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2. INTRODUCCION:

El asma es la enfermedad crénica grave, mas comun de la infancia, que cursa con episodios de obstruccion
bronquial total o parcialmente reversible y con una reconocible y demostrable hipersensibilidad de las vias
aéreas, que se conoce con el nombre de hiperrespuesta bronquial.

La prevalencia del asma va en aumento afio tras afio y aunque ésta varia entre los paises, la media se estima
en un 10 % de la poblacion infantil.

Los sintomas més comunes de este padecimiento son la tos perruna, respiracién silbante y la dificultad para
respirar. Sin embargo, el asma ain es ignorada o diagnosticada tardiamente en un importante nimero de
casos. Por tal motivo un asmatico sin diagnéstico confirmado es tratado con medicamentos inadecuados,
por ejemplo antibidticos (la mayoria de las veces initilmente), por lo que se retrasa la aplicacion de
antiasmaticos de fondo.

La falta de informaci6n en la literatura y la falta de comunicacién entre el médico y el paciente o los
familiares del paciente, provocan que este padecimiento interfiera en muchas de las actividades de la
persona que la padece; por ejemplo el ausentismo escolar en el caso de los nifios.

El presente trabajo se enfoca principalmente a establecer el diagnéstico, el tratamiento y el manejo de este
padecimiento a través de la descripcion de un caso clinico en un nifio de 6 afios

Los resultados obtenidos mostraron que en un inicio el paciente no fue tratado adecuadamente ya que por
la inexperiencia de la madre al desconocer la enfermedad se recurria a médicos generales que de la misma
forma no conocian a profundidad esta enfermedad y recetaban medicamentos innecesarios al paciente tales
como antibidticos o bien mucoliticos que no tienen ninglin efecto o pueden complicar las crisis si no se
combinan con algin broncodilatador.

Actualmente el nifio se ha declarado hiperreactivo ya que dado ciertas condiciones como son exposicion al
polvo, al frio 6 al humo principalmente produce respuestas inmediatas por lo que se aplica de manera
preventiva una combinacién de antiinflamatorios (corticoides) mucoliticos y broncodilatadores en solucion
nebulizadora.

El estudio realizado fue de tipo: Observacional, Retrospectivo y Descriptivo.

Para lo que se utilizaron las recetas médicas, la experiencia con respecto a los estimulos que desencadenan

la crisis asmatica, asi como describir los sintomas de estas crisis.



3. ANTECEDENTES:

En la actualidad, se acepta de manera universal que el asma es una enfermedad inflamatoria crénica, que
cursa con episodios de obstruccién bronquial total o parcialmente reversible y con una reconocida y
demostrable hipersensibilidad de la via aérea, que conocemos con el nombre de hiperrespuesta bronquial
(HRB), causada por la reaccién a un alérgeno,' siendo més frecuente en los nifios y su prevalencia aumenta
afio tras aiio.

Las cifras de prevalencia del asma varian de una manera importante en los distintos paises, por ejemplo, en
Argentina la incidencia del asma oscilaba entre 2.5 % de la poblacién en 1968 y para 1995 se encontraron
valores de 17.2 % para nifios de aproximadamente 6 afios y 11.2 % para nifios de aproximadamente 13
afios.

En Chile valores antiguos hablan de una prevalencia de 2.7 % y en Uruguay del 7.5 %. En cambio los
valores actuales son del 19.5 % para nifios de aproximadamente 6 afios en Uruguay y de 9.8% para
adolescentes de aproximadamente 12 afios, en Chile se estima un 10 % para nifios de 6 afios y un 11.9 %
para adolecentes de aproximadamentel2 afios. En México se encontré un 5.1 % de nifios de 6 afios con
asma y un 5.5 % de jovenes de 16 afios con asma.’

Con gran variabilidad entre paises, la media se estima en un 10 % (es decir que 10 de cada 100 nifios
tienen asma).

Esta prevalencia parece ir en aumento, pues esta relacionada también por los contaminantes atmosféricos,
pues hoy en dia mas de 1000 millones de personas en el planeta residen en zonas urbanas, expuestas a
niveles altos de contaminaci6n.’

El asma se ha convertido en la enfermedad cronica mas grave de la infancia. Esta enfermedad es la
responsable de que en Estados Unidos haya cerca de 200,000 hospitalizaciones por afio."

Para hablar del asma es necesario primero entender el término alergia el cual se define como: La capacidad
del organismo para reaccionar especificamente de una manera diferente. Esta respuesta alterada puede ser
a la vez protectora y patégena. El cuerpo humano tiene un sistema innato de defensa para las enfermedades
y puede vencerlas por si solo, este sistema se denomina sistema inmunitario. Los pacientes alérgicos
asocian sindromes y afecciones que se pueden dividir en atépicos y sin causa atGpica.

El sistema inmunitario es capaz de identificar la proteina especifica de la sustancia invasora (antigeno) y de
producir un antidoto quimico que combata especificamente estd proteina, este antidoto recibe el nombre de
anticuerpo, el nombre genérico de los miltiples tipos de anticuerpos se llaman inmunoglobulinas

La dermatitis atépica es una enfermedad inflamatoria crénica en la piel, relativamente frecuente en la
edad infantil y caracterizada por prurito intenso con lesiones primero vesiculares luego exudativas.
Presentan respuestas farmacolégicas alteradas, con niveles elevados de IgE sérica. Presenta una fuerte
tendencia familiar y se encuentra con frecuencia asociada con otras entidades atopicas como son la rinitis,
y principalmente el asma.® En esta enfermedad encontramos asociado un déficit de Linfocitos T con un

aumento en el nimero de eosindfilos y linfocitos B productores de IgE. Por lo que al igual que ocurre en



ciertas inmunodeficiencias y enfermedades autoinmunes se piensa que en la dermatitis atopica existe un
desorden en el mecanismo regulador del sistema inmune y un déficit en la subpoblacion de células T.
En el tratamiento se utilizan antibi6ticos para limitar las infecciones, antihistaminicos para el prurito y los
antiinflamatorios para evitar la expansion de los sintomas, es muy importante cuidar la alimentacién (no
embutidos, ni concervantes, algiin tipo de carnes y mariscos entre otros). Se debe proporcionar tratamiento
local con algunas cremas o ungiientos.’
En el suero de todas las personas se encuentra una cantidad muy baja de IgE (10-300 ng/mL), pero en un
estado patologico como las alergias, su tasa aumenta considerablemente; estas inmonoglobulinas se
sintetizan esencialmente en los tejidos linfoides cercanos a la superficies mucosas del tracto respiratorio y
digestivo. La particularidad esencial de las IgE es la unién de sus fragmentos Fc a receptores celulares de
dos tipos: los basofilos y las células cebadas. Cuando el antigeno lleva dos moléculas de IgE fijas a la
superficie de estas células se produce una modificacién de membrana que permite la penetracién de calcio
en la célula que va a conducir a su degranulacién y a una activacion de los fosfolipidos de la membrana.
Estos mecanismos inducen la liberacién de mediadores quimicos que estan preformados en las células
mencionadas o que se forman apartir de estos eventos.
Los mas conocidos son: Histamina, leucotrienos, serotoninas, factor quimiotictico de eosindfilos, factor
aglutinante de plaquetas y factor quimiotictico de neutréfilos; son  sustancias que producen la
vasodilatacion, aumento de la permeabilidad y de la contraccion de la musculatura lisa ademas estimulan la
secrecion de las glandulas productoras de mucosidad en las vias aéreas.
Esto a su vez, produce las afecciones que por excelencia han sido denominadas: asma bronquial, rinitis,
urticaria etc.®
Si bien cuando las reacciones que supuestamente estdn destinadas a engendrar defensas y proteger al
organismo en que se desarrollan y en lugar de ello producen un dafio tisular o alteraciones fisiologicas las
cuales se denominan reacciones de hipersensibilidad.
Las personas pueden estar expuestas a un alérgeno por inhalacion, ingestién o penetracion a través de la
piel."®
El problema del asma afecta principalmente las vias respiratorias. La funcién respiratoria permite el
intercambio gaseoso segin las necesidades del organismo, con el menor gasto de energia posible.
Este proceso consta de varias fases:
% Ventilacién pulmonar

<+ Difusién de gasto entre alveolo y sangre
<+ Procesos metabolicos en la célula, con captacion por estas de oxigeno y eliminacion de

CO,.

