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INTRODUCCION
El asma es un padecimientc crénico, con agudizantes manifestadas con
crisis de disnea, que no respeta edad, es hereditaria y muitifactoriai por lo que

tiene una gran influencia en el desarrollo fisico y en la dinamica familiar.



MARCO TEORICO

EVALUACION DEL CURSO DE EBDUCACION A LA SALUD PARA EL
CONTROL Y PREVENCION DE LAS CRISIS ASMATICAS

ANTECEDENTES

-

El asmia bronquial es una enfermedad crénica caracterizada por hiperirritabilidad
1
de 1z mucosa bronguial, pucde comenzur a cualquier edad y produce ataques de jadeo y
disnea que pueden .ﬂuciuar en gravedad desde imalestar leve hasta insuficiencia
respiratoria que poenga en peligro la vida.

El Asma bronguial es una enfermedad psicosomdiica que se presenta con mayor
frecuencia en la infancia, segiin French, Jasso y Kenet y que por su indole crénica y las
restricciones que provocan en la vida de los nifios pueden ilevarlos a alteraciones
psicoldgicas {1).

Algunos enfermos estdn libres de sintomas entre los atagues mieniras gue oiros

nunca estdn por completo libres de sintomas.

DEFINICION

BT asma es vna enfermedad respiratoria recurrente, de evelucion cronica y de
distrtbucion untversal ya que afecta alrededor de un 5% de Ta poblacton mundial. Su
severidad varia desde leve hasta ntermitente, grave y cronica, puede sor discapacitante

o poner en peligro la vida.

b Laimica enfermedad crénea ¢ miflamatoria tradada del mundoe ocerdeniad quoe

ssid aumentido en prevalencia y morbilidad



En pediatria es una enfermedad muy importante ya gue se encuentra entre

las primeras diez patologias que se presentan en los servicios de urgencias para

el manejo de las crisis.
ANTECEDENTES HISTORICOS v

Asma deriva del vocablo griego asthima, cuya raiz “ao” significa respirar.

£n la antigua Grecia se le denominaba asi a la dificultad respiratoria y a
algunos procesos bronconeumopaticos y no apropiadamente a lo que ahora
CoOnocemos Como asma.

Es necesaric tomar en cuenta que el asma es una enfermedad de
caracterizacion relativamente reciente en lo que se refilere a sus ires rasges
esenciales: obstruccion bronqguial reversible, inflamacion de las vias aéreas e
hiperrespuesta bronquial a diferentes estimulos.

E! asma fue conocida, aunque seguramente no diferenciada de otrcs
procesos respiratorios que cursan cen disnea y tos, por la medicina de los asirio-
babilénicos, egipcios, chines e hindles. En los papircs mediccs egipcios se has
hallado remedios contra la disnea vy la tos, sintomas constantes del asma.

En Grecia, Hipocrates de Cos, nicido un cambio en la apreciacion de la salud
y consideraba al asma como un signo de primer rango de una diatesis que se
debia a un desequilibrio humoral resultanie del flujo del phiema del cerebro.

En Roma surge Areteo de Capadocia que realiza una espléndida descripcion
de la enfermedad.

Durante la cdad media, Miamdnides, maédico wdio espanol, escribe la

prinora chra CTrtado sobre of asma” para un e asmaitice dol sultan, donde sa

b RN



advierte de la incidencia de los trastornos emocionales y de ia actividad sexual en
el ASMA; también en el siglo XVI, Paracelso, cuyo verdadero nombre fue Philippus
Aureolus Theophrastrus Bombastus Von Huhenhein, estudio y describio “Ef Asma
de los Mineres” vy “Ei Asma daf Pulidor”.

En el siglo XVIt Jean Baptiste Van Helmont, médico belga, irata de encontrar
las posibles causas del asma que el mismo padecia y Thomas Willis, medico
inglés describe el asma como causado por “calambres de las fibras moviles de los
bronquios y los vasos puimonares”.

En la misma época, John Floyer reconocio los factores dge influencia decisiva
en el padecimiento: hereditarios, climatologicos, estacionales, emccicnales,
idiosincraticos y la contaminacion atmostérica.

En el siglo XViil Ermest Estahi y Friedrich Hoffman describen la congestién
activa y la Inflamacion por primera vez. René Th. Laennec, invantor del
estetoscopio, sefald que el espasmo de las Ultimas ramas bronquiales era la
causa del ASMA. Geiger y Hesse obtuviercn la Atropina de E Airopa belladona
perc fue hasta el siglo XX en que se descubrieron las enfermedades anafilacticas
v las alergias descritas por Richet y Portier en 1902,

Otto en Alemania y Roséenau y Anderson en kstados Unidos produjeron un
estado refractario y la transmision madre-hijo durante la gestacion.

En 1906 Von Pirquet acufi¢ el términe afergia de los vocablos gnegos
allos=0ira y ergon=accion

En 1910 Mauzar intuye gue muchos casos de asma bronguial p;odrian tener

origen atergice A postir de ahll vanos lisiopatoiogos astucharon (08 mecanismos



tisutares y normonaies de las alergias pero fug hasta 1268 en que lIshizaka

descubri¢ la IgE o reagina { 2 ).

EP!DEM!OLQG?A

El asma se encuentra entre las entermedades cronicas mas comunes en los
Estados Unidos y afecta a mas de diez milones de norteamericanos, las
consacuencias médicas y sociales son significativas.

Mas de cuatro mil norteamericanos mueren a causa de esta enfermedad
cada zfio y existen evidencias de gue la mortalidad por asma en Estados Unidos
se estd incrementando.

La expresion clinica del asma puede conducir a una morbilidad severa v es
de las causas mas frecuentes de hospitalizacidn de niflos con  pérdidas
significativas de horas-escuela. Es responsable de méas de dieciocho miliones de

dias de actividad restringida al afio y de mas de seis millones de dias de reposo al

afio.

