Alterada de las pruebas de porcentajes,
funcién pulmonar. funcién pulmonar Prueba exacta
realizadas a los de Fisher/Chi®
pacientes (espirometria,
oscilometria,).
Diagnéstico de Cualitativa Nominal 1. Normal Resultados expresados Frecuencia y
espirometria 2. Obstruccion por la VEF 1/CVF, CVF porcentajes,
3. Sugestivo de y VEF 1y su Prueba exacta
restriccion interpretacion. de Fisher/Chi2
Capacidad vital Cualitativa Nominal 1.Mayor al 80% del Méximo volumen de Frecuencia y
forzada. predicho aire, que se puede porcentajes,
2.Menor del 80% del exhalar por la boca con Prueba exacta
predicho maximo esfuerzo de Fisher/Chi2
después de una
inspiraciéon maxima.
Volumen Cualitativa Ordinal 1.Leve: 70-79% % del Volumen espiratorio Prueba de T de
espiratorio predicho forzado en el primer Taussing C
forzado en el 2.Moderada: 60-69 % del segundo. En
primer segundo predicho espirometria es el
3.Moderadamente grave: volumen de aire
50-59 % del predicho expulsado en el primer
4.Grave: 35-49 % del segundo en la maniobra
predicho de CVF. Indica el grado
5.Muy grave: < 35 % del de obstruccion.
predicho
VEF1/CVF Cualitativa Nominal 1.Mayor al 80% del limite En espirometria, el Frecuencia y
inferior de la normalidad. resultado reportado del porcentajes,
2.Menor del 80% del limite | cociente del volumen Prueba exacta
inferior de normalidad. espiratorio forzado en el | de Fisher/Chi2
primer segundo entre la
capacidad vial forzada.
Indica presencia de
obstruccién.
Reversibilidad Cualitativo Nominal 1.>12%. Reporte del aumento Frecuencia y
significativa a 2.<12%. del VEF; mayor al 12% porcentajes,
broncodilatador y/o la CVF de 200ml Prueba exacta
enla posterior a la de Fisher/Chi2
espirometria. administracion de 200
mcg de salbutamol
(ATS/ERS)
Diagnéstico de Cualitativo Nominal 1. Normal Resultados expresados Frecuencia y
oscilometria 2. Obstruccion por R5Hz y area de porcentajes,
3. Sugestiva de reactancia. Prueba exacta
restriccion de Fisher/Chi2
Resistencia a 5 Cualitativa Nominal 1. Menor al limite Reporte de la energia Frecuencia y

porcentajes,
Prueba exacta
de Fisher/Chi2




superior de la
normalidad de
acuerdo a tallay
edad.

Resistencia a 20 Cualitativa Nominal 1. Menor al limite Reporte de la energia Frecuencia y
Hz superior de la requerida para propagar | porcentajes,
normalidad de la onda de presion a Prueba exacta
acuerdo a edad y través de la via aéreaa | de Fisher/Chi2
talla. una frecuencia de 5 Hz
2. Mayor al limite
superior de la
normalidad de
acuerdo a edad y
talla.
Area de Cualitativa Nominal 1. Menor al limite Reporte  del indice | Promedio,
Reactancia superior de la cuantitativo de la | desviacion
normalidad de reactancia respiratoria | estandar o
acuerdo a edad y total en todas la | Mediana,
talla. frecuencias entre los | rangos.Prueba
2. Mayor al limite 5Hz vy la Fres. de ANOVA o
superior de la Kruskal-Wallis
normalidad de
acuerdo a edad y
talla.
Reversibilidad Cualitativa Nominal 1.>20% Disminucion  de  la | Frecuenciay
significativa a 2. <20% resistencia de la via | porcentajes,
broncodilatador aérea a 5Hz después | Prueba exacta
enla de la administrcién de | de Fisher/Chi®
oscilometria. tratamiento
broncodilatador
(200mcg salbutamol)
mayor o igual al 20%.
Edad Cuantitativa Continua Afos Tiempo transcurrido a | Promedio,
partir del nacimiento de | desviacién
un individuo a la fecha | estandar o
actual Mediana,
rangos.Prueba
de ANOVA o
Kruskal-Wallis
Género Cualitativa Nominal 1.Masculino Caracteristicas Frecuencias,
2.Femenino biolégicas que definen a | porcentajes,
un individuo como | exacta de
hombre o mujer Fisher o Chi®
Edad al momento | Cuantitativa Continua Afos Tiempo trascurrido | Promedio,
de diagndstico de desde el nacimiento | desviacion
asma hasta la detecciéon del | estandaro
asma. Mediana,
rangos.Prueba
de ANOVA o
Kruskal-Wallis
Tratamientos de Cualitativa Nominal 1.Fluticasona Medidas  terapéuticas | Frecuencias,
mantenimiento 2. Budesonide farmacoldgicas porcentajes,
actual 3. Salmeterol indicadas para el asma. | exacta de
4. Montelukast Fisher o Chi®
5. Budesonide/formoterol
6. Fluticasona/salmeterol
7. Otro
Hospitalizaciones | Cualitativa Nominal 1.Si Antecedente de | Frecuencias,
en los 6 meses 2. No. empeoramiento de los | porcentajes,
previos debido a sintomas o de la funcién | Exacta de
exacerbaciones. pulmonar respecto al | Fisher o Chi’