Todo este complejo sistema est4 regulado a su vez por el sistema nervioso central y diversos mecanismos

neuro-quimicos.



El pulmon es una estructura elastica con tendencia a la retraccion (por su gran riqueza en fibras elasticas y
la tension superficial de los liquidos). En el interior de la caja torédcica, la presion negativa pleural evita el
colapso del pulmén , produciéndose entre ésta y el térax una situaciéon de equilibrio que se denomina
volumen de reposo pulmonar-térax, en el cual el pulmén esta distendido y se adapta al interior de la caja
toracica .

En condiciones normales, el volumen del aire que se mueve en cada respiracion es de aproximadamente

500 mL y equivale al 3% del peso corporal ideal; este volumen se denomina volumen normal, volumen

corriente o volumen tidial (VC 6 FT). Fig. 1

Volumenes estaticos del pulmén.
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Pero nuestro pulmén es capaz de introducir maés aire con la inspiracion profunda: volumen de reserva
inspiratorio(VIR). De la misma forma, puede expulsar mas aire al hacer una espiracion maxima: se rrata

del volumen de reserva espiratorio(VER).
En el pulmén y en las vias aéreas queda ademds una cierta cantidad de aire no movilizable, llamado

volumen residual (VR).

La suma de la capacidad vital y el volumen residual es la cantidad total del aire que pueden contener los
pulmones y se denomina Capacidad Pulmonar Total (CPT).*"

La palabra asma procede de un término griego que significa jadear y se puede definir como una enfermedad

de las vias aéreas inferiores. Estd inflamacion es secundaria a una infiltracion inflamatoria polimorfa que
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comprende especialmente mastositos y eosinofilos, provocando sobre un terreno particular, sintomas
relacionados a menudo con una obstruccién bronquial difusa y variable, reversible espontaneamente o por
efecto de tratamiento. Esta inflamacion es la causa de una hiperactividad bronquial a numerosos estimulos.®
En una persona normal, los pulmones llevan acabo intercambio gaseoso, pero una persona que sufre de una
crisis asmatica presenta obstrucciéon pulmonar causada por el estrechamiento de las vias respiratorias. Esta
inflamaci6n se debe a que tanto la trdquea como los bronquios estan revestidos por epitelio y debajo de este
se encuentra musculo liso y glandulas que segregan mucosidad, pero en las personas asmaticas segregan
exceso de mucosidad viscosa que contribuye a estrechar las vias respiratorias inferiores, también la
hipersensibilidad del musculo liso de la trdquea y de los bronquios a distintos estimulos (que se menciona
maés adelante) causan el ataque del asma.

Los tres sintomas més caracteristicos del asma son la tos, la respiracion silbante y la dificultad para
respirar.

Las causas del asma no se conocen, la atopia se transmite hereditariamente, sin embargo los factores
ambientales parecen indispensables y condicionan la aparicién de asma en el individuo. Los principales
alérgenos que pueden desencadenar respuestas inmunitarias a través de las IgE son: Neumoalérgenos,
alérgenos polinicos (polenes), acarinos, proteinas animales, moho, levaduras, artrépodos, trofoalergenos y
medicamentos.

Existen otras causas ademas de las mencionadas anteriormente que pueden producir un ataque de asma
como son:

Estimulos farmacoldgicos: Se tienen la aspirina, colorantes, los antagonistas beta-adrenérgicos como el
propranolol,pindolol entre otros y los compuestos de azufre.

Contaminantes ambientales: Las causas ambientales estdn relacionadas con condiciones climéticas que
favorecen la concentracion de contaminantes antigenos atmosféricos, y a menudo se asocian a la inversion
térmica.’

Factores laborales: Se ha descrito obstruccién aguda y crénica de las vias respiratorias tras la exposicion
a un gran nimero de compuestos utilizados en muchos tipos de procesos industriales, las sales metalicas
més conocidas son: platino, cromo y niquel.

Las infecciones respiratorias son los estimulos mas frecuentes que provocan las exacerbaciones agudas del
asma.

El ejercicio: El ejercicio es uno de los desencadenantes mas frecuentes en los episodios de asma. Este
estimulo difiere de otros factores naturales como los antigenos de infecciones virales, en que no deja
ninguna secuela a largo plazo ni modifica la reactividad de la vias respiratorias y el mecanismo por el cual
produce obstruccion puede estar relacionado con una hiperemia producida por la temperatura.

Tensién emocional: Existen muchos datos objetivos que demuestran que los factores psicolégicos pueden
influir en la diatesis asmatica empeorando o mejorando el proceso.

Emociones como la risa, llanto y la ansiedad pueden desencadenar una crisis asmatica; sin ser estas la causa
de la enfermedad. En casos graves el asma es muy alarmante lo que provoca mucha angustia no solo al

paciente sino también a los familiares complicando aun més este cuadro y causando problemas a nivel

.



intrafamiliar. Ej: rivalidad entre hermanos ya que el paciente se acostumbra a una excesiva atencion, el
paciente puede en algunos casos presentar sintomas cuando le conviene.’

El asma se divide en dos tipos de acuerdo con los factores precipitantes: Asma extrinseca, 0 asma causada
por agentes externos o ambientales, y asma intrinseca, o asma que ocurre en ausencia o falta de evidencia
de la presencia de una reaccion antigeno anticuerpo.

Los factores etioldgicos del asma intrinseca son fugaces. Los pacientes con asma intrinseca no son
hipersensibles o atépicos a los antigenos ambientales y tienen una concentraciéon normal de IgE sérica. En
esta reaccion el antigeno invasor se convina quimicamente con otra inmunoglobulina generalmente es la
IgG e IgM. Lo que retarda la respuesta alérgica por 6 a 8 horas después de la exposicion al alergeno.

El inicio del asma intrinseca suele ocurrir después de los 35 afios y tipicamente no hay antecedentes
familiares del asma.'®""

Para poder diagnosticar a un paciente con asma es importante llevar una serie de estudios, sin embargo, el
asma es todavia ignorada o diagnosticada tardiamente en un importante nimero de casos, en particular en
los nifios. Los asmaticos sin diagndsticos confirmados son tratados con antibidticos (la mayoria de las
veces initiles) de este modo se retraza la aplicacién del antiasmatico de fondo."