Los servicios ambulatorios para pacientes  asmaticos  incluyen
aproximadamente cinco miflones de visitas a centros hospitalanos ambulatorios vy
mias de millon v medio de visitas a centros de emergeﬁc;as.

[.as tasas de hospitalizacion por asma en poblaciones hispanas o negras son

mayores a tas observadas en blancas no hispanas ( 3 .

PATOGENIA
Hasta anora (o definicdn de tas carscterishicns dol asmia (uo conocida como

Bronco-espasime nducide sobre las vias aoreas en respuesta s unn vartiadad do

Thl |



estimulos. Las manifestaciones fisiologicas del asma {reduccion de la funcion
pulmonar e hiperrespuesta de las vias aéreas) son entendidas comoe iniciadas por
un procesco inflamatorio de las vias aéreas. La svidensia de esta inflamacion ha
sido encontrada en todos los pacientes asmaticos v hasia en aqueilos con
enfermedad sintomatica que tienen una funcion pulmonar baja v que requieren de
poca o ninguna medicacion { 5 ).

La patogénesis del asma puede dividirse en dos etapas. £n la primera las
vias aéreas de un sujeto fienen caracterisiicas anormales, en especial
inflamatorias, que las convierten en hiperreactoras. En la segunda cada vez gue
astas vias aéreas hiperreactoras son sometidas a diversos estimuios como aire
fric, ejercicio, emociones intensas, etc., se obstruyeron y producen Iz
manifestacion clinica del asma, la crisis asmatica.

Las causas de la hiperreactividad son dos: la muscular y ia vascular.

TEORIA MUSCULAR

En el sujeto asmatico el misculo hso traqueobronquial se contrae en forma
exagerada ante diversos estimulos  So ha demostrado in vitro, que este musculo
liso aislado de influencias se comporta igual que el de cualquicr sujete sano, o
que descaria anormalidades mtrinsecas ae! mismo, 1al parece gue es la influencia
dge senales Iinfercelulares a ftravés de diversas subsiancias oicactivas o©
mediadores, o gue hace que el muisculo liso de los bronguios se comporte
niperreactor

Entre esles mediadores astan of tromboxano (TX) A» v los leucotrienos (Lt)

By CoDyv o que aumenian L sensabiidad def masserlo ko volros estimulos, o



la vez que otros inhibidores de la biosintesis o antagonistas de estos autacoides

disminuyen la hiperreactividad en suietos asmaticos.

TEORIA VASCULAR

Se sabe que la resistencia al pasc de un fluido por un conducto, esta
inversamenie relacionadoe a la cuarta potencia de su radio, por lo tante, aumentes
pequefios def grosor de las paredes bronquiales causaran aumentos notabies en
las resistencias de las vias aéreas. Un aumento en la permeabilidad vascular con
extravasacion de proteinas vy ilquidos es capaz de originar engrosamiento de |a
pared de 'as vias aereas.

Se ha demostrado que las vias aereas de sujetos asmaticos estan
engrosadas v aunque el cambio ne es lo suficientemente infenso para causar
modiflicaciones en las pruebas funcionales respiratorias, aunado a la obstruccion
causada por la contraccion del muscuio so ocasiona obstruccion exagerada ante
los estimulos.

Muchas substancias bioactivas podrian  ser responsables de estas
alteraciones en los vasos sanguineos, en especial al Factor Activador de
Plaquetas { PAF ), la histamina, algunas prostaglandinas { PG ), como la PGIZ,
PGD2, v la PGEZ2, los leucotrienos y la substancia P { SF ).

l_as células responsables de liberar los mediadores quimicos que afectan ai
musculo liso y a los vasos sanguincos pucden sor oglulas residentes habituales de
las vias acreas, como 'as ceélulas cehadas v los macréfagos o céiulas que son
atraidas desde la sangre circulante come los cosinolilos, los neutrofitos, los

basofios v las plaquetas que hteran medindores guimicos




Varios mediadores quimicos como ef PAF, el LTB4, los faciores
quimiotacticos para neutrofiios { HMN-NCF ) y de los eosincfilos { ECF ) e inciuso
la histamina son factores quimiotacticos para células inflamatorias constifuyéndose
asi una retroalimentacion positiva en {a cual las mismas células inflamatorias
promueven la llegada y activacion de mas células inflamatorias.

El factor estimuiante de colonias de granulocitos y monocites { GM-CSF } v
las interleucinas 3 y 5 también tiberados por las células inflamatorias, favorecen de
igual forma esta retroalimeniacion.

Es muy probable que e! papel de los linfocitos en el asma sea el de céluias
orquestadoras de esta reaccion inflamatoria ya que pueden ejercer controi
quimiotactico v activador ¢ inhibidor sobre la mayoria de las células inflamatorias o
a través de la liberacion de diversas citocinas { lis, CSF, interferon { IFN ), Factor
de Necrosis Tumoral ( TNF ) ;. A su vez los linfocitos reciben retroalimentacion
positiva o negativa de las células inflamatorias a través de nterleucinas vy
derivados del Acido Araquiddnico gque ayudan a auloperpetuar la reaccion
inflamatoria.

Los linfocitos tienen su ndmero aumentado y un estado de mayor activacion
en asmaticos que en sujetos sanos.