estado usual del
paciente que cause
hospitalizacion en los 6
meses previos,




h) Desarrollo del estudio o procedimientos

L ©® N D

Se captaron expedientes de pacientes valorados en la consulta externa de Neumologia
Pediatrica con diagndstico de asma establecido por criterios clinicos de acuerdo a la GINA,
independientemente del tiempo de seguimiento y tratamiento de los pacientes. El sistema de
muestreo se realizd por casos consecutivos.

Se revisaron los expedientes de los pacientes con diagnostico de asma y que cumplieron con
los criterios de inclusién.

Se recopilaron los datos de aquellos pacientes que realizaron pruebas de funcién pulmonar y
el cuestionario ACT/C-ACT durante la consulta externa.

Se recabaron los resultados de los cuestionarios ACT o c¢-ACT de acuerdo a la edad del
paciente, los cuales fueron aplicados en la consulta de seguimiento del paciente. En caso del
cuestionario ACT se aplicd a nifilos mayores de 11 afios, los cuales debieron de haber
contestado 4 preguntas sobre sintomas (diurnos y nocturnos), el efecto del asma en las
actividades diarias y el uso de medicamento de rescate, mds una pregunta en el que el
paciente auto evalto su nivel de control. Para nifios de 6 a 11 afios de edad se aplicé el
cuestionario c-ACT el cual cuenta con dos secciones. La primera seccién comprende 4
preguntas para los nifios respecto a la percepcién del control del asma, limitaciéon para sus
actividades, tos y despertares nocturnos, con cuatro opciones de respuesta cada una. La
segunda seccion consta de tres preguntas para el cuidador en las cuales se refiere a los
sintomas diurnos, sibilancias diurnas y despertares nocturnos en las ultimas 4 semanas.

Se recabaron los resultados de las pruebas de funcién pulmonar que cumplieron con criterios
de aceptabilidad y repetibilidad.

Se elabord una hoja de recoleccion de datos.

Se realizd una base de datos con la informacién obtenida de los expedientes.

Se realizo el analisis estadistico de la informacidn obtenida.

Se realizé un reporte final con los resultados adquiridos del analisis estadistico en el cual se

indica la relacidén que existe entre las pruebas de funcidén pulmonary el cuestionario ACT.



i) Procesamiento de datos y aspectos estadisticos.

El analisis estadistico de la informacion obtenida de la revisidon de expedientes a través de la hoja de
recoleccidon de datos, se realizé posteriormente una base de datos en el sistema SPSS versién 21 con

adecuada codificacion de las variables.

Se empled estadistica descriptiva: para las variables nominales se utilizaron frecuencias y porcentajes,
para las variables numéricas promedio y desviacion estandar o mediana rangos (de acuerdo a las
caracteristicas de la distribucidén de los datos para lo cual se utilizara prueba de kolmogorov-smirnov y
prueba de levene). Se realizé posteriormente un andlisis bivariado para comprar el ACT y ¢c-ACT con
las variables segun corresponda: en el caso de variables nominales prueba de chi2 o exacta de Fisher
seguln corresponda, para las variables numéricas prueba de ANOVA o Kruskal-Wallis de acuerdo a las
caracteristicas de la distribucidén de los datos para lo cudl se utilizara prueba de kolmogorov-smirnov y

prueba de levene).



VII. ASPECTOS ETICOS

En correspondencia con el articulo 17, inciso 1, del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacion para la Salud, el presente estudio se clasific6 como una investigacidn sin riesgo,
teniendo como universo de estudio poblacién en edad pediatrica. El desarrollo del estudio se llevo a
cabo en cumplimiento de los principios de la Declaracion de Helsinki de 1975, enmendada en 1989;
las leyes y reglamentos del Cédigo de la Ley General de Salud de Investigacidn en seres humanos en
México, en sus articulos XVI y XVII; los lineamientos internacionales para las buenas practicas de la

investigacion clinica y la normatividad vigente en el Instituto Mexicano del Seguro Social.

De igual manera se declara que se respetaron cabalmente los principios contenidos en el Cédigo de
Nuremberg, la enmienda de Tokio, el Informe Belmont, el Cddigo de Reglamentos Federales de

Estados Unidos (Regla Comun).

El presente estudio tiene como objetivo determinar que herramientas de evaluacidon son las ideales
para llevar un adecuado control de asma en la poblaciéon pediatrica, lo cual es indispensable para
evitar deterioro de la funcion pulmonar a largo plazo y disminuir la morbimortalidad asociada a esta

patologia.