Para el diagnostico y el control adecuado se requiere que el médico reconozca las caracteristicas especiales

del asma infantil, para efectuarlo el médico debe considerar:

1. Antecedentes familiares del nifio en cuanto a asma y alergias asi como antecedentes médicos
personales.

2. Alérgenos e irritantes a los cuales esta expuesto el nifio.

3. Frecuencia y gravedad de los sintomas, (tos, sibilancias etc.)

4. Factores tales como infecciones respiratorias, que puedan considerarse como explicaciones
del silbido.

5. Medidas objetivas de la respiracion, generalmente mediante el uso del espirémetro. (Aunque
en nifios menores de 6 afios este estudio es dificil de practicar por la falta de cooperacioén del

infante ya que los pardmetros obtenidos dependen de la colaboracién del paciente).

Sin embargo, en la persona asmatica uno de los estudios mds importantes es la radiografia del térax ya que
esta nos brinda informacién acerca del estado general de los pulmones y puede mostrar el grado de
inflamaci6n bronquial, incluso de inflamaciones leves.

Otro estudio es la espirometria que es un estudio del volumen y de la tasa del flujo de aire dentro de los
pulmones, en ¢l cual, el paciente sopla por un espirémetro donde mide y registra el flujo maximo de aire, el
volumen pulmonar y otros pardmetros que son importantes para evaluar la funcién pulmonar individual. La

espirometria no causa dolor alguno y en esta se miden los siguientes parametros.



. Capacidad Vital Forzada (FVC o CVF): Es el maximo volumen de aire espirado, con el
maximo esfuerzo posible, partiendo de una inspiracién maxima. Se expresa como volumen
(mL) y se considera normal cuando es mayor del 80 % de su valor teérico.

2. Volumen espirado Méximo en el primer segundo de la Espiracién Forzada (FEV, o VEMS):
Es el volumen de aire que se expulsa durante el primer segundo de la espiracién forzada:
Aunque se exprese como volumen en (mL).

3. Relacion FEV i/ FVC(FEV 1 %): expresado en porcentaje , indica la proporcién de la FVC
que se expulsa durante el primer segundo de la maniobra de espiraciéon forzada. Es el
parametro mas importante para valorar si existe una obstruccion, y en condiciones normales
ha de ser mayor de 75%, aunque se admiten como no patologicas cifras de hasta un 70 %;
pero si este cociente se encuentra disminuido indica obstruccién bronquial, sin embargo se
tiene que tener cuidado ya que el valor bajo puede ser por la poca cooperacion del paciente.

4. Pico de flujo espiratorio (PEF) o flujo espiratorio maximo obtenido durante una espiracion
forzada, los primeros milisegundos refleja una disminucién de obstruccién bronquial de las
grandes vias aéreas y puede ser normal en pacientes que solo presentan una obstruccion en las
pequeiias vias aéreas. Esta medicion es la mas simple de la funcion respiratoria

5. Flujo mesospiratorio (FEF50%) corresponde al flujo maximo espirado después de expulsién
de la mitad del volumen de la capacidad vital forzada. Es independiente del esfuerzo y refleja
la obstrucciéon de los pequefios bronquios. Su importancia consiste en mostrar esta
obstruccion cuando el FEV1 y el PEF son normales.

6. Flujo Espiratorio Forzado entre el 25 % y el 75 % de la Capacidad Vital Forzada (FEF 2s% 75
»): este pardmetro sirve en teoria para reflejar el estado de las pequeiias vias aéreas.’

Existen muchos exdmenes sofisticados de la funcién respiratoria, pero pueden obtenerse un maximo de
informacién solo con la curva flujo-volumen de la espirometria forzada, antes y después de la inhalacién de
broncodilatadores.

Durante las crisis, todos los parametros estan muy disminuidos. Fuera de las crisis la funcién respiratoria
puede ser normal o presentar un déficit en las vias aéreas pequeifias, que se manifiestan por una disminucién
del FEF50%, o bien un déficit marcado por una alteracion del FEV, en caso de asma grave.

Un elemento esencial del diagnostico es la reversibilidad de la obstruccién bronquial que debe buscarse
mediante una prueba broncodilatadora (inhalacién de B2-miméticos 6 atrépinicos sintéticos). Una mejoria
del FEV1 del mas del 15 % (respecto a los valores previos a la broncodilatacion) sugiere asma.

También se realizan pruebas cutaneas para conocer a que es alérgico el paciente. En base al resultado se
elaboran vacunas especificas para cada paciente, que ayudan a que este tolere las sustancias a las cuales es
alérgico. El método més comin es el de puncién (prick) que consiste en la aplicacion de una gota de
sustancia a las que pueda ser alérgico, penetrandose la piel como una lanceta, estéril y desechable, sin
llegar a causar sangrado. Esta técnica es segura y con pocas molestias. Si después de 15 minutos aparece

una roncha de color rojo, el paciente es alérgico a la sustancia probada. Algunos de los alergenos mas

iy



frecuentes son los dcaros de polvo doméstico, los pdlenes de gramineas, los epitelios de animales y los
hongos.

Los estudios mencionados permiten clasificar la gravedad del asma, segiin las recomendaciones recientes.
La gravedad del asma se define clinica y funcionalmente a lo largo de 12 meses procedentes y toma en
cuenta la historia clinica del enfermo (frecuencia y gravedad de los sintomas, asi como respuesta al
tratamiento), la evaluacién de la obstruccién de las vias aéreas mediante una espirometria y la medicién
ambulatoria del flujo espiratorio maximo (FEM). En el cuadro I se clasifica el asma de acuerdo a su
gravedad.'"!

Para tratar las diferentes clasificaciones de asma existen medicamentos que alivian inmediatamente la
dificultad respiratoria (broncodilatadores) y medicamentos que se utilizan para la prevencion y el
tratamiento a largo plazo. Su principal accién es la relajacion del misculo liso bronquial. Los principales

broncodilatadores utilizados son los B-miméticos, las teofilinas y los anticolinérgcos.

4. TRATAMIENTOS

4.1 Tratamientos Sintomaticos

B-miméticos de acci6n corta
Se basan en la administracion de broncodilatadores que permiten un control rapido de los sintomas su
principal accion es la relajacion del musculo liso bronquial.
Los B-miméticos son agonista funcionales de los receptores B-adrenérgicos del misculo liso bronquial
(efecto de relajacion de las pequefias y grandes vias aéreas) de las glandulas seromucosas (aumento de la
depuracién muco ciliar) y de los mastocitos (actividad antialérgica que explica al menos parcialmente, el
efecto protector en el asma inducida por el ejercicio y los alérgenos). De manera experimental, disminuye
la exudacién plasmiética y el reflujo colinérgico. No tienen ningin efecto sobre la hiperreactividad
bronquial (HRB) ni sobre la inflamacién bronquial crénica."
No son frecuentes los efectos secundarios y se deben a la accion sobre los receptores B2-adrenérgicos
auriculares (taquicardia) y del musculo esquelético (temblores, hipocalemia). También pueden provocar
irritabilidad, insomnio y nerviosismo."
Indicaciones: no estidn recomendados como tratamiento regulatorio y cotidiano solo en casos de necesidad
su consumo permite apreciar la actividad y la gravedad de la enfermedad.
Ejemplo: fenoterol y terbutalina que pueden ser administrados por via inhalatoria (aerosol dosificador,
polvo seco o nebulizacion), oral o inyectable.
Terbutalina: solucién para nebulizacién en nifios se recomienda 0.3 mg/Kg (méximo 10 mg por dia).
Adultos: 2.5 a 5 mg hasta 4 veces al dia
Aerosol (250 microgramos/inhalacién) con o sin cdmara inhalatoria: 1 a 2 inhalacién segin la necesidad del
paciente hasta 4 veces/dia.
Polvo (500 microgramos/dosis): 1 dosis segiin la necesidad del paciente hasta 4 veces/dia.