Las vias agreas tienen una inervacion adrenérgica minima perc ccn gran
dersidad de receptores adrenérgicos beta y poseen un tercer sisiema de
neurotransmisores denominado Sistema Nervioso No Adrenérgico-No Ceolinérgico

{ NANC ). Este sistema ticne una porcion excitatoria o contractil cuyo 'mediador s

~

ia substancia P { SP ) v otros péptidos rolacionados, v una porcion mhibitoria o

relasdera con o Peplde nienanal Vasonctivo (VI



L.os asmaticos expectoran conglomerados de células epiteliales ( Cuerpos de
Creola } que provienen de las lesiones del epitelio condicionadas por enzimas
protedtiticas liberadas de las células inflamatorias en especial la Proteina Basica
Mayer, la Proteina Calicnica Eosmoﬁ‘ilca y la Peroxidasa Eosincfilica. La lesién
del epitelic es capaz de provocar Hiperreactividad al disminuir ia produccion del
Factor Relajador Derivado del Epitelio { EpDRF, probablemente similar a la PGEZ
), favorecer la produccion de reflejos vagales o axonicos & incremeniar la
permeabilidad vy penefracién de agresores, asi mismo se liberan factores
quimiotacticos proliteradores o activadores celulares, a la vez que disminuye {a
influencia inhibitoria debida a ia PGE2 y al Facter de Crecimiento Transformante (
TGF ) dandose de nuevo los circuios viclosos o retroalimentadores que mantienen

el proceso inflamatoric y el ambiente extraceiular con un alto contenido de

mediadores guimicos. (€ )

AGENTES CAUSALES

En el Asma Alérgica lo que desencadena todas las alleraciones es un
Antigeno contra el cual se establece la respuesta inflamatoria y se corrobora con
la disminucion o desaparicion de la Hiperreactividad cuando el sujeto asmatico
evita su exposicion a ese antigeno durante meses 0 aios.

En el Asma No Alérgica podria tratarse de una alteracion epielial, quizas de
tipo wiral lalenle o persistonte que {raiga como  consectiencia  produccion

secundana do todas las alteractones ya dosertas. (0 )



Las infecciones virales estan involucradas en ia patogénesis del asma y hay
una estrecha relacidbn entre las infeccicnes respiratorias  superiores,
presumiblemente de origen viral y 1a obstruccion bronguial. {8 )

La incidenciz y prevalencia de la obstruccion bronquial inducida por virus
alcanzade 11242%.(8) !

La asociacion entre virus v asma es mas frecuente en la infancia que en la
adultez vy existe retacion entre ia edad y la suscestibilidad a la infeccion por ciertos
virus, aungue también influyen la estacién del afio y el estado inmunitario del
huésped, las epidemias del Virus Respiratorio Sincicial son mas frecuentes en
invierno y principios de primavera y las de Micoplasma Pneumoniae en otofio. { 8 }

Se ha investigado la relacion entre infeccidn wviral v las enferimedades
atdpicas que aunadas a una historia familiar de Asma aumenta hasta un 50% la
posibilidad de padecer bronquiolitis siendo mayor el riesge en nifios ya gue
cohabitan con hermanos mayores.

Los agentes farmacolégicos son también una causa comin de las
exacerbaciones agudas del Asma.

LLos agentes antiinflamatorics no esteroideos son causa de dos tercios de 1as
reacciones asmaticas inducidas por drogas de las cuales ia Aspirina ( Acido Acetil
Saiicilico } es la responsable de la mitad de estas.

Los pacientes sensibles a la Aspirina pueden iniciar Asma en la segunda o
tercera décadas de la vida y de ahi desarrollar Asma Croénica requiriendo
corticosteroides para el control de la misma, es probable la reactivicad cruzada de
la sensibilidad al ASA con olios anumflamatonios no osleroideos para causar

OFCICOCSSIND



l.as drogas betablogueadoras utilizadas en el glaucoma, temblor o migrafia
producen broncoespasmo ya sea en forma inmediaia o después de varios meses
o afios de tratamiento.

Los inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina { ACE ) producen
tos aspera frecuentemente confundida‘ con Asma.

Otras drogas como los opiacecs, agentes anestésicos |. V., medios de
contraste radiograficos, ia polimixina, varies relajantes musculares vy ia
pentamidina pueden causar reacciones alergicas sistéemicas acompafiadas de
brencoespasmo.

La exposicion a drogas a través del aire durante la elgboracion de
medicamenlos o0 en ambientes hospitalarios y de igboratorio también pueden
producir asma.

Varios antibidticos, como la penicilina, laxantes como el Psillum Plantago, la
cimetidina, las penicilamidas, la metacolina, el hexaclorofeno como agente
esterizante, el metilmetacrilato ulilizado en el cementado dseo, han ocasionado
broncoaspasmo.

La espiramicina utlizada en ahmentos animales causa asma en granjeros,
comerciantes de mascotas y personal de laboratorios de animales. ( 3 )

El asma también es inducida por e ejercicio, pues se produce un incrementc
transiiorio de la resistencia de las vias aéreas después de algunos minutos de
gjercicio  extenuante con una hiperinflacion temporal e hipoxemia arteriai
presentandose sintomas de ngidez de lorax, jadeo, fatiga, tos. y malestar

estomacar (3)



La natacidn produce menos asma inducida por ejercicio gue otros deportas,
ya que la humedad de! aire respiratorio durante la natacion liene efecto protecter
porque esta dado por ia hiperventiiacién e nipercapnia secundarias a la timitacion
de los patrones respiratorios.

La limitacion en los patrones reépiratorios requerida en todos los estiios de
natacion competitiva, excepto en el de espalda, es ia responsabie de los menores
vaiores de ventilacion, io que induce cierta “retencién” de CC; y una mayor
extraccion de O,

El aumento de la tensién alveolar de CO: podria prevenir la aparicidn de
Asma Inducida por el Ejercicio porque induce broncedilatacion por sus
propiedades vasodilatadoras manteniendo un flujo sanguineo bronquia! a pesar
del enfriamiento de las vias aéreas.

Ei entrenamiento habitual en la natacién incluye contrel de la frecuensia
resprratoria con una respiracion normal cada 2 - 4 - 6 ¢ 8 braradas.