La informacion necesaria para este estudio se obtuvo a partir de los expedientes de pacientes con
diagndstico de asma que se encuentran en seguimiento por la consulta externa de neumologia
pedidtrica que cumplieron con los criterios de inclusién, independientemente del tiempo de
seguimiento y tratamiento del paciente. Dicha informacion unicamente fue obtenida y revisada por
los investigadores que participan en este protocolo. La informacién obtenida se recabd en hojas de
recoleccion de datos, las cuales no contenian datos que identificaban a los pacientes participantes. El

presente estudio se clasificé como una investigacion sin riesgo (tipo 1).



VIII. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Humanos

* Alumno: Dra. Adriana Lara Origel. Residente de tercer afio de la Especialidad de Pediatria
Médica en la Unidad Médica de Alta Especialidad del Hospital de Pediatria del Centro Médico
Nacional de Occidente.

* Investigador responsable: Dr. Ambrocio Aguilar Aranda. Médico adscrito y profesor adjunto
del servicio de Neumologia Pediatrica de la Unidad Médica de Alta Especialidad del Hospital de
Pediatria del Centro Médico Nacional de Occidente.

* Investigador Asociado: Dr. Roberto Herndndez Raygoza. Médico adscrito al del servicio de
Neumologia Pediatrica de la Unidad Médica de Alta Especialidad del Hospital de Pediatria del

Centro Médico Nacional de Occidente.

Materiales
* Computadora, impresora, hojas, boligrafos.
* Software Microsoft Office de Windows 8 / Mac (Word, Excel, Power Point)

» Software: SPSS/PC version 21.

Financiamiento o Recursos financieros
No se requiere financiamiento externo, todo el material requerido fue proporcionado por los

investigadores participantes y encargados del mismo.

Factibilidad

El estudio fue factible ya que la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Pediatria del Centro
Médico Nacional de Occidente cuenta con instalaciones que permiten ofrecer atencidén a pacientes
pediatricos con diagndstico de asma (consulta externa y laboratorio de Fisiologia pulmonar). Asi
mismo, se posee una poblacidon activa de personal clinico especialista en Neumologia pedidtrica
capacitada para atender de forma integral a pacientes con diagndstico de asma. Se tiene
disponibilidad de un espirdmetro y oscildmetro para la realizacién de las pruebas de funcién

pulmonar las cuadles son realizadas por un técnico respiratorio capacitado para dichos estudios.



Durante la consulta externa en todo paciente asmatico se realiza de forma habitual durante el
seguimiento y control de pacientes asmaticos el test ACT y c-ACT. Por lo cual se conté con todos los

elementos tanto materiales como humanos para poder realizar el estudio.



IX. RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se incluyeron 88 pacientes con el diagndstico de asma que se
encontraban en seguimiento por la consulta externa de neumologia pediatrica, sin embargo se
excluyeron 20 pacientes por no cumplir criterios de aceptabilidad y repetibilidad en las pruebas de

funcién pulmonar, asi mismo se excluyeron 14 pacientes debido a la presencia de comorbilidades.

Dentro del grupo de estudio, 22 pacientes fueron de genero femenino lo cual representé el 40.% y 32

pacientes de genero masculino correspondiendo al 59.3%.

El rango de edad de los pacientes fue desde los 6 afios hasta los 15 afios de edad la mayoria de los

pacientes estudiados se encontré entre los 6 y los 11 afios de edad (n-37; 68.5%).

Dentro de la informacion obtenida de los pacientes evaluados, se incluyé el tratamiento con el que se
encontraban los pacientes en el momento de evaluacién, encontrando que el 68.5% (n-37) de los
pacientes incluidos se encontraba con un esquema de tratamiento correspondiente al paso 3 de

acuerdo a la Guia Mexicana del Asma.

Asi mismo, dentro de las variables evaluadas se investigd acerca del antecedente de hospitalizacion
debido a una crisis asmatica en los ultimos de los 6 meses; encontrando que solamente el 16.7% (n-9)

de los pacientes habian sido hospitalizados en los 6 meses previos.

Respecto al cuestionario de control del asma, de acuerdo a la edad de los pacientes, el 46.3% (n-25)
fue evaluado mediante el c-ACT y el 53.7% (n-29) por medio del ACT. En cuanto al resultado del
cuestionario de control de asma, el 72.2% (n-39) reporto un puntaje equivalente a asma controlado,

el 14.% (n-8) a asma parcialmente controlado y el 13% (n-7) a asma no controlado.