Subcuténea: 1 ampolla (500 microgramos).
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Fenoterol: aerosol (100microgramos/inhalacién) 1 6 2 inhalaciones segiin la necesidad del paciente hasta 4

veces al dia."”
B-miméticos de accion larga.

Derivados de las catecolaminas, actiian sobre receptores B2, produciendo la broncodilatacion , aumento de
secrecién de moco y del movimiento ciliar e inhibicién del proceso secretor en células mediadoras de la
inflamacién: mastocitos, neutrofilos, linfocitos

Comprenden, por un lado el salmeterol, formeterol y bambuterol . Estan indicados en pacientes que toman
dosis moderadas a altas de corticoides inhalados regularmente, se pueden utilizar por inhalaciéon. De 1-2
inhalaciones 4 veces al dia.

Salmeterol: Aerosol (25 pL/inhalacién)

Formeterol: Polvo (12 pg/inhalacién).

Bambuterol: Comprimido ( 10 mg/capsula)

Epinefrina: Dosis 0.01 ml por kilo en nifios . Adultos 0.3 m/L con intervalos de 15 minutos sin pasar de 3

dosis; excelente en crisis agudas especialmente en nifios."
Anticolinérgicos

Los amonios cuaternarios derivados de la atropina actian esencialmente sobre las vias aéreas proximales,
son antagonistas de los receptores muscarinicos, inhiben el reflejo de bronco constriccion colinérgica y
disminuyen el tono vagal colinérgico.

Algunos ejemplos de estos son bromuro de ipratropio, bromuro de oxitropio.

Sus efectos secundarios son: gusto amargo y bronco constriccion debido a los aditivos de los aerosoles
Indicaciones: su efecto broncodilatador es menor que los B2-miméticos. Se indica sobre todo en pacientes
de edad avanzada y en nifios pequefios.

El bromuro de ipratropio como solucién nebulizadora: dosis inica 250 microgramos en 2 mL en nifios.

En adultos es de 500 microgramos en 2 mL una dosis de 3 a 4 veces al dia.

En aerosol: 20 microgramos por inhalacién de 3 a 4 veces al dia.

Bromuro de oxitropio en aerosol: 100 microgramos por inhalacion 2 inhalaciones tres veces al dia.”
4.2 Tratamiento de fondo

Su objetivo es suprimir la inflamacién de las vias aéreas inferiores. Las cromonas, las teofilinas y sobre

todo los corticoides constituyen el principal tratamiento de fondo por su efecto antiinflamatorio.
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Teofilinas

Se consideran hasta ahora como inhibidores de la movilizacién del el calcio intracelular. Su principal
funcién es la bronco dilatacién, aumento de la capacidad de contraccion del diafragma y de los misculos
intercostales, aumento en la produccion de moco bronquial y del movimiento ciliar también tiene efectos
antiinflamatorios. Producen frecuentemente efectos colaterales: gastritis, estimulacién del sistema nervioso,
de la fibra miocardica y aumento de la eliminacién de potasio. Al administrar la teofilina debe tenerse en
cuenta factores que disminuyan su aclaramiento: cirrosis, insuficiencia cardiaca, enfermedades agudas y
ciertas drogas como eritromicina y cimetidina. Otros factores que aumentan el aclaramiento: edad entre 1-9
afios, consumo de cigarrillos, fenitoina y fenobarbital. Dosis: nifios de 1-9 afios 24 mg/kilo/dia. En adultos
se comienza con la mitad de la dosis calculada y se hacen incrementos de 25 % cada 5 dias. Existen formas
farmacéuticas de absorcion rapida y lenta.

Como efectos secundarios pueden provocar nauseas, vomito, cefaleas y taquicardia. Esto se produce en los
pacientes en los que se aumenta muy rapido la dosis. Los efectos toxicos pueden ser confusién, arritmias
cardiacas y convulsiones.

Las teofilinas pueden administrarse solas o asociadas con otros medicamentos antihistaminicos. Las dosis

iniciales pueden ser de Smg/Kg. en 2 tomas diarias aumentando progresivamente en 3 dias.'>"

Cromonas

Los mecanismos de accion de las cromonas no se conocen exactamente. Estabilizan la membrana de los
mastocitos e inhiben su activacion. Inhiben la actividad de los nervios sensitivos y otros tipos celulares
(eosindfilos, monocitos, macréfagos, neutréfilos, células epiteliales bronquiales). Inhiben las
estimulaciones bronquiales indirectas (alergenos, ejercicio, aire, frio etc), por lo que se puede utilizar como
un preventivo.'>" Sus efectos secundarios son: tos, sensacién de ardor y gusto amargo.

Las cromonas disminuyen los sintomas del asma leve a moderada, especialmente en el nifio, son menos
eficaces que los corticoides inhalados, pero es mejor utilizarlos en los nifios antes de comenzar un eventual
tratamiento con corticoides inhalados.

Entre estos esta el cromoglicato disédico y el Nedocromil sédico

Se utiliza como profilactico de las crisis: Dosis: 20 mg inhalados 4 veces al dia.
Cromoglicato de sodio solucién para nebulizar: mL= 20 mg de 3 a 4 veces al dia

En aerosol: 5 mg par inhalacién de 1 a 2 inhalaciones 4 veces al dia.

Nodocromil sddico aerosol: 2 mg/inhalacion 2 inhalaciones de 2 a 4 veces al dia. (18)
Corticoides inhalados

Los corticoides se unen a los receptores glucocorticoides y de este modo regulan la expresion de numerosos

genes. Inhiben la sintesis de citoquinas implicadas en la inflamacion del asma, en particular los factores
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quimiotacticos de los eosinéfilos, disminuyen entonces su inflamacién en las vias aéreas. Inhiben la
produccién de otros mediadores inflamatorios como los leucotrienos y las prostaglandinas. Inhiben la
exudacion plasmatica y la secrecion de moco.

Sin embargo las dosis excesivas y prolongadas pueden agravar la diabetes mellutas, o producir atrofia
suprarrenal.

Efectos secundarios: estos dependen de la dosis que se deposite en la orofaringe al menos el 80 % de la
dosis inhalada. Consiste en ronquera o disfonia, candidiasis orofaringea e irritacién de la garganta con tos.
Ejemplos: Dipropianato de beclometasona, budesonida, flunisolida.

Dipropianato de beclometasona en aerosol: 250 microgramos por inhalacion

Budesonida en aerosol: 100 a 200 microgramos por inhalacién, en polvo: 100, 200 y 400 pg/dosis, en
soluci6n para nebulizar: dosis Gnica2 mL=05y | mg

Flunisolida en aerosol: 250 microgramos por inhalacion.
Corticoides orales

Los corticoides orales son indispensables en el tratamiento de las exacerbaciones de asma. Su uso regular
durante periodos prolongados a veces se indica en pacientes con asma grave que no pueden controlarse con
corticoterapia inhalada en dosis altas asociadas a B2- miméticos de accién prolongada, ni con teofilina, una
educacion perfecta y un control de los factores desencadenante. Se debe prescribir la dosis minima eficaz
que permita controlar el asma, en una sola toma diaria (por la mafana, a las 8 horas), en lo posible en dias
alternados.

Efectos secundarios. Pueden tratarse de insuficiencia suprarrenal, obesidad, osteoporosis, retraso del
crecimiento y de la pubertad, trastornos psiquidtricos (euforia, depresion, mania). Es necesario una
vigilancia regular.