En la mayoria de las formas de ejercicios no existe una limitacién de los
patrones respiratorios por lo que no existe estimulo hipercapnico broncodilatador,
ademas los asmaticos suelen hiperventilar desproporcionadamente respecto a su
produccion de CC; durante el esfuerzo, hecho gue no ocurre en sujetos sanos.

En la natacion tos valores de ventilacién son mas inferiores que el alletismo o
el cichsmo. (4 )(7)

£l aire tibio humedo, la inhelacion lenta a través de |a nariz, reduce la
hiperventilacion, entiviando y humidificando e aire a través de sy pa:—:d nasa’

o nalacidn es una piscing ernmiegulada o una bulanda sobre fa nariz v
Booa on culiaones s, sen fonpoas de eremeniag

o umedond el aire




inhalando. Se recomienda un perinde de calentamiento antes del ejercicio y de
enfriamientc después del mismo. {5)

La sensibiidad a los alimentos puede causar sintomas respiralonios enire 10s
que estan la rinilis sérca vy las sibilancias.

La infitracion pulmonar inducida por alimenios ha sidc observada en
repetidas ocasiones en individuos susceptibles cuando ingieren nueces. sova,
puerco o trigo.

lLa sensibiidad no mediada por IgE es coman especialmente a {a leche como

causa de asma en muchos nifios.

L a identificacidon de este tipo de sensibilidad requiere de un disefio cuidadaose
y apropiadamente ejecutado con una prueba de eliminacion de ia dieta.

l.a sensibllidad a la leche debe ser sospechada en los nifics gue tienen una

histonia prolongada de cdlicos © de intolerancia a la leche de vaca duranie sus
g

primeros meses de vida. (9 )

Se considera que el Asma Infantil es relativamente benigna y que muchos
niNos “se curan de ella al crecer™. ( 11)

La aparicion dei asma a menudo es precedida por alguna enfermedad
alergica ( eccema, rinitis alérgica o atopia ) y éesta misma preside el asma
frecuente y atopica de la edad adulta. (12 )

También es posible predecir ef asma adulta 2 parmir de! asma infanti

especialmente con base en los rasgos que reflejan la gravedad del padecimienio

nfanl '

Los factores Jde nesgo pars of asimna peraistonts on los adu'tos chiyon. sor

P 1

Aoy s e e e, sue L cndenned o comimnee despres conos 2 antios de edad

Lala,



tener mas de 10 ataques duranie toda la infancia, tener tasa de fiujo maximas
bajas en la infancla, indicadores de vias respiratorias reducidas, el asma de los

padres, una historia familiar y personal de bronqueolitis y de hiperreactividad

bronquial. {11

5
Entendemos como Hiperreactividad Bronquial a una entidad clinica

caracierizada por una respuesta incrementada de las vias aéreas a diversos
estimulos: fisicos, quimicos y/c bioldgicos y que puede presentarse posierior a un
episodio de brongquioiitis sin relacion a!l tipo de virus gue la cause.

Una proporcidon importante de lactantes con bronquiolitis presentan durante
ta infancia tardia datos de Hiperreactividad Bronquiat e incluso un solo episodic de
oronquioclitis puede mantiener esta hiperreactividad por tiempo prolongadc con
episodios repetitivos de sibilancias o con sintomatologia vaga, con el peligro de
presentar a corto o largo plazo manifestaciones clinicas intensas del asma. { 13 )

Aproximadamente dos terceras partes de los nifios se. curan de su
enfermedad ai crecer mientras que la tercera parte restante, con asma mas grave,
tendra sintomas persistentes en la vida adulta. ( 11}

Sf se reduce la severidad y el nimero de atagues de asma en la infancia
pueden prevenirse sinfomas en etapas posteriores dela vida. { 12)

Puesto que el Asma Bronquial es una enfermedad frecuente en la infancia
puede ocasionar alteraciones psicoldgicas en quien ia padece.

s fundamental el papel que juega la famiiia y la scciedad en ei desarrollo
asicologice del nifio v una accion aegativa sobre el nifio, de cu:at(;u{era de estas

dos, o conduce & desajustes psicoldgicos



Las interacciones familiares que ccurren entre ios migmbros de las familia
asmaticas tienden a ser mas conitroladoras, esto provoca mas conflicios de
interaccitn pues a la edad en gue el nino busca normaimenie su independencia. i
{inico que encuentra son restricciones que dificulian y entorpecen su desarrclic
familiar. |

i_a enfermedad se presenta con mayor gravedad en los hijos de padres con
gran desajuste familiar, quienes a su vez perciben la enfermedad en sus hijos de
modo mas severo.

El control de ia conducta en {os nifics asmaticos, en sus acios y costumbres,
es mayor ya que este comporiamiento mas rigido los mantiene mas tiempo
asintomaticos. { 1)

Los factores emccionales pueden precipitar los sintomas alérgicos en
individuos bioiégicamente sensibles y los mismos sintomas pueden causar iension
emocional importante, tanto en ef nifo como en su familia. { 10)

Las personas con mas esirés en combinacién con problemas alérgicos
presentan crisis mas frecuenties, las situaciones de miedo, enojo, iristeza,
depresion, accidentes o muerle de una persona cercana pueden desencadenar
una crisis asmatica.

Los niflos asmaticos son compulsivos, inhibidos, que parecen poco
inieresados en eslablecer relaciones interpersonales v tienen un alto grado de
tension emocional. Clinicamente parecon ser insegures, ansiosos, desceniiados,
~o solamoente a fos alergenes sino tarbién a los cambios de vida.

U rasgo mas ampovtomte os que las vias do oxpresion de los impuisos
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{as madres de los nifics asmaticos tienen una personalidad especial, son
sobreprofectoras o son ambivalentes y rechazanies, o que hace que el conflicto
basico del nifio sea el temor a separarse de la madre.