Al realizar la revisién de los resultados de la espirometria se encontré que el 90.7% (n-49) de los
pacientes presentaban un diagndstico de espirometria normal, mientras que el 3.7% (n-2)
presentaron un espirometria con diagndstico de obstruccion y el 5.6% (n-3) sugestiva de restriccion.
Al analizar la asociacién entre el resultado del ACT y el diagndstico obtenido en la espirometria se

encontrd una asociacién positiva entre las variables (p=0.01) (Tablal.)



Tabla 1. Asociacion entre diagndstico de funcidn pulmonar por espirometria y resultado ACT

Diagnéstico Bien Parcialmente No controlado Valor de P
espirometria controlado controlado
Normal 37 (95%) 6(75%) 6(86%) 0.010
Obstruccién 0 2/25%) 0
Sugestivo de 2(5%) 0 1(14%)
restriccion.

Respecto al VEF1 el 87% de los pacientes mostraron un resultado mayor al 80% del predicho, el 7.4%
un VEF1 entre el 70-79%, un 3.7% entre el 69-60% y solo el 1.9% un VEF1 entre el 49-35%. El analisis
estadistico por medio de la prueba de Chi cuadrado de Pearson realizado entre el resultado del ACT y
el porcentaje del VEF1 mostro que si existe asociacidon entre estas dos variables (p=0.019) (Tabla2).
Respecto a la reversibilidad del VEF1 en las maniobras posterior a la administracion de
broncodilatador solamente el 18.5% de los pacientes mostré una reversibilidad significativa
(reversibilidad mayor al 12%), lo cual no tuvo una asociacién significativa con el resultado del ACT.

(Tabla 3).

Tabla 2. Asociacién entre porcentaje de VEF1 respecto al predicho del paciente y el resultado ACT

VEF1 Bien Parcialmente No controlado Valor de P
controlado controlado
>80% 37 (95%) 6(75%) 4(57.5%) 0.034
79-70% 1(2.5%) 1(12.5%) 2(28.5%)
69-60% 1(2.5%) 0 1(14%)
59-50% 0 0 0
49-35% 0 1(12.5%) 0
<35% 0 0 0




Tabla 3. Asociacidon entre porcentaje de reversibilidad del VEF1 posterior a administraciéon de

broncodilatador y el resultado ACT

Reversibilidad Bien Parcialmente No controlado Valor de P
controlado controlado
>12% 7(18%) 1(12.5%) 2(28.5%) 0.716
<12% 32(82%) 7(87.5%) 5(71.5%)

La revision de los resultados de la oscilometria de impulso mostré que el 55% (n-30) de los pacientes
presentd una oscilometria normal, mientras que el 20.4% (n-11) presentd una obstruccion distal, el
22.2% (n-12) una obstruccién proximal y el 1.9% (n-1) una IOS sugestiva de restricciéon. Se realizé el
analisis de asociacion entre el resultado del ACT y el diagndstico de la IOS por medio de la prueba de
Chi cuadrada, observando que no existe una asociacion entre estas dos ultimas variables (p=
0.163)(Tabla 4 ). De igual forma, no se encontrd una asociacidn entre los valores de R5 y R20 pre y
post broncodilatador respecto a los resultados obtenidos en el ACT (Tabla 5)al realizar el andlisis entre
la asociacién del resultado del ACT y la reversibilidad posterior a la administracién broncodilatador en

la 10S no se encontrd una asociacion significativa(p=0.82). (Tabla 6)

Tabla4. Asociacidn entre diagnoéstico de funcion pulmonar por I10S y resultado ACT

Diagndstico 10S Bien Parcialmente No controlado Valor de P
controlado controlado
Normal 24(61.5%) 3(37.5%) 3(42.8%) 0.163
Obstruccién 4(10.2%) 4(59%) 3(42.8%)
distal
Obstruccion 10(25.6%) 1(2.5%) 1(14.2)
proximal
Sugestivo de 1(2.5%) 0 0
restriccion.




Tabla 5. Asociacion entre los valores de R5 y R20 pre y post broncodilatador en la IOS y el resultado

ACT
Valor R5 y R20 Bien Parcialmente No controlado Valor de P
controlado controlado

R5 pre promedio 0.63 (0.23- 0.67 (0.37-1.0) 0.75 (0.50-0.85) 0.561
1.22)

RS pre porcentaje predicho 86% (48- 101.5% (71-147%) 103% (84-128%) 0.216
158%)

R20 pre promedio 0.41 (0.27- 0.48 (0.37-0.56) 0.47 (0.36-0.60) 0.543
0.93)

R20 pre porcentaje predicho 85% (55- 92% (62-114%) 90% (74-131%) 0.830
148%)

R5 post promedio 0.51 (0.24- 0.52 (0.30-0.70) 0.57 (0.41-0.62) 0.516

1.0)

R20 promedio post 0.40 (0.24- 0.41 (0.32-0.49) 0.42 (0.35-0.52) 0.587

0.85)

