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INTRODUCCION

El asma es una de las enfermedades de mayor morbilidad a nivel mundial y en
el servicio de pediatria en esta unidad.

A pesar de los grandes avances en el conocimiento de la fisiopatologia del
asma bronquial, y su manejo, las tasas de morbilidad y mortalidad generales
se estan incrementando de manera alarmante a nivel general. Esto ultimo se
ha demostrado por estadisticas epidemioldgicas.

El costo de la enfermedad es muy elevado, algunos estudios estiman que un
niio con asma en la familia representa un gasto del 15% del ingreso familiar,
pasando esto a un segundo termino ya que la enfermedad por si misma
representa una limitacion importante para llevar a cabo muchas de las
actividades propias de los pacientes pediatricos , y las secuelas de no tener un
adecuado control antes de los 15 afos de edad afectan enormemente el
pronostico de cada individuo, cambiando toda una forma de vida asi como la
calidad dela misma, por lo que es muy importante lograr un adecuado control
de la enfermedad a corto plazo, evitando recaidas frecuentes, ya que estas
incrementan enormemente el costo de la enfermedad y las posibles
complicaciones y secuelas. Ademas es importante que las instituciones de
salud que se ocupen del manejo de pacientes asmaticos cuenten con los
recursos necesarios para llevarlo a cabo, ya que muchas de las veces la

desfavorable respuesta depende de que no se cuenta con los medicamentos
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necesarios y se suspenden los manejos por largos periodos de tiempo,
teniendo que volver a iniciar con los mismos o nuevos esquemas de manejo ya
que ha variado la evolucién del padecimiento.

El manejo ambulatorio de asma esta basado en procedimientos terapéuticos
farmacolégicos y no farmacolégicos que conjugados deben de ser dirigidos a
alcanzar metas terapéuticas como son:

> mejorar la calidad de vida de cada paciente

> prevenir ataques o agudizaciones de los sintomas asmaticos

> prevenir o controlar sintomas crénicos.

> mantener la funcién pulmonar normal o lo mas préximo a ello
» mantener niveles normales de actividad fisica
» mantener crecimiento y desarrollo adecuados.

> Evitar o disminuir efectos indeseables de los medicamentos
antiasmaticos

> prevenir la mortalidad.

Por lo que es necesario que todos los médicos involucrados en el manejo de
los pacientes pediatricos asmaticos conozcan y manejen los lineamientos ya
establecidos internacionalmente, asi como se ponga especial énfasis en la

educacion del paciente y familiares acerca de la enfermedad.
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JUSTIFICACION

Considerando que el asma bronquial es una de las primeras causas de
morbilidad en el servicio de Pediatria del Hospital General Dr. Fernando Quiroz
Gutiérrez es importante el manejo adecuado del paciente por los médicos
involucrados en la atencién del paciente con asma bronquial que acude a este
hospital en base al conocimiento y aplicacién de estandares universales
establecidos previamente por expertos (GINA). Ademas considero que la
educacion del propio paciente y de sus familiares acerca de los factores de
riesgo, la importancia de apegarse al manejo multidisciplinario, reconocer
sefiales de alarma e iniciar manejo en caso de crisis, repercute de manera

importante en la evolucion y pronéstico de cada paciente.
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MARCO TEOGRICO

HISTORIA

El término "asma" deriva del vocablo griego asthma, que proviene, a su vez, de
40, que significa respirar, y ya fue usado por los médicos de la antigua Grecia y
puede que por Homero antes que ellos. Sin embargo, el "asma" de la medicina
helénica hay que entenderla de manera prudente, ya que asi era denominada
la intensa dificultad respiratoria ,casi con seguridad, se hablaba de "asma" en
relaciéon con diversos procesos bronconeumopaticos y no sélo aludiendo a la
enfermedad que hoy conocemos por ese nombre.(1)

Es mas que probable que en las medicinas de las mas antiguas civilizaciones
del hombre, de las que la asirio-babilénica, la egipcia, la china y la india son los
ejemplos destacados y habituales, el asma fuese conocida, aunque
seguramente no individualizada de otros procesos respiratorios que cursan con
intensa disnea y tos. Asi, cuando los médicos de Ninive y Babilonia emplean
antitusigenos y recetan a los que tienen dificultad en respirar, en mas de una
ocasioén estan tratando, sin saberlo, a asmaticos en cuanto a religion.a)

entre los asirio-babilénicos un augur, un adivino, se habra encargado de
determinar si la dolencia que sufre el individuo es debida a una causa natural o
a una sobrenatural, y nos inclinamos a creer que la dolencia asmatica, con su
repentina aparicién, la intensa sensacion «de angustia» del enfermo y su
solucién espontanea de la crisis (en buen nimero de casos), debidé de ser
considerada frecuentemente enfermedad de origen sobrenatural; esto es,

castigo divino.ye)