Ejemplo de estas: Prednisona oral, metilprednisona IV

Prednisona oral gotas: 20 gotas= 1 mg=1 mL

Metilprednisona IV ampolla: 20, 40 y 120 mg.
Corticoides inyectables

La cortisona y otros corticoides sintéticos se absorben con rapidez y de forma completa en el tracto
gastrointestinal Su accién antiinflamatoria se ha atribuido a la supresién de la migracién de los leucocitos
polinucleares, reversion del aumento de permeabilidad capilar y estabilizacion lisosémica. Se usa casi
exclusivamente en suspension para inyeccion intramuscular.

Sus efectos secundarios pueden ser amenorrea, osteoporosis, atrofia muscular ,hipocalemia variable,
agravamiento de diabetes mellitus asi como de la ulcera péptica, manifestaciones psicéticas y la atrofia

suprarrenal.
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Ejemplos de estas: cortisol y cortisona

Cortisol inyecci6n: 50 a 100 mg por dia."”
Antihistaminicos

No permiten un control clinico de los sintomas de asma cuando no existe rinitis asociada. En cambio, los
antihistaminicos no sedantes administrados por via oral o por via nasal ejemplo de estos: astemizol,
loratadina, son muy utiles en caso de rinitis asociada, ya que su accién es mayor sobre prurito nasal y
estornudos.

Sus efectos secundarios principalmente son la somnolencia.'>"

Antileucotrienos

Existen antagonistas del receptor de los leucotrienos e inhibidores de la 5-lipoxigenasa y de su enzima
activadora. Estos compuestos denominados antileucotrienos son activos por via oral y tienen las siguientes
propiedades: inhiben la bronco constriccién inducida por los alergenos, el ejercicio, el aire frio y la
aspirina, disminuyendo los sintomas de asma y el consumo de B-miméticos y mejora la funcion
respiratoria. Estos medicamentos pueden ser muy utiles en el tratamiento del asma crénica leve o moderada

o para reducir la necesidad de corticoides.”"

Antibidticos

No tienen ningin beneficioso demostrado en el tratamiento de fondo del asma. La antibiético terapia sélo
es util en el tratamiento de las neumopatias bacterianas y las sinusitis agudas. Como ejemplo de estos
tenemos a las penicilinas, sulfametoxazol y trimetoprima.'*

Las penicilinas son antibioticos bactericidas que inhiben la sintesis de la pared celular en las bacterias
sensibles a las mismas. Su accién bésica se ejerce sobre una transpeptidasa bacteriana. Ejemplos.
Amoxicilina, ampicilina, penicilina G etc.""

El sulfametoxazol y la trimetoprima constituyen una magnifica combinacion que ejercen un verdadero
efecto sinérgico mediante el bloqueo secuencial de dos enzimas bacterianas que catalizan etapas sucesivas
de la biosintesis en el microorganismo bacteriano; la sulfamida inhibe la utilizacién del acido

‘p-amino benzoico en la sintesis del cido félico, mientras que el trimetoprim bloquea la conversion del
4cido dihidrofélico por la enzima dihidrofolato reductasa.

Ademas estos farmacos son con frecuencia efectivos contra organismos resistentes a alguno de los dos

componentes. Cubren un amplio rango de organismos gram positivos como el Staphylocccus aureus, y gram

negativos como K/febsiella pneumoniae,
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Dosis recomendada en presentacion de suspensién con sulfametoxazol 200 mg y trimetoprima 40 mg, 5
mL cada 12 horas.

Presentacion de sulfametoxazol 400 mg y Trimetoprima 80 mg tabletas se recomienda un comprimidos

cada 12 horas.">"

Antitusigenos y Mucoliticos

Los farmacos con esta accién ejercen su influencia a nivel de sistema nervioso central o de las
terminaciones sensoriales existentes en las mucosas del tracto respiratorio deprimiendo el reflejo de la tos.
Ejemplo de este medicamento es el dextrometorfan.

Existen ademas medicamentos que ayudan a la fluidez del moco entre los que se encuentran clorhidrato de
bromexina, guayacolato de glicerilo, clorhidrato de ambroxol que actian aumentando el volumen de la

secrecién bronquial y disminuyendo su viscosidad. Se administran oralmente o en solucién nebulizadora.'*
Psicoterapia

No es inhabitual que el asma repercuta en el equilibrio del enfermo. En cambio es excepcional que los
conflictos psicolégicos sean los nicos factores que desencadenen una crisis asmatica. Por lo que a veces es
necesario recurrir a la Psicoterapia, en particular en el niflo para mejorar el cumplimiento terapéutico,

disminuir el miedo a las crisis y permitir al paciente una mejor convivencia con su problema."
Rehabilitacién respiratoria

Esta indicada sobre todo en los casos mas graves y se integra en la terapéutica global del asma. Su principal

objetivo es: evitar la aparicién o combatir las deformaciones torécicas, sobre todo en los nifios. Esto

ademas sirve para desarrollar la aptitudes deportivas del paciente, para motivarlo, valorizarlo y mostrarle

) . . . 15
que los asmaticos son capaces de realizar deportes incluso de alto nivel.

T g



Cuadro 1. Clasificacién de la gravedad del asma. Esta gravedad se define clinica y

funcionalmente. Teniendo en cuenta la historia clinica del enfermo.’

Gravedad

Caracteristicas clinicas antes del

tratamiento

Funcién pulmonar

Tratamiento de fondo
necesario para controlar
la enfermedad

Asma intermitente

leve

Menos de una crisis por semana
Menos de dos crisis nocturnas por mes
Sin sintomas entre las exacerbaciones
Sin limitacion de la actividad cotidiana
en particular sin ausentismo escolar ni
profesional

FEM y FEV B0% de los valores
de referencia variabilidad del FEM
20%

Uso ocasional de B-
miméticos de accion corta
(menos de una vez por
semana)

Asma Crodnica leve

Mas de una crisis por semana

Mas de dos crisis nocturnas por mes

Algunas limitaciones fisicas como
correr

PEF y FEV1 mayor a 80 %de los
valores de referencia

Variabilidad del PEF* comprendido
entre el 20 y el 30 %

Corticoterapia inhalada
cotidiana en dosis bajas (o
cromonas o teofilinas de
liberacion lenta) B-miméticos
de accién prolongada, si es
necesario (en particular en el
asma nocturna)

Asma crénica

moderada

Sintomas cotidianos

Mas de una crisis nocturna por semana

Sintomas que requieren el uso
cotidiano de B — miméticos de
accién corta.

PEF y FEV1 comprendidos entre
el 60 y el 80 % de los valores de
referencia

Variabilidad del PEF* mayor a 30
0.;0

Corticoterapia inhalada
cotidiana en dosis altas B-
mimeticos de accion
prolongada o teofilinas de

liberacién lenta.

Asma crdnica grave

Sintomas permanentes
Asma nocturna frecuente
Exacerbaciones frecuentes
Actividad fisica limitada

PEF y FEV1 menor al 60 % de los
valores de referencia variabilidad
del PEF* mayor al 30 %

Corticoterapia inhalada
cotidiana en dosis altas B-
mimeticos de accion
prolongada o teofilinas de
liberacion lenta

Uso frecuente de

corticoterapia cral
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Evaluacion de la enfermedad: una vez que se ha obtenido el control de la enfermedad debe evaluarse con

frecuencia la eficacia del medicamento.