Tabla 6. Asociacién entre porcentaje de reversibilidad de R5 posterior a administracién de

broncodilatador y el resultado ACT

Reversibilidad Bien Parcialmente No controlado Valor de P
controlado controlado
>20% 19(48.7%) 3(37.5%) 3(42.8%) 0.89
<20% 20(51.2%) 5(62.5%) 4(57.1%)

Los resultados finales de las pruebas de funcién pulmonar se reportaron como funciéon pulmonar
alterada y no alterada de acuerdo al anadlisis de los valores obtenidos en la espirometria y la
oscilometria. El 44.4% (n-24) de los pacientes evaluados presentd una funcién pulmonar alterada. Al
realizar el andlisis bivariado de la asociacidon entre el resultado del ACT y el diagnéstico de pruebas de
funcién pulmonar mediante la prueba de chi cuadrada de Pearson no se encontrd asociacidon entre

estas dos variables (p=0.344) (Tabla 7).

Tabla 7. Asociacion entre el resultado final de las pruebas de funcién pulmonary el resultado ACT

Funcion Bien Parcialmente No controlado Valor de P
pulmonar controlado controlado
Normal 24(61.5%) 3(37.5%) 3(42.8%) 0.354

Alterada 15(38.5%) 5(62.5%) 4(57.2%)




X. DISCUSION

En el presente estudio se analizaron 54 pacientes en edad pediatrica con diagndstico de asma, a los
cuales se les aplico el cuestionario ACT y se les realizaron pruebas de funcién pulmonar.
Posteriormente se realizd un analisis estadistico bivariado por medio de la prueba de chi cuadrada de
Pearson para determinar la asociacidén entre el resultado del cuestionario de control de asma vy el

resultado del conjunto de los distintos parametros evaluados en la espirometria y la 10S.

En el 2003 Marotta, A. y colaboradores realizaron un estudio aleatorizado en el que se realizaron
mediciones de la respuesta a broncodilatador a través de I0S y espirometria en nifos de 4 afos con
asma. Los autores concluyen que la I0S es superior a la espirometria al discriminar entre nifios con
asma y sin asma basado en su respuesta a broncodilatador, siendo especialmente mayor en nifios con
atopia. En este estudio, a diferencia del estudio mencionado no se encontrd una asociacién positiva
entre el resultado del ACT y la reversibilidad de la I0S y la espirometria con p= 0.82 y p=

respectivamente.

En el 2014 Elizabeth D. Schifano y colaboradores realizaron un estudio en el que examinaron la
concordancia entre los sintomas de asma y los valores obtenidos por espirometria en la evaluacion de
la severidad del asma y el seguimiento del tratamiento de pacientes con asma. Los resultados basales
de espirometria demostraron un descenso significativo del predicho de la CVF, el predicho del VEF1y
la relacién CVF/VEF1 en aquellos pacientes con un incremento en la severidad clinica del asma. Sin
embargo, la concordancia entre la severidad del asma determinada clinicamente y la severidad del

asma determinada por espirometria fue pobre.

A diferencia del estudio previamente mencionado, en nuestro estudio se observd una asociacion
positiva entre el resultado de ACT y el diagndstico espirométrico al igual que una asociacidn positiva
entre el resultado del ACT y el porcentaje del predicho reportado del VEF1 con una p=0.01y p=0.019
respectivamente.

En el 2013 Roberta Pisi y colaboradores realizaron un estudio en el cual incluyeron a 33 pacientes
mayores de 18 afos con diagndstico de asma. El objetivo de este estudio fue investigar aquellos

pacientes que presentaban un VEF1 normal la presencia de afeccion de via aérea pequefia por medio



de la 10S, asi como si ésta Ultima se asociaba con el control de la enfermedad. Los autores reportaron
una relacién entre los puntajes de ACT y los resultados reportado en la espirometria y la 10S. En
nuestro estudio, lo resultados difirieron de los reportados por Pisi y colaboradores ya que solamente
se encontrd una asociacidn entre los resultados del ACT y la espirometria, sin embargo no se encontré
una asociacion positiva entre el puntaje del ACT y el diagnostico reportado por la I0S. Por lo tanto el
conjunto de resultado reportado por las pruebas de funcidn pulmonar no tuvo una asociacion positiva

con el control referido por el paciente a través del cuestionario ACT.



XI. CONCLUSIONES

El asma, caracterizada por inflamacién crénica de las vias aéreas inferiores, es la enfermedad crdénica
de vias aéreas inferiores mas frecuente en la edad pediatrica alrededor de todo el mundo, se estima
que 7 millones de nifios padecen asma. El primer paso hacia un tratamiento y control efectivo del

asma es un diagndstico apropiado.

Existe una asociacion positiva entre el control referido por el paciente por medio del cuestionario ACT

y la valuacién de la funcidén pulmonar a través de la espirometria, especialmente con el VEF1.

No existe una asociacidn entre el puntaje del ACT y el diagndstico de funcidon pulmonar obtenido por

10S.