También en el antiguo Egipto los dioses se involucran intimamente con el
quehacer cotidiano de los hombres, sin embargo, y pese a que hablar de
médicos en el pais de los faraones, es referirse, casi sinexcepcion, a
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«sacerdotes-médicos», es posible encontrar, segin avanza el tiempo, un
mayor grado de conocimientos empirico-racionales en detrimento de lo
eminentemente magico-teurgico.(s)

Hay que adentrarse en el siglo XIX para que aparezcan hip6tesis
verdaderamente innovadoras, algunos meédicos decimondnicos contindan
utilizando el término «asma» para definir estados de insuficiencia respiratoria
manifiesta. Este es el caso del francés L. Rostan (17901866), que llamara
«asma cardiaca» a un proceso caracterizado por disnea paroxistico
acompafiada de estertores, de frecuente aparicién durante el suefio, debida a
insuficiencia ventricular izquierda. Otros denominaran «asma nerviosa» a crisis
de brusco comienzo de disnea de origen psiquico, en las cuales, Corvissart
demostrara la ausencia de trastorno organico-funcional real por medio de la
percusion.)

Reiseissen, médico de Estrasburgo, demostré que la pared bronquial contiene
diferentes capas de fibras musculares, ias cuales, cuando se contraen,
provocan el estrechamiento de las vias aéreas. René Th. Laennec, inventor del
estetoscopio, atribuyé la enfermedad al espasmo de las ultimas ramas
bronquiales, Leyden, en 1871, considera que la enfermedad es causada por
trastornos secretores de la mucosa bronquial debidos a la accién irritante de los
cristales de su nombre; Weber la juzgara producida por una tumefaccion de la
mucosa bronquial de origen vasomotor; y Henry Hyde-Salter describira la

hiperreactividad bronquial, recomendando el estramonio (Datura stramonium) y

la ingestion de café fuerte para el tratamiento de la dolencia)

No obstante, en la segunda mitad del siglo pasado ya se conoce la existencia
de los tres elementos caracteristicos del asma: obstruccién (estenosis) de los

bronquios, inflamacién de las vias aéreas e hiperreactividad bronquial..
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El descubrimiento de los corticoides (cipropionato de beclometasona DPB
inhalado) ha supuesto un cambio drastico en el tratamiento antiasmatico a io
largo de este siglo. En 1969 Harris y Morrow-Brown comprobaron que el DPB
era muy eficaz en los pacientes asmaticos, tuvieran o no componente alérgico
con poca biodisponibilidad oral y un aclaramiento sistémico rapido y la
dosificacion dos veces al dia de DPB es tan eficaz en el control de la

enfermedad asmatica como la de cuatro veces al dia.(7s)

La historia del salbutamol comienza en 1948 Ahlquist descubri6 la existencia de
dos tipos distintos de receptores adrenérgicos: ay B. Y en 1967, Lands y sus
colaboradores distinguen a su vez otra subdivisién en los receptores 8: b1 y
b2. Este hecho fue el responsable directo del desarrollo del salbutamol, el
farmaco que ha tenido el mayor impacto en la historia del tratamiento
antiasmatico. Es un agonista B2-adrenérgicc muy selectivo, que, por via
inhalada, provoca una broncodilatacion maxima sin efectos adversos. por ello
es el broncodilatador mas comunmente utilizado en todo el mundo, ya que esta
disponible desde hace mas de 20 afos y ha demostrado ser un tratamiento
altamente eficaz en el manejo de estos pacientes y tambien ser bien tolerado

para la enfermedad asmatica.

Los estudios farmacolégicos demostraron que salmeterol era un estimulante
32-adrenérgico muy selectivo y con una duracioén de accion excepcional: mas
de doce horas, duracién que superd las expectativas previstas. Como la
presentacién ideal para el tratamiento antiasmatico parece ser aquella que

ejerce su accién directamente sobre los pulmones, salmeterol fue formulado
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para su administraciéon de forma inhalada, especialmente en aquellos pacientes

asmaticos en quienes presentan sintomas nocturnos.(10)

Conocida su mayor capacidad antiinflamatoria, se experimenté con fluticazona,
se constatd sobre ratas que la administracion de ella presentaba efectos
sitémicos en un porcentaje mucho menor que el DPB, esto es, que producia
una inhibicién del eje hipotalamico-pituitario-adrenocortical 50 veces menor que
el dicho DPB. era eliminada rapidamente del torrente sanguineo, no habia
rastro de la presencia del medicamento en plasma tras la administracion de
una dosis oral setenta veces mayor que la dosis terpéutica, la absorciéon
incompleta de la molécula en el tracto gastrointestinal, sus metabolitos
muestran una bajisima actividad sistémica (un 0,5% de la actividad de PF, por

lo que se considero el esteroide ideal.q10y11)