Las familjas que se aglutinan, donde se pierden los limites y unos piensan v
otros sienten, o las familias con mucha rigidez, donde fodo es normal y & Gnico
problema es la enfermedad del nifio, asi como la familia sobreprotectera donde el
centro de atencidn es el nifio enfermo y también la familia donde nunca se discute
porque el nifio empieza a tcser, son faclores de participacion muy importantes
para desencadenar o perpetuar una crisis de asma. { 10 )

Los bela-agonistas en aercsol son los medicamentos mas Gtiles al igual que
el cromolin sodico ya que reducen significativamentie sus sintomas.

Los inhaladores de dosis medida con broncoediiatadores, corticoides tdpicos,
cremeglicato de sodio y bromuro de ipatropiun son {os agentes prncipales de {a
terapia del asma para la fase asintomatica pues mediante su administracion
directa sobre ias vias aéreas bajas permiten alcanzar niveles terapéutices locales
rapidamente.

Es de gran influencia la técnica de inhalacion de los inhaladores de dosis
media para el tratamiento puesto que muchas veces es !a Unica ferapia
medicamentosa para el cuidado del paciente externo vy si no se liene una técnica
aproprada se allera la penetracidn y disposicion del aerosci en el aparato
respiratoric bajo.

La técrica debe inclur agilar el mhalador, inverirle, llevar la cabeza hacia
aras y exhocar, espirar el volumen rosidual, tener una distancin de 3 a 6 oy de la

M
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segundos, sostener ia respiracion por 10 segundos y exhalar lentamente v esparar
un minuto antes de la segunda dosis.

Se debe hacer unz evaluacién constante de la técnica pues no bastan las
indicaciones del fabricante v se reguiere de ayuda visual y verbal de los médices
para asegurar el apropiado automénejo de acuerdo a las necesidades vy
capacidades del paciente. (15 )

Aproximadamente 1% de los embarazos se complican con asma bronguiail.

La saveridad del asma puede aumentar, disminuir ¢ permanecer inateradsa
durante el embarazc y su mayor riesgo es |a hipoxemia.

Se debe evitar la estimulacion alérgica, los ejercicios inapropidados, las
infecciones respiratorias, la tension emocional. los imtantes vy ios medicamentos
como la aspifina.

Ef mayor riesgo para el felo esta en ef broncoespasino severo no controiado
gebido a que produce hipoxemia ( 16 ).

Por ser el asma una de las patologias mas frecuentes en la edad pediatrica,
las crisis que se presentan en urgencias pueden complicarse.  Dentro de ias
complicaciones, el neumomediastino no es de las mas frecuentes pero si puede
ser sumamente grave  Ya que ¢l aumenlo de la presion intraaiveolar y la ruptura
consiguiente permile ia diseccion de ia pleura mediastinal y la zona perivascular.

i dolor torécico, la opresion toracica v la distaga del pacienie con crisis
asinatica es indicativo de manifestaciones clinicas del neumomeadiastino.

Ei dotor puede ser subesternal o modificarse con 10$ cambios d.e DOSICION Y

movintentos raspaaenos  So o progresion pene en poelgra invida del paciente va

s



aue a! aumentar el actmulo del aire y la compresién del xxxx intratoracico puede
ocasionar colapso cardiovascular.

La impresion clinica se confirma por radiografia donde observarmos imagen
lineal de radic iucidez en el perfil cardjaco izquierdo {desplazamiento de la pleura
mediastinal} e incremento de la radio lucidez del arco acrtico.

Por el peligro qgue implica y la pobre blsqueda gque se tiene de esta
complicacion es necesario alentar a los médicos de esta complicacion de ia crisis
asmatica para un diagndstico y manejo preciso. (17 )

En ta practica diaria es comun la atencién de los enfermos asmaticos en los
diferentes niveles de atencion a la salud.

Diversos autores reportan un aumento en las tasas de mortalidad por asma vy
es probable que se deba a la falia de una identificacion precisa de la enfermedad,
de su gravedad y de una deficiencia en el fratamiento adecuado del paciente. { 18}

Los sintomas habituales del asma son: opresion en el pecho, sibilancias y
disnea. Una buena proporcion de pacientes con asma bronquial distinguen mal
sus sintomas y niegan formas de estrés. ( 19)

Los datos de gravedad de la agudizacion suelen pasar desapercibibles o rio
ser valorados adecuadamente tanto por los médicos como por [os mismos
sacientes. (18)

La mayor parte de ios pacientes que se recobran de un fuerte ataque de
asma, se slenten libres de sintomas atn cuande la conductancia de sus vias

aeraas esta 50% por debawe deio normal.



La mzia percepcitn del asma bronguial durante los atagues severos pueden
ser causa de una parte de aquella muestra gue se producen cuando los pacienies
y los médicos no han apreciado la gravedad de la situacion. { 19 )

El problema del asma bronguial alin se coniempla como un probiema
asociado a broncoespasmos vy ia mavyor parte de la terapia y de la mercadotecnia
estan destinados al uso de broncodiiatadores. { 18)

Hay algunas medidas que deben ser aplicadas a tcdos los pacientes
independientemente de ia eticlogia e intensidad del cuadro, come son: el control
ambiental; no sdlo en pacientes alérgicos, pues al mejorar el aire que se respira
se disminuyen algunas de los disparadores de la enfermedad.

Deben evilarse los aeroalergenos comge el acero (dermatofagoides), pteron
nysimus vy farinae, microorganismo muy comun dentrc del polvo de casa,
cucarachas, mascotas de sangre calienie, insectos.

Ei exponerse a irritacion como humo del cigarro, olores fuertes, pesticidas,
aeroso! o los contaminantes ambientales {ozono, bidxido de sulfure, nitrégeno,
parliculas suspendidas, efc) puede ser motive suficiente para estimular los
mecanismos inespecificos que desencadenan una crisis. { 20 )

Entre los medicamentos los podemos dividir en tres:

A) Los que solo actuan en la fase inmediata vy cuyo efecto principal es la
broncodilatacion, siendo sintomatica, pero no modifican ia enfermedad.