La implementacién de distintas herramientas, como el cuestionario y la espirometria en el

seguimiento del asma se asocian con el mantenimiento de un control dptimo de la patologia.
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Xlll. ANEXOS

Anexo 1.

A

L)
IMSS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UMAE HOSPITAL DE PEDIATRIA

“ASOCIACION ENTRE EL TEST DE CONTROL DE ASMA Y LAS PRUEBAS DE FUNCION PULMONAR EN EL SEGUIMIENTO DE
PACIENTES PEDIATRICOS CON ASMA.”

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

ESTUDIO #
FECHA:

GENERO: FECHA DE NACIMIENTO: EDAD ACTUAL:

ANTECEDENTES DE LA ENFERMEDAD
Edad al diagnéstico:

Tratamiento :

1. Fluticasona En caso afirmativo especificar dosis:

2. Budesonide En caso afirmativo especificar dosis:

3. Salmeterol En caso afirmativo especificar dosis:

4. Montelukast En caso afirmativo especificar dosis:

5. Budesonide/formoterol En caso afirmativo especificar dosis:
6. Fluticasona/salmeterol En caso afirmativo especificar dosis:

Antecedente de ventilacion mecdanica secundario a exacerbacién de asma:
Si No
Antecedente de hospitalizaciones en los ultimos 6 meses secundario a exacerbacion de asma:

En caso afirmativo, especifique el nimero:

RESULTADO DE CUESTIONARIO ACT

Puntaje total:
Bien controlado (20-25 puntos)
Parcialmente controlado (16-19 puntos)
No controlado (5-15puntos)

PRUEBAS DE FUNCION PULMONAR

Espirometria



Diagnostico: Normal Obstruccion Sugestivo de restriccion

CVF: Pred: Normal Menor del 80% del Limite Inferior de la Normalidad
VEF 1: Pred: Normal

VEF 1/ CVF: LIN: Mayor al 80% del LIN Menor del 80% del LIN
Respuesta al broncodilatador: >12% <12%

OSCILOMETRIA

Diagnostico: Normal Obstruccion Sugestivo de restriccion
R5 LSN:__ Menor al LSN Mayor al LSN
R20 LSN: Menor al LSN Mayor al LSN
AX LSN: Menor al LSN Mayor al LSN
Reversibilidad a broncodilatador: >20% <20%

FUNCION PULMONAR
NORMAL ALTERADA



Anexo 2.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UMAE HOSPITAL DE PEDIATRIA

CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION

Guadalajara, Jalisco; a de del 2019.

Por medio de la presente acepto que mi hijo(a) participe en el proyecto de investigacién:

Asociacion entre el test de control de asma y las pruebas de funcién pulmonar en el seguimiento de pacientes
pediatricos con asma.

Proyecto registrado ante el Comité Local de Investigacién con el nimero:

Su hijo ha sido seleccionado para participar en el proyecto previamente mencionado debido que se encuentra
dentro de los pacientes con diagndstico de asma en seguimiento por la consulta externa del servicio de Neumologia
Pediatrica. Este estudio se realizara con la finalidad de evaluar el control del asma en pacientes pediatricos por medio de
la recoleccién de informacion del expediente del paciente. La informacion que se recabard consta en el resultado del
cuestionario ACT/c- ACT y los resultados de las pruebas de funcién pulmonar; herramientas que son usualmente realizadas
en las consultas de seguimiento del pacientes.

Es indispensable que previo a decidir si acepta o no que su hijo(a) participe en este proyecto de investigacién, lea
la siguiente informacién y haga las preguntas que considere necesario.

Se me ha explicado de forma amplia y comprensible que la participacion de mi hijo(a) consistirad en: proporcionar
informacion del expediente clinico, la cual consta un cuestionario con informacién personal y antecedentes de
sintomatologia respiratoria, cuestionario de control de sintomas respiratorios y resultados de pruebas de funcion
pulmonar.

Los beneficios obtenidos para el paciente, para los padres y para el personal médico que se encuentra
involucrado en el presente proyecto son valorar sobre la funcidn pulmonar del paciente y ampliar el marco de informacién
y conocimiento acerca del control y seguimiento de los pacientes con asma.

El investigador se hace responsable de que no se publique la informacién personal del paciente en las
presentaciones o publicaciones que se realicen de este proyecto; los resultados personales y relacionados con el paciente
seran manejados de forma confidencial. Los resultados del estudio (incluyendo fotografias) pueden ser publicados con
propdsitos cientificos sin que su identidad sea revelada. Asi mismo, el investigador se compromete a proporcionar
informacion oportuna sobre cualquier procedimiento alternativo que pudiera ser de apoyo para el tratamiento del
paciente; de igual manera se compromete a responder cualquier duda durante el proceso de la prueba y a dar la
orientacion necesaria en caso de que los resultados sean anormales.