DEFINICION

Actualmente definimos asma segin la OMS y GINA (Iniciativa global para el
manejo del asma) como una enfermedad pulmonar inflamatoria crénica,
obstructiva, que es reversible con tratamiento o sin el y que se caracteriza por

una hiperreactividad bronquial.(12) (13)

EPIDEMIOLOGIA

No se cuenta con datos precisos para saber con certeza cual es la prevalencia
del asma en México sin embargo algunos estudios mencionan que puede ser

cercana 12% de la poblacién pediatrica.(14)
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El paciente asmatico inicia con sintomatologia al afio de edad en un 30% vy

antes de los 5 afios de edad en un 80-90%

Cuando permanece con un asma leve hasta la pubertad la tasa de remisién es
de un 50%, y cuandc el asma es grave se mantendra con asma en un 95% en

la edad adulta

Es un padecimiento que afecta mas a los nifios que a las nifias, sin embargo
esta relacion se invierte en la pubertad que sugiere un importante papel
hormonal. La enfermedad tiene una tendencia familiar y la hiperreactividad
bronquial como la atopia pueden heredarse. El fenctipo de los pacientes
atépicos se asocia con genes localizados en los cromosomas 11q13 y 5q31-

33.(13) (14)

El asma alérgica es mas frecuente en los pacientes pediatricos hasta en un

80% y esta mediada por Ig E.

En México la mortalidad por asma ocurre principalmente en los extremos de la
vida tanto en menores de 5 como en mayores de 65 afios, con un promedio

de 2/100 0CO habitantes en los nifios de 1-4 afos de edad.(14)

El costo econémico de la enfermedad es muy elevado en promedio un nifio

asmatico representa un gasto hasta del 15% del ingreso familiar.

FISIOPATOLOGIA

La hiperreactividad bronquial, obstruccion de la via area y el edema son la

caracteristica del asma que dan inicio con la captaciéon del alergeno por la
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célula presentadora de antigenos, cuyo péptido es procesado por el MHCII y
presentado al receptor de la célula T del linfocito CD4+Th2 estimulando la
produccién de interleucinas, esta union es reforzada por las moléculas de
adhesion ICAM1 y ALFA1 L IL4 favorece la formacién de IgE por el linfocito-B
y se fija a su receptor FCRIGE en la célula cebada, la IL5 estimula la
produccion de eosindfilos y su activacion que libera sus mediadores quimicos
como la PBM, PCE y leucotrienos, las interleucinas 3,4 y 10 activan las células
cebadas para liberar mediadores quimicos, posteriormente debido a que la
célula cebada ya esta unidad a IgE reconoce el alergeno y activa la célula
cebada liberando mediadores preformados como la histamina, las cininas la
triptasas, los factores quimiotacticos de los neutréfilos, los eosindfilos y los
mediadores neoformados derivados del metabolismo del acido araquidonico
incluyendo a los leucotrienos de la via de la ciclooxigenasa, las quimiocinas
se unen al eosindfilo activandolo y permitiendo la liberacién de enzimas ECP y
productos de la cascada oxidativa O2 y H202 que darian el epitelio respiratorio,
se liberan eicosanoides se pierde el factor relajante del musculo liso y se
exponen los receptores de las vias nerviosas del sistema adrenérgico no
colinergico a la liberacién de neuropeptidos que perpetian la respuesta

inflamatoria y la bronco constriccion.(13)14)15)

En la gravedad del asma interviene factores inductores y exacerbadores. Los
inductores incrementan la intensidad y la inflamacién y estos son las
infecciones virales, alergenos y los agentes ocupaciones, los agentes
exacerbadores como ejercicio, aspirina, irritantes, factores emocionales causan

broncoespasmo pero no influyen en la inflamacion (12)13)
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Durante las crisis se han identificado tres tipos de respuestas, una inmediata de
inicio rapido, caracterizada por broncoconstriccion, aumento de Ila
permeabilidad vascular, edema y extravasacion, otra lenta o tardia en donde

predomina la inflamacién y la tercera dual al presentar ambas fases.(12)13)

FACTORES PREDISPONENTES

La atopia y el asma son procesos de interaccibn multigénica aun no
perfectamente establecida. El Gnico factor genético objetivo, susceptible de
medicion objetiva, son los niveles de IgE total en la sangre del cordén umbilical

de neonatos. Su valor predictivo ha sido evaluado en numerosos estudios.(14)

La causa mas comun de sibilancias en nifios pequefios , que son los que
representan el grupo dé reto diagnéstico, es la infeccién respiratoria viral. Pero
el factor de prediccién mas fuerte es la atopia (predisposicion genética para
producir IgE en cantidades anormales en respuesta a alergenos ambientales).
Alrededor del 70 al 90'% de los nifios con asma son atopicos. Debe sefalarse
que hay asmaticos alérgicos con determinacion de | gE normal o baja, lo que
no descarta el factor alérgico.