Los signos de alerta del asma son:

. Aumento de la frecuencia de las crisis, varias veces por dia

Molestias respiratorias que repercuten en la actividad cotidiana

Aumento del consumo de B-miméticos

Disminucion de la eficacia y/o de la duracidn de accion de los aerosoles dosificadores de B-
miméticos

5. Disminucion del Pico de Flujo Espiratorio (PEF)

L b o

Los signos de gravedad del asma son:

Dificultad al hablar

Agitacion, sudores

Contraccién permanente de los esternocleidomastoideos
Trastorno de la conciencia

Cianosis

Pausa respiratoria

PEF menor a 150 l/min.

P oA e T

A pesar de todos los estudios mencionados anteriormente, los medicamentos mejorados, los estudios
epidemioldgicos recientes y el conocimiento acerca del asma y el tratamiento de los pacientes asmaticos
son insuficientes, ya que no ha podido impedirse el aumento de la prevalencia de la gravedad de esta
enfermedad. Actualmente, el asma sigue siendo ignorada o diagnosticada tardiamente con demasiada

frecuencia y su gravedad mal evaluada.'®
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5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El asma es una enfermedad de las vias respiratorias repetitiva, reversible y de larga duracién. Se presenta
en forma de crisis debido a una mayor sensibilidad de los bronquios que reaccionan de manera exagerada a
diversos estimulos y/6 factores de riesgo.

Las consecuencias potencialmente letales de la enfermedad asmatica no solo han sido indebidamente
apreciadas, sino también subestimadas y se requiere de varios estudios para establecer en forma mas
objetiva este tipo de padecimiento sobre todo en pacientes menores de 6 afios.

Aunque el estudio radiografico proporciona datos importantes de este enfermedad no es suficiente, pues
puede establecer un diagndstico erréneo de enfisema pulmonar.

Por otro lado una de las pruebas més importantes a realizar es el estudio del volumen y de la tasa del flujo
de aire dentro de los pulmones (espirometria). Estudio que no es sugerido en nifios menores de 6 afios pues
se requiere en un 100% de la cooperacion del paciente.

Por esta razon se evalu6 si la comunicacién entre los familiares del nifio y los profesionales fue un punto
clave, para canaliza adecuadamente al paciente, y poder evitar complicaciones graves que pusieran en

riesgo la vida del nifio.
6. OBJETIVO

Mediante el analisis del control de un nifio diagnosticado con asma desde los 6 meses. Establecer un

procedimiento para el mejor tratamiento y manejo de un paciente con sintomas de esta enfermedad.

7. TIPO DE INVESTIGACION
Q Estudio: Observacional, Retrospectivo y Descriptivo
8. METODOLOGIA

1. Describir el proceso que sigue el médico para el diagnostico del asma en nifios.

2. Describir los tratamientos utilizados en el nifio declarado asmatico desde los 6 meses.

2.1 Utilizar las recetas médicas del nifio.
2.2 Tomar en cuenta la experiencia de la madre para investigar los estimulos y/o
factores que desencadenaron las crisisi asmaticas presentadas por el infante.
2.3 Describir los sintomas de las crisis asmaticas en el nifio.
3 Describir el manejo por parte de los familiares del nifio, de acuerdo a la
informacidn proporcionada por el médico sobre la enfermedad.

4 Concluir si el nifio es asmatico y si se ha tratado de acuerdo a sus sintomas y su gravedad.
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9. RESULTADOS
Historia clinica:
Juan Manuel Arellano Solis era un bebé sano hasta los 4 meses aproximadamente; un dia, después de
bafiarlo comenz6 con tos, esta se le hizo mas frecuente 8 dias después, la tos ya era bastante agresiva (tos
perruna) y constante, se escuchaba la flema pero el nifio no podia sacarla, por lo que se llevo al Seguro
Social, como primer medida el doctor le prescribié Dextrometorfan (clorhidrato de dextrometorfan), pero la
tos no cedia y al contrario aumentaba, sobretodo por la noche.
Como la tos no cedia la madre recurrié a doctores a nivel particular, quienes le recetaron penicilina (no
tenia infeccion) asi como algunos remedios caseros como tés. de canela caliente y vaporizaciones
incluyendo la terapia de expectoracion para los nifios.
Aun asi la tos continuaba y aunque ya no era tan constante comenz6 a ser latente en las madrugadas, se
probé con Bisolvon (clorhidrato de bromhexina) y Ambroxol (clorhidrato de ambroxol) para el alivio de la
tos, para finalmente decidirse la madre a llevarlo, al Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias
(INER).
De primer instancia se le saco una radiografia al nifio, lo que mostré efectivamente que tenia inflamados
sus pulmones y por ello no hubo objecién en atenderlo en dicha Institucion.
Sin embargo no fue suficiente este estudio y el médico canalizo a la madre con la trabajadora social
quien entrevisto a la sefiora ademas de acerle un estudio socioecondmico.

El médico en conjunto con la trabajadora social realizaron la siguiente encuesta a la madre del nifio.

TARABAJO SOCIAL MADRE
1. { Desde cuando tiene estos sintomas el Aproximadamente desde hace un mes.
nifio?
2. ;Qué medicamentos le han aministrado? Dextrometrofan, Penicilina,Bisolvon y ambroxol,
pero no existio mejoria.
3. ;Cuantos hijos tiene? Tengo 2 hijos.
4. ;Qué lugar ocupa el nifio? Es mi segundo Hijo.
5. ¢Sus familiares tienen algin tipo de Si, el hijo de mi hermana tiene asma.

enfermedad crénica?

6. ;Con cuantas habitaciones cuenta su casa? Solamente 2 cuartos y una pequefia cocina.

7. ;Con quien se duerme el nifio? Conmigo.

8. ;Tiene alfombras? Si, el cuarto donde dormimos esta alfombrada.
9. ;Tiene animales en su casa? Si, un gato.

10. ;Tiene plantas en su casa? Si.

11. ;En su casa fuman? No.

12. ;Usted trabaja? Si.

13. ;Su casa es muy humeda? Si.
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El nifio tenia aproximadamente 6 meses y confirmaron que tenia asma de primer grado.

Se le recet por primera vez Ventolin (sulfato de salbutamol) e Intal 5 (cromoglicato de sodio).

Se le indico a la mama como aplicar dos disparos de Ventolin cada 6 horas e Intal 2 disparos cada 12 horas.
El tratamiento se tenia que aplicar por 15 dias, el nifio presento mejoria en el primer dia de tratamiento.

Sin embargo dos meses después, presentd una crisis bastante severa, comenzé a respirar con dificultad en la
noche y la madre recuerda que eran dias bastantes lluviosos. Ella pensoé que el nifio estaba estrifiido pero en
los siguientes minutos el nifio se puso bastante tenso y palido observandose sus labios morados, lad manos
y pies se pusieron frios. En ese momento los padres del infante lo llevaron al doctor, llegando
aproximadamente 10 minutos después a un hospital privado, el médico lo colocé rapidamente en una
camilla y le puso oxigeno, también se le aplic6 inhaléterapia, ademés de broncoaspirarlo y aplicarle una
inyeccion intravenosa (no se identificaron esos medicamentos).

No tardd ni 5 minutos en realizarse este procedimiento y después de 30 minutos aproximadamente el nifio
respondié como si nada hubiera pasado.

El médico que atendié al nifio era un pediatra quien se intereso en el paciente y desde ese momento
comenzo su tratmiento con Ventolin asi como medicamento para infeccion respiratoria ya que el nifio tenia
bastante flujo nasal y habia presentado fiebre un dia antes, que se habia controlado con paracetamol. El
doctor recetdé Amoxicilina (amoxicilina trihidratada), Ventolin y Claritine D (loratadina y sulfato de
pseudoefedina).