Estoy enterado(a) de que el investigador responsable de éste proyecto es el Dr. Ambrocio Aguilar Aranda, con
domicilio en Belisario Dominguez 735, colonia Independencia en Guadalajara, Jalisco; con niumero de teléfono 3668 3000,
extension 31737 y correo electrénico draguilaraneumo@hotmail.com Asi también, es de mi conocimiento que en apoyo
al investigador se encuentra el residente de la subespecialidad de Neumologia Pediatrica Adriana Lara Origel con domicilio
en Belisario Dominguez 735, colonia Independencia en Guadalajara, Jalisco; nimero de teléfono 3668 3000, extensidn
31737 y correo electrénico laraorigel@gmail.com y el investigador asociado Dr. Roberto Hernandez Raygoza con domicilio
en Belisario Dominguez 735, colonia Independencia en Guadalajara, Jalisco; con niumero de teléfono con teléfono 3668
3000, extension 31737 y correo electrénico robertodr25@hotmail.com,

Se me ha dejado claro que conservo el derecho de decidir se retire a mi hijo(a) del estudio en cualquier momento
qgue lo considere conveniente sin que ello afecte la atencion médica que recibe por parte del Instituto, ya que seguira
gozando de los derechos legales y beneficios a los que es acreedor. Declaro que he sido informado(a) ampliamente sobre



los posibles riesgos, complicaciones, inconvenientes y molestias derivados de la participacién de mi hijo(a) en el estudio.
He leido o me han dado lectura del presente consentimiento informado, el cual describe la naturaleza y el propdsito de
este proyecto. He tenido tiempo para revisar esta informacion y se me ha dado la oportunidad de realizar preguntas y
aclarar dudas. He decidido de forma completamente voluntaria y acepto la participacién de mi hijo en el proyecto.

NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL DOMICILIO / TELEFONO

Dr. Ambrocio Aguilar Aranda

NOMBRE Y FIRMA DEL INVESTIGADOR RESPONSABLE

NOMBRE Y FIRMA DEL TESTIGO DOMICILIO / TELEFONO

NOMBRE Y FIRMA DEL TESTIGO DOMICILIO / TELEFONO

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de ética de investigacion de la CNIC del IMSS:
Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00

extension 21230. Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx Clave: 2810-009-013
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CARTA DE CONFIDENCIALIDAD

Guadalajara, Jalisco a

El C. Ambrocio Aguilar Aranda (Investigador responsable) la C. Adriana Lara Origel (médico residente de neumologia
pediatrica) y el C. Roberto Herndndez Raygoza (investigador asociado) del proyecto titulado “Asociacién entre el test de
control de asma y las pruebas de funcién pulmonar en el seguimiento de pacientes pediatricos con asma.”, con
domicilio ubicado en Av. Belisario Dominguez No. 735, Colonia Independencia. C. P 44340. Guadalajara, Jalisco; a
27 de Mayo del 2019, se comprometen a resguardar, mantener la confidencialidad y no hacer mal uso de los
documentos, expedientes, reportes, estudios, actas, resoluciones, oficios, correspondencia, acuerdos, directivas,
directrices, circulares, contratos, convenios, instructivos, notas, memorandos, archivos fisicos y/o electrdnicos,
estadisticas o bien, cualquier otro registro o informacidon que documente el ejercicio de las facultades para la evaluacién
de los protocolos de investigacion, a que tenga acceso en mi caracter investigador responsable y asociado, asi como a no
difundir, distribuir o comercializar con los datos personales contenidos en los sistemas de informacidn, desarrollados en el
ejercicio de mis funciones como investigador responsable.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se estara acorde a la sanciones civiles, penales o
administrativas que procedan de conformidad con lo dispuesto en la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la
Informacidn Publica Gubernamental, la Ley Federal de Proteccidon de Datos Personales en Posesion de los Particulares y el
Cdédigo Penal del Estado de Jalisco, a la Ley Federal de Proteccién de Datos Personales en Posesion de los Particulares, y

demads disposiciones aplicables en la materia.

Acepto

Nombre y Firma
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Anexo 2b. Cuestionario del control de asma en ninos (c-ACT)

El cuestionano del control de asma en ninos (c-ACT) se divide en 2 partes, en las que se evalla el control de asma durante
Ias ultimas 4 semanas. La primera parte, basada en 4 preguntas, es contestada por el nifo, quien indica su percepcion
acerca del control del asma. La segunda parte debe ser llenada por el padre o tutor. La suma de los puntos de las dos partes
puede ir de 0 (peor control) a 27 (control optimo). Las puntuaciones < 18 podrian indicar control suboptimo del asma.