B) Los que actiuan en la fase inflamatoria tardia de las crisis (esteroides orales o
parenterales).

) Los preventives o antintlenatonos fopicos que no han demostradn aue uro

fm e mpyes e d 0
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D) a fa crisis la conirolen o modifiquen pero que a largo plazo disminuyen ia
hiperactividad bronquial cambiando la intensidad de 2 enfermedad. (20 )

Para que la inhaloterapia de dosis medida tenga la efectividad deseada es
necesaric su.aplicacion corrects, ocasionalmente no es ssancillc, sobre todo en
pacientes pequefios, por lo que en elids se recomienda nebulizadores o camaras
expandidoras; cuyo principal papel sea retrasar Ia ilegada de las particulas 2 la
via aérea haciendo mas facil su inhalacion.

La inmunoterapia, es un tratamiento exclusivo para el paciente alérgico, se
utiliza cuando se le ha demostrado una gk elevada en pruebas cutdneas o in
vivo, cuando ef alergeno ne se puede evitar o cuando el tratamiento farmacoidgico
ha fracasado.

Es prioritario el manejo de la educacion del paciente v su familia referente al
pacecimiente, medicamentos a usar y asi asegurar la cooperacion necesaria par
seguir un plan terapgéutico, pues el manejo multidisciplinaric seré la clave para e
éxito terapéutico vy el pilar del mismo es gue el paciente v sus familiares conozcan

ampliamente su padecimiento y (o importante de su tratamiento. ( 20 )



PLANTEAMIENTC DEL PROBLEMA

;Laimpiantacion de un curso de intruccidn sobre asma bronguial a pacientes

v sus familiares disminuye (2 aparicion de crisis de éste padecimianio?



JUSTIFICACION

£l asma es de gran importancia social y es causa significativa social pero
reversibie con tratamiento.

En el Hospital Regional del ISSSTE-MERIDA, ocupa el lugar # 16 de las
consultas del primer nivel de atencion ( 21 } v apesar del descubrimienic de
nueves medicamentos vy del advenimiento de la inmunoierapia se siguen
presentando las casis asmaticas.

El conocimiento de la existencia de medidas preventivas para evitar {as crisis
asmaticas reduciria la demanda de ios servicios de urgencias, el ausentismo
escolar y los dias de licencia médica.

—s necesario que el asmatico reciba una correcta informacion acerca de su
enfermedad y tanto el medico como el paciente deben aceptar que se requieren
consultas reguiares para asegurar un iralamiento exitoso. Ast que es impoitante

la evaluacion de un programa de salud para ei control v fa prevencion de ias crisis

asmaticas.



e

OBJETIVO GENERAL

Evaluar el curso de instruccion sobre asma bronguial en el Hospital Regional

ISSSTE en Mérida, Yucatan, a través dei nimero de crisis en 6 meses.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Determinar en qué sexo se presentan con mayor frecuencia ias crisis.

o Determinar en qué edad es mas frecuente {2 aparicion de las crisis asmaticas.

o Determinar factores de riesgo desencadenantes en i0s pacientes asmaticos.

« Comparar el nGmero de crisis gue se presentan en un grupo con instruccion
contra otro grupo sin instruccion.

» Determinar en que grupo se logra mayor control.



METODOLOGIA

A) TIPO DE ESTUDIC

El presenite es un estudio prospectivo, longitudinal, comparativo, descriptivo,
£ .

. ¥
ohservacional.

B) POBLACION, LUGAR Y TIEMPO

Pacientes con diagnostico de ASMA BRONQUIAL, pertenecientes alt
consultario 7 del turno matutino de Medicina Familiar, del Hospital Regional del

I.S.S.8. 7. E. Mérida, Yucatan del 1 de abril al 31 de octubre de 1995.

C) TIPO Y TAMARQO DE LA MUESTRA

Tipo de muestra no aleatoria por cuotas. Hasta un totai de 45 pacientes.

D) CRITERIOS DE SELECCION
D. 1. Criterics de inclusion

o Asmatices.
¢ AmbOs SOX0s.
o fdad de 1 a 68 antos.
«  bExpoedionte chinico completo.
o Adscritos al consultorio 7 turmno matutino.
« [Embarzzadas o no embarazadas.

= ACUdir o no ol cureo.



D. 2. Criterios de exclusion
s Menores de un afio y mayores de 69 afios.
e Expediente clinico incompleto.

e Adscritos a otros consultorios.

D. 3. Criterios de eliminacion
» (Cambio de consultorio.
» Defunciones y bajas.
s Paclentes que reciban atencién por médicos familiares particulares

e Pacientes que dejen de asistir a la consulta del 1de abril de 1995 al

31 de octubre de 1995.

E} VARIABLES

Se utllizaran variables cualitativas y cuantitativas.
e  3exo.
» Fdad.
s Antecedentes heredofamiliares
e Antecedentes personales patologicos.
+ Antecedentes personaies no patologicos.
+ Factores de crisis y controles.

o NUmero de crisis y controles de sintomas pre v posicursc.



2)

3)

PROCEDIMIENTO DE CAPTURA DE INFORMACION

Se elabord un formaic para captar a los pacientes con diagnoéstico de asma
bronguial.

Se aplica a los gue acuden 2 consulta.

Alos que no acuden, ia informacion se cbhtiene cel expediente clinico.

Se les invita por medio de telegrama a un curso de informacion especifica de 6
horas.

Se deja a voluntad de los pacientes su asistencia. Se lievd seguimiento a los
pacientes que asistieron al curso y a los que no asistieron durante [os
siguientes seis meses.