El nifio reacciond bien al tratamiento; sin embargo presento sintomas de somnolencia lo que preocupo a los
familiares, por lo que se contactaron con el médico quien les explico los efectos secundarios de el Claritine
D.

Este médico atendi6 a Juan Manuel por 2 afios aproximadamente, tiempo en el que el nifio aunque
presentaba crisis de tos fue controldndose poco a poco, inclusive le recetd la teofilina y el tesalon para
ayudar al nifio a descansar en las noches ya que como se menciono las crisis eran principalmente nocturnas.
También le prescribié un liofilizado llamado Biostim (glicoproteinas extraidas de kfebsiella pneumonie) para
ayudar al paciente a reforzar sus defensas; lo cual resulté bastante efectivo porque en el transcurso de los 6
meses siguientes el nifio no se enfermo.

Por causas de fuerza mayor el médico que atendia al pequefio se fue de la Ciudad de México por lo que el
seguimiento se trunco y se generaron nuevos problemas con graves repercusiones para el menor.

La siguiente vez que se enfermo, fue muy dificil porque el nifio no cedia de sus problemas de tos y una
doctora general le receto Bactrim (sulfametoxazol y trimetoprima) para la infecciéon de la garganta, asi
como Ventolin para la tos. Dos dias después el paciente presento ronchas bastante grandes y rojizas con
una mancha central de color blanco, sobretodo en la cabeza y las orejas; por lo que se canalizé al hospital
de urgencias del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), ahi lo atendié un Alergélogo quien explicd
a la madre que el pequefio habia hecho reaccién al Bactrim y que esas ronchas se llaman tiro al blanco

caracteristicas de reacciones adversas causadas por dicho medicamento.
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Finalmente en la busqueda de ayuda, se encontré una alergéloga quién hasta el momento se ha hecho
cargo del paciente, en las infecciones de la garganta ella le recetaba Claricid (claritromicina), Combivent
(bromuro de ipratropium, y sulfato de salbutamol) y Niumarc (budesodine); estos dos ultimos para el
tratamiento de la hiperreactividad bronquial que padece el nifio.

Aun asf una ocasion el nifio present6 diarrea y de igual forma se llevo con un doctor general, (ya que la
alergdloga se encontraba en un congreso fuera de la ciudad de México) recetindole Furoxona
(Furazolidona) a la que el nifio reacciono de una manera muy severa, pues este medicamento le produjo
no sélo atopia, sino también le ﬁ}rodujo artralgia (dolores intensos en las articulaciones).

Inmediatamente se localizé a la alergdloga; quien sugirié suspender todos los medicamentos que en ese
momento se administraban al nifio ademas de indicar a los familiares llevar al paciente con un médico
que ella conocia y que también era alergologo. El profesional le receto Penicilina y Febrax (naproxén
sodico y paracetamol), Claritine D (pseudoefedrina y loratadina). También les explico a los familiares
que la Furazolidona es un medicamento adecuado para la sintomatologia que el paciente habia
presentado, y que solamente uno de cada 100 nifios presentaba este tipo de reacciones secundarias a
dicha farmaco.

Se llego a la conclusion, de que preferentemente el paciente debe ser evaluado por la persona
especializada en problemas de alergias y asma. Por esta razon al nifio actualmente lo tratan dos
alergdlogos quiénes tienen su expediente y conocen el historial del paciente.

Se ha observado que los factores que desencadenan reacciones alérgicas en el infante son: el agua fria ¢
muy caliente, el polvo y el humo de cualquier lugar de donde provenga, siendo el principal sintoma la tos
perruna y la rinitis.

El diagnéstico realizado al infante se llevo acabo por el historial clinico y por la exploracién fisica, pero
también se le aplicaron pruebas funcionales para determinar algunos eventos a los que es alérgico el
paciente.

El manejo de las crisis, se baso en el empleo de farmacos broncodilatadores, antiinflamatorios y
estabilizadores de las células cebadas, con frecuencia se complementaban con administracion de
antibioticos, especificamente cuando era pequefio por las fiebres que se presentaban y por la evidencia
clinica de infecciones respiratorias.

Cabe mencionar que el estatus que presenta el paciente podia ceder o aliviarse en horas.

Uno de los cuidados que siempre se ha procurado en el paciente es tenerlo bien hidratado para fluidificar
al maximo el moco bronquial y evitar asi la formacion de tapones mucosos que incrementen la
posibilidad de producir rinitis y el bronco espasmo.

Actualmente el nifio se trata con antiinflamatorios, mucoliticos y broncodilatadores en solucion
nebulizadora y cuyo tratamiento se tiene que dar como preventivo en las mafianas y noche. Estos
medicamentos se proporcionan en solucion nebulizadora y solamente durante la temporada de otoifio e
invierno.

Ventolin: solucién para nebulizar 0.5 mL, Pulmicor solucion para nebulizar de 250 mg (toda la

ampolleta), bisolvon solucién para nebulizar 1mL y solucién fisiolégica 3 mL
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para este evento se utiliza una mascarilla y un equipo nebulizador
Se han tomado también algunas prevenciones:

1. -No se realiza limpieza exhaustiva en presencia del infante.
-Se evita el contacto del nifio con los animales

-Se le da bastante agua
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-Regularmente asiste a chequeos médicos.
5. -Préctica ejercicio ( fitbol).
Evolucién de nifio hasta edad actual.
Aunque actualmente el nifio presente menos crisis que cuando era pequefio, las crisis son mas frecuentes
en temporada de Invierno (por el frio ) y en otofio ( por el polvo).
Se recomend6 a la madre del paciente otras pruebas funcionales como la espirometria ya que hasta aqui

solamente se puede constatar que el pequeifio es hiperreactivo bronquial.
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10. DISCUSION DE RESULTADOS.

Normalmente cuando se acude al doctor general con un paciente con los sintomas del nifio Juan Manuel
(tos nocturna tipo perruna, exceso de flujo nasal ) es de suma importancia entablar una verdadera y seria
comunicacién entre el paciente o los familiares de este y el doctor para tomar las mejores alternativas y
no solamente recetar medicamentos de primer instancia, pues éstos resultan hasta cierto grado
innecesarios y pueden complicar el problema, en el caso de éste paciente se le receté clorhidrato de
dextrometorfan; siendo éste un medicamento que evita el reflejo de la tos lo que empeoro la situacién ya
que la tos es un mecanismo de defensa que utilizan los pulmones para protegerse contra ciertas sustancias 6
cuerpos extrafios. Cuando existen secreciones en los conductos respiratorios la tos tiene la funcién de
limpiarlos a este proceso se le llama expectorar.”

Sin embargo normalmente un doctor general no va mas a fondo del problema y este tipo de complicaciones
lo relacionan siempre a las infecciones respiratorias superiores recetando ademds antibidticos innecesarios
en muchos casos; pues la inflamacién que se provoca por este problema se debe a un gran nimero de
factores quimiotacticos y activadores de eosinéfilos, neutréfilos y basofilos que producen la activacion de
los mastocitos y la desgranulacion de las células provocando de esta manera los sintomas antes
mencionados.

Podemos notar claramente que en esta primer instancia el paciente no fue tratado adecuadamente. De lo
contrario no se hubiera llegado a otros extremos.

Existe otro tipo de medicamentos como es el Clorhidrato de bromhexina y el Clorhidrato de ambroxol que
son mucoliticos y que finalmente en pacientes con hiperreactividad bronquial o con asma; funcionan
solamente si se combinan con broncodilatadores, razén por la cual no se veia ninguna mejoria en el
paciente.