1. ;Como te sientes :
. Ogﬂ o eﬂ oﬂ |
B4 Ba Ba o

L4
Muy mal Mal Bien Muy bien
ltedaelmanmlu o ’!A!. o L% ’l 3!. ‘l ".I
corres, haces ejercicios - . o St o —~—
o juegas algun deporte? 24 24 LX) [ 2 ]
Me 02 MuCho prodiema, Medapoblema  Me 03 un POco de prodiema, Nome da
No pUEdo hacer D qUE QUIETD N Me gusta pero no me importa prodiema
3. jToses debido al asma? ﬂ ﬁ
- - - -
OFryt oFit it ofE
2 ) 24 B4 [ 2]
Si, 1odo & Sempo Si, Ia mayor pare Si, aveces No, nunca

Gl iempo
4. ;Te despiertas de noche ﬁ h ﬁ h
debido al ? "L *.* LI t B %
asma? o B B 1 R AN [ 2 LA oy
Ba pa L] B4
Si, 10do & fempo Si, I3 mayor pane Si, a veces No, nunca

o= bempo

gunias contestad: DOr padres/cudadores

5. Durante las tltimas 4 semanas, en promedio, jcuantos dias al mes tuvo el nino sintomas de asma durante el dia?
Nguno 1-3 diasmes 4-10 dias/mes 11-18 diasmes 19-24 diasimes Todos los dias
6. Durante las Gitimas 4 semanas, en promedio, jcudntos dias al mes tuvo el nino sibilancias durante el dia debido al asma?

O ¢ o 2 & Lo u

Ninguno 1-3 gias/mes 410 dias/mes 11-18 gias/mes 19-24 diasmes Todos los gias
7. Durante las dgitimas 4 semanas, en promedio, jcuantos dias al mes se despertd el nifio de noche debido al asma?

s O 3 2 o o

Ninguno 1-3 giasmes 4-10 giasmes 11-18 diasimes 19-24 gias/mes Todos los dias

*Cusshionanc adapindo de l8 vermion en ines deporsble en Mip e ssfmaconiroliest com, cor sutorascon de Is dociors Sixsteds Junper, enec de 2077 Vsiidado &= espenal
por Pévex¥ams, Casiro-Rodriguez JA, Ville-Asens JR, Garde-Garde J, Hidslgo-Bermejo F, Grupo V. [VisideSion of 8 Spanish version of the Chidhood Asthme Conbol Test (So-
ACT) foruse in Spain]. S Pediet (Barc) 2015832)-96-103. Ls sdasiacion geifics pee su version imgress en esis guis &= de GUIMA 2017,
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Asthma Control Test"—ACT (La prueba de Control del Asma) es:

*  Una preeba ripice que produce un resuilans numénico pam avaluar o conyol del asma,
*  Raconocida pof los Instituins Nacionales de a Sald (Nabona!l Inset des of Heath - NIH) en a5 deecirioes sobre el aima oe 2007
Convalicada cliricamente por Sspineelia y svakeciones O esoerigistas”

PACIENTES: 1. Costesten cada pregunta y escritan el péimeno de la respuesta ea el cuadro que aparece a la
verecha de ka pragunta.
2. Sumen sus respuestas y escriban ¢ puntaje wotal ea el cuadro tel TOTAL que Se muestra abajo.
3. Hablen con su deckor sotwe sus resultados.

1. B s abmmas 4 senanas. cednto berpe e ho impecids su asma hacor tode 1o que guerka on ¢! trabaic, m [ escuel o n la casa” PUNINE

2 Duranhe L=y Qitimas 4 semanas ¢cm qué frecaeacia le ha falbado el see?

[

[]

3. Curanie las ubiras 4 semanas, ;cos qui frecuencia sus sintamas cel asea (respracan sidanme » un s806e 2n 2l pechs,
s 1l e am mrtsﬁul d mam s denartaesn dummte ls sarhe s mis b peans 82 5 Lol o 6 madans’

L]

4, Psconie a3 (itimas 4 scrmanas. joon qué freceencia ha wsado s inhalador de rescate » medicamento en nebulizador
icoms albutere)?

Jomi @ W.m oy i & e

5. jCémo evaluania el conted de su asma dxante las dRtimas 4 semanas?

Si obtuvo 19 puntos 0 menes, es probable que su asma no esté bajo control.
Asegurese de hablar con su doctor sobre sus resultados.

Derscror 48 mAse X, por Qeabyll gl Incorporstes
La Prsiie de Cordrol del Aarme o6 uo i marcs corveecol de Chudd ByMalese | soospxoe S8
La Pructbe de Sortrol del Aams on pary s porscnas semidice de | 2 ofop de ool d on adsonte

Rstorancias 1 (opoutore® & Lol p e - EW v 30 i S, FERLAD Socwast doi Greie, ket Fuiwnes y & Sange. St Aumw

R 1 (aaoeines B far (iagross 307 Uaagerers o S (G763 J2007) By o AHAC TR 406 1ED ame i wh 0w RN Y
o 10 S seomenben A FNU 2 Nman Rl y oee. ARy O Dveony MDA TNIS0ES
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