La informacion se procesa de manera estadistica para oblener la prevalencia,
P

teblas y graficas.



CONSIDERACIONES ETICAS

El presente trabajo se apega a las recomendaciones establecidas en ia
declaracion de Helsinki y a la ley general de salud en materia de investigacion

biomédica de 1a S. S. A,



Tabla# 1

PIRAMIDE POBLACIONAL DEL CONSULTORIC #7

Grupodeedad | Masculinos | Femeninos - Total
0—4 : 68 Y 72 * 130
5-90 78 115 | 203 N}
10— 14 - 118 139 : 257
1519 87 82 169
20-24 | 19 33 52
S 25-29 17 T 34 T st T T
- 30-32 855 C 139 T Y
- 35-3% 73 < - T248
T a0 4d T 61 104 j 175
~45°49 "‘? 70 | T ea 164
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UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR

Piramide poblacional del Consultorio 7 matutino

I 88 72 |
! 75 115 !
418 139
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TABLA# 2

POBLACION ASMATICA SEGUN EDAD Y SEXO

Fuente: Archivo clinico del consuliorio 7 matutino

37

_ érupo de edad J‘ Masculino Femenino ' Total
1a9 11 ' 7 18
 i0-19 5 6 o 11
20 - 29 1 0 1
30 - 39 , 2 2 4
 40-49 | 2 3 - 5 B
50 - 59 ; 1 4 5
60 — 69 J 0 1 1
" Total 22 23 45




Poblacion asmatica segln egad y S€Xo

12 . ..
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h° de
pacientes

129

Grafica # 2

1 Masculino
2 Femenino

Grupo de edad

Fuente: Archivo clinico del consultorio 7 matutino.
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TABLA# 3

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES

| . ] 7
Patoclogias 1 Numero de pacientes % J
B | -
Asma bronguial 16 35.5 "
|
— ‘ ]
Rinitis alérgica 4 8.8 [I
~ | ]
Tabaquismo | 8 17.7 {
- 1 i
Sub-total 28 62.2
Sin antecedentes heredofamiliares 17 37.7
|
|
i
45 100

Total

Fuente: Archivo clinico del consultorio 7 matutino

39




Antecedentes heredofamiliares
Grafica # 3
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Fuente: Archivo clinico del consultorio 7 matutino
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TABLA#4

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Total

T ’ ]
Patologia Numero de pacientes oA {
—— { '
Dermatitis atépica ; 2 4.4 |

\
- ——— e ! —f
Rinitis alérgica | 17 37.7 J
Tabaquismo , 2 | 4.4 |
| {
- — !
Alergia a penicilinas | 5 ! 111 [
| | ‘
Alergia a sulfas ! 1 2.2 '
o | N
Sub-total | 27 60
N | |
Sin antecadentes personales patoldgicos 1' +18 40 |
i , .
_ , [ -
§ 45 3 100
|

Fuente: Archivo clinico del consultorio 7 matutino

41
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Antecedentes personales patoldgicos
Crafica # 4
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Fuente: Archivo clinico del consultorio 7 matutino
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TABLA#D5

FACTORES CLINICOS DESENCADENANTES

_ Factorcs desencadenantes ; NUumero de pacientes ? %

"_C(,;r_]-\;n—/‘encfa con animales domesticos 11 24.4
" Sensibilidad a cambio de climas y i ,

humeda E 10 2.2

Neumonia 2 4.4

Sinusitis | 2 4.4

o - Brongu:olitis f 2 4.4

- %hfiag\;jacién rinoéepta! * 1 j 2.2

B Hipertrofia de cornetes ' 7 I 15.5

Sub-total 35 77.7

__éir—w._féctores clinicos desencadenantes : 10 ! 22.2

) Total T 45 100

Fuente: Archivo clinico del consultorio 7 matutino
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Factores clinicos desencacenanies

Grafica# 5
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NUMERO DE CONSULTAS GENERADAS POR CRISIS

TABLA#6

- @L’:mero de pacientes : Numero de consultas cada uno Total
Yy : 12 12
R 1 o 10 10
- 2 o nt@ 18
7 1 8 | 8 B
- 3 7 21 B l
o 4 ) 5 20 }
o 5 4 N 20
13 3 39 —
- 5 2 | 10 %
- tg 1 0 _'
- Total 45 ) | 173 j

Fuente: Archivo clinrco del consultorio 7 matutino

45




# de consuitas generadas por crisis
(previo al curso)

Grafica # 6 )
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Fuente: Archivo clinico dei consultorio 7 matuting
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TABLA# 7

PACIENTES QUE ACUDIERON AL CURSO

Asistencias al curso

Numero de pacientes

Acudieron 24
No acudieron 21
Total 45

Fuente: Lista de asistencia

47




Pacientes que acudieron al curso
Grafica# 7 .

Nede 1S
pacientes 5

Escala lem 3 casos

Acudieron No acudisron

Agistencias al curse

Fuente: Lista de asistencia
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TABLA# 8

TABLA COMPARATIVA DEL RESULTADG DEL CURSO

Tipo de pacientes N° de pacientes Controlados Crisis
- |
|
Con curso l 24 20 4
a Sin curso ’ 21 4 17
. Total 45 24 oY

v

Fuente: Archivo clinico del consultorio 7 matutino
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COMPARATIVA DEL RESULTADQO DEL CURSO
Grafica # 8
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RESULTADOS

La poblacién derechchabiente del consultorio 7 matutino consta de 816
pacientes masculinos y 1270 pacientes femeninos.

De esta poblacion se encontraron 45 pacientes con dgiagnodstico de asma

L
4

bronquial y de estos, 22 fueron de sexo masculine y 23 de sexo femenino.

Hubo predominio de ia enfermedad en las 2 primeras décadas de la vida con
un pequefio pico en la 5% y 6% décadas.