Los estudios que se realizaron en el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) eran la
primer instancia a seguir para el mejor tratamiento de este paciente: conocer el historial clinico y hacer un
estudio radiolégico confirme u orientan a un diagndstico. Esta tltima muestra la inflamacion de los
pulmones por leve que esta sea.

En esta Institucién se le receto al nifio por primera vez Cromoglicato disédico que es un medicamento que
suprime la inflamacion de las vias aéreas inferiores, combinado con Salbutamol que es un B-mimético de
accién prolongada. Cabe mencionar que al ser especializado el Hospital es mas especifico el tratamiento,
asi las evidencias permiten suponer que en la patogenia de la hiperreactividad existen varios sintomas
como pueden ser, crisis de asma en la que influyen principalmente dos factores fundamentales: Disfuncién
en el sistema nervioso auténomo y disfuncién a nivel de mastocitos pulmonares; por un lado el sulfato de
salbutamol actia como broncodilatador a nivel de sistema nervioso autébnomo y por el otro el
cromoglicato disédico inhibe el proceso secretor en las células mediadoras de la inflamacién como
mastocitos, neutréfilos y linfocitos.

Sin embargo, pese a este tratamiento el nifio presento una crisis aguda, por lo que se acudi6 a un Hospital

de urgencia aplicdndole una bronco aspiracion, ademds de que el nifio también presento insuficiencia
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respiratoria y se le administré oxigeno y una inyeccién intravenosa (se piensa que fue cortisona) ya que este
tipo de medicamentos inhiben la sintesis de citoquinas implicadas en la inflamacién del asma de una forma
casi inmediata. Por esta razon el paciente reaccioné con bastante mejoria y de forma muy répida.

Este tipo de medicamento es de primera eleccién en caso de urgencias, pero actualmente se usa poco por
sus efectos adversos como: gastritis y estimulacién del sistema nervioso.

Dado el mal tratamiento que el paciente llevo con los antibiéticos como Penicilina, Amoxicilina, que eran
recetadas por los diversos doctores a los que se acudian, el infante adquirié resistencia, por lo que en la
actualidad el nifio se atiende con antibi6ticos més potentes como Claricid que tiene claritromicina
medicamento de amplio espectro.

Sin embargo cabe mencionar que el recetar antibidticos en este tipo de padecimientos no es del todo mal,
ya que en crisis agudas y constantes pueden evitar una infeccion causada por la desgranulacién de las
células dando un medio propicio para que se adquiera algun tipo de alteracién ; pero esto debe ser evaluado
por los especialistas.

Entre otros medicamentos que se han recetado al nifio esta el bromuro de ipratropium combinado con el
sulfato de salbutamol (Conbivent) ya que salbutamol es un B2 agonista y el Bromuro de Ipatropium es un
anticolinérgico

En los pacientes con hiperreactividad, se debe tener excesivo cuidado con los medicamentos que se le
proporcionan, dado que por su sensibilidad pueden reaccionar de forma adversa. En el paciente en estudio
ya se han observado por lo menos dos medicamentos que le causaron problemas.

La combinacién Sulfametoxazol y Trimetoprim provoco urticaria o alteracion de la piel (alteraciones
cutaneas caracterizadas por la formacion de papulas eritematosas, variando su morfologia, pruriginosas,
acompafiadas a menudo de edema. La piel suele tomar tinte nacarado y con una caracteristica muy
importante: capacidad migratoria y multiplicidad topografica ; es decir, la lesion aparece y dura horas o
dias para aparecer en otra zona del cuerpo), esto fue reversible tras la suspension del medicamento, sin
embargo los pacientes que reaccionan asi a un farmaco es probable que puedan reaccionar con otro pero de
una manera mas violenta.

En este caso el nifio también reacciond con la Furoxona medicamento que se le receté para una infeccion
gastrointestinal (principio activo furazolidona) y efectivamente también reaccioné de forma adversa al
medicamento pero, muy violentamente ya que ademas de producirle urticaria el paciente presento artralgia
(dolores intensos de las articulaciones, parecidos a los de la artritis reumatoide).

Ahora bien debe aclararse que cuando se presentan estos sintomas no estan relacionados con la accion
farmacol6gica (o accién terapéutica); sino con las caracteristicas genéticas del sujeto por su Idiosincrasia.
15

En la actualidad el nifio se esta tratando con un antiinflamatorio a nivel vias respiratorias bajas (bronquios)
y este medicamento se llama Pulmicor que tiene como principio activo al budesonide corticoide este
medicamento se combina con un mucolitico que es el Bisolvon medicamento que tiene como funcién

ayudar a la fluidez del moco y la disminucién de la viscosidad y finalmente con un broncodilatador que es
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el salbutamol. Todos los medicamentos se combinan en solucion fisiologica y se aplican con un aparato
para nebulizar.

Como el paciente presenta respuesta hiperreactiva normalemente después de las infecciones respiratorias se
trata conjuntamente con un antibiético. El paciente también presenta estos sintomas cuando esta en
contacto con polvo y humo por lo que ha sido necesario aplicar la combinacién de medicamentos para
evitar alguna respuesta que pueda complicarse.

La combinacién de los medicamentos para las vias aéreas proporcionan una alternativa bastante buena para
este tipo de pacientes ya que pueden llevar una vida sin limitaciones de hecho se recomienda que al
paciente se le trate normal como a cualquier nifio (en el caso de Juan Manuel), ademas se aconseja que

realice ejercicio (fitbol, bicicleta, karate etc). Ya que esto fortalece los pulmones.
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11. CONCLUSIONES:

Por los resultados obtenidos del paciente en estudio, se concluye que es un nifio con hiperreactividad
bronquial. El cual se mantiene saludable y estable gracias a la cooperacion y trabajo en conjunto de los
familiares y los especialistas que lo atienden.

Para lograr esto fue necesario tomar en cuenta las siguentes recomendaciones:

1. La comunicacion entre el especialista y los familiares del paciente fue un punto clave clave para el
logro de mejores resultado.

2. Los familiares del paciente se vieron en la necesidad de adquirir mas conocimientos acerca de la
enfermedad. Lo que les proporcioné mayor seguridad y confianza lo mismo que al paciente; ya
que los episodios (tos perruna, silbidos en el pecho, dificultad para respirar y cansancio) que antes
eran alarmantes se manejan con calma, evitando asi dramas innecesarios.

3. Esto ofrece una mejor calidad de vida al paciente. Evitando complicaciones que incluso pueden

poner en riesgo su vida.
12. SUGERENCIAS:

1. Promover la realizacion de platicas informativas para personas y familiares de pacientes con esta
enfermedad.

2. Se sugiere que un paciente que se sospeche asmatico se canalice con especialistas y no con
médicos generales; de esta manera se evita dar medicamentos innecesarios que puedan agravar el
estado de la persona.

3. Es bueno tomar medidas precautorias generales como:

a). Realizar limpieza en casa en ausencia del paciente sobre todo si hay mucho polvo.

b). No fumar cerca del paciente

c). No tener animales que tengan pelos (perros, gatos etc.)

d). Realizar cualquier tipo de ejercicio que fortalezca sus pulmones como natacion.

e). Recordarle siempre que el asma es una enfermedad que tratindose adecuadamente no lo
tiene porque incapacitar.

f). Tratarlo de forma normal.

g). Tomar bastantes liquidos
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