Detectamos que 28 pacientes tenian aniecedentes heredofamiiiares
relacionados con la enfermedad y 17 pacientes no ienian esios antecedentes.

Encontramos 27 pacientes que son un 60% del total con antecedentes
personales patologicos en relacion al asma bronquial v 18 pacientes que son 40%
sin estos antecedentes.

Asi  también encontramos 35 pacientes con factores  clinicos
dgesencadenantes de crisis asmatica y 10 pacientes no mencionairon estos factores
desencadenantes.

Observamos que las consultas por crisis se dan en un rango de 12 a 1 veces
por paciente haciendo un total de 173 consultas en seis meses cen una media de
15.7 consultas.

Al total de pacientes se les invito por medio de telegrama a un curso de
instruccion especifica sobre asma bronquial, stendo la asistencia voluntaria.

Asistieron al curso 24 pacient=s cen los que se formo un grupo y con los 21

pacientes restantes so formo un sogundo grupo.




Al dar seguimiento a los pacientes que asistieron ai curso en ios s&is meses
postericres, encontramos que 20 pacientes acudieron a control sdle por su
medicacion y solo en 4 pacientes se presenis la crisis.

De los 24 pacientes sin instruccion sélo se controlaron 4 y los restantas 17

acudiercn por crisis. ‘



ANALISIS

E! asma bronguial es una enfermedad psicosomatica que se presenta con
mayor frecuencia en la infancia segin French, Jasso y Kenet. {1}

Ei asma-es una enfermeadad conocida desde la antigiledad por {os asirio-
babilonicos, egipcics, chinos e indies. John Floyer reconccid la influencia de
factores hereditarios, climatolcgicos, emocionales v de contaminacion atmadsterica.
(2)

En Estados Unidos la morialidad por asma se presenta en mas de cuatro mil
norteamericanos.

La morbilidad esté representada por mas de dieciocho millones de dias de
actividad restringida al aflo, mas de seis millones de dias de reposo, cinco
miilones de visitas a hospitales y mas de un miilén y medio de visitas a centros de
emergencias. ( 3}

Los factores de rniesgo para la persistencia del asma en los adultos incluye
ser de sexo femenino, tener mas de 10 atagues en la infancia segin
Vaiderrdbano, Gutiérrez y Sanchez.

En este trabajo no hubo predominio del sexo pero st se presentd mayor
frecuencia en la poblacion menor a 20 afos.

La mayoria de los pacientes presentd antecedentes de influencia para la
presencia y agudizacion del asma.

Un grupo de pacientes a los gue se les dic un curso de conocimientos sobre
el nsma denold que con mayor informacion sobre su enfermedad hubo mayoer

colaboracion para su aulomanao v By provencien donicliang foarando que sus



consuitas fueran solo por medicacién de control y aungue 4 pacienies presentarcn
crisis éstos no requirieron hospitalizacion.

El segundo grupo sin instruccién no fue asiduo a su consulta y sélo 4
pacientes lograron el control y Ios demas acudieron mayormente a urgencias al
presentarse las crisis. :

Al comparar los 2 grupos y el nimero de crisis posteriores al curso notamos
una disminucién del namero de crisis en los pacienies con instruccion no asi en

los pacientes sin esta informacion ya que siguieron presentando mayor niimero de

crisis.



CONCLUSION

En este estudio confirmamos que el asma s2 presentt con mayor frecuencia
en menores de edad, siendo el rango etario mas afectado el de 1 a § afios.

£s impariante realizar Ia historia clinica completa de cada paciente por los
antecedenies heredefamiliares, 'perscnales vatolégicos y  factores
desencadenantes en cada unc.

Después de un seguimiento de 6 meses cbservamos que el cursc generé un
beneficio en los pacientes que asistieron, disminuyendo en ellos el nimero de
crisis, no asi, en ios gue no asistieron los cuales siguieron presentando un mayor
numero de crisis.

Observamos que es necesaria la educacion y el establecimiento de
programas para concientizar a los pacientes y sus familiares de la influencia de la
colaboracidn para obtener un buen control y guiza una erradicacidon de sintomas y
crisis de asma bronquial, 1o gue es de suma importancia en el desarrolio de lcs
nNiNos.

En este estudio no se cuantificd el grado de conocimientocs adquiridos
durante el curso pero los resultados refiglaron el cambio de conducta y la
continuacion de tratamiento.

Es necesaria una mejor relacion entre el médice familiar y sus pacientes para
fomentar ta asistencia a consultas de control.

Proponemos establecer programas de educacién paia ei asma bronquial y la
formacion de ciubes de pacientes asmaticos vy sus famiiigres @ fin de disminur la
apancion de las cnsis, el ndmere de consuilas v numero de dias de reposo, asi

s

rorp forrenta: ¢ 2utemanaon
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ANEXO 1

CURSO DE INSTRUCCION SOBRE ASMA BRONQUIAL

Presentacion del curse (romnimiento del hielo) evatuacion para conocer la

Y

magnitud del problema.

Principios de dinamica familiar y anatomia det aparato respiratorio.

Etiopatogenia del asma bronguial y causas desencadenantes.

Cuidados generales del paciente asmatico. Medidas higiénicas, dietéticas y

gjercicios recomendados.

Manegjo con medicamentos broncedilatadores, uso de inhaladores de dosis

medida, uso de normalizadores del arbol bronguial {cromonas), preventives

antihistaminicos.

Mesa redonda {evaluaciones).

INSTRUCTORES

Méaico famihar

Medico especialista (alergotogo)

enfermera general (aux. del servicio de elergologia)

Farbcipantes derechohabicnies




ANEXO 2

f | |' Antecedentes | Antecedentes N |
NUmero de Sexo ]f i Antecedentes factores clinicos
5 : Edad | N personales personalesno | -
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