Los antecedentes familiares de alergia o asma son un factor de riesgo, ya que
el 70'% de los asmaticos tienen historia positiva.(1e)17)

El hecho que el asma sea mas frecuente en nifios que en nifas, se ha
relacionado con el menor calibre anatémico de la via respiratoria de estas

durante los primeros diez afios de edad.
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FACTORES CAUSALES
INTRADOMICILIARIOS
a) Polvo casero:
Acaro
Epitelios de animales
Cucaracha
Hongos
b) Aspirina
EXTRADOMICILIARIOS
a) Pdlenes
b) Hongos
FACTORES CONTRIBUYENTES
a) Peso bajo al nacimiento
b) Falla de lactancia materna y ablactacién temprana
¢) Epoca del afio del nacimiento
d) Caracteristicas de la vivienda
e) Tamanio de la familia y nimero de hermanos mayores
f) Infecciones respiratorias virales y uso temprano de antibiéticos
g) Contaminacion intra y extradomiciliariag)
CLASIFICACION DE ASMA EN RELACION CON SU GRAVEDAD
> Leve intermitente
Los sintomas se observan menos de una vez por semana
La exacerbacion es fugaz

Los sintomas nocturnos se obsevan menos de 2 veces por mes
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El VEF1 es igual o mayor a 80 del estandar predecible o el FEM igual o mayor
a 80% del mejor valor personal

> Leve persistente

Presencia de sintomas mas de una ves por semana pero no diariamente

La exacerbacion pude afectar la actividad fisica o el suefio

Los sintomas nocturnos ocurren mas de 2 veces al mes

El VEF1 igual o mayor al 80% del estandar predecible o FEM igual o mayor al
80% del mejor valor personal

Variabilidad del VEF1 o FEM entre el 20-30%

> Moderada persistente

Sintomas diarios

Las exacerbaciones pueden afectar la actividad fisica o el suefio

Los sintomas nocturnos estan presentes mas de una vez por semana

Empleo diario de beta2 agonistas

El VEF1 esta en tre el 60-80% del estandar predecible o el FEM esta entre el
60-80% del mejor valor personal

Variabilidad del VEF1 o FEM mayor del 30%

> Grave persistente

Sintomas todos los dias

Exacerbaciones frecuentes

Sintomas nocturnos frecuentes

Limitacion de la actividad fisica

VEF1 menor del 60% del estandar predecible o FEM menor de 60% del mejor

valor personal
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Variabilidad del VEF1 o FEM mayor del 30% (12)

CLASIFICACION SEGUN LA GRAVEDAD

Nivel Sintomas | Sintomas “FEM
| nocturnos
[ Nwveld Continuos. Actividad Frecuentes || <60% del
|| Persistente fisica tedrico
| Grave . limitada variabilidad
| > 30%
“Nwel3s | UsodariodeBzlas |  sdeivezala ||  60%y<80%
Persistente crisis afectan la actividad semana del
moderada habitual. tedrico.
Variabilidad >
al 30%
" Nivel2 | Masde1vezalasemana || Masde 2 vecesalmes | 80% deltedrico |
P Pero < de 1 vez al dia variabilidad
Persistente 20-30%
leve
“Nivell | <1vezalasemana | <2vecesalmes || 80% deltedrico
I asintomatico, con FEM variabilidad <
Intermitente normal entre las crisis. 20%
Leve
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GRAVEDAD DE LAS CRISIS DE ASMA

Parametro Crisis leve Crisis Crisis grave Parada
Moderada inspiratoria
inminente.
Disnea Al andar Al al hablar y En reposo
Puede llanto dejan de
tumbarse Ni entrecortado, comer.
dificultad para Se inclinan
comer. hacia
Prefiere adelante.
sentarse
Habla Con parrafos Con frases Con palabras
Estado de Puede estar Habitualmente Habitualmente Con sopor
alerta agitado agitado agitado o confuso
Frecuencia Aumentada Aumentada A menudo
respiratoria >30
Por minuto
Musculos No Habitualmente Habitualmente Movimiento
accesorios y habitualmente
retraccion toracoabdominal
supraesternal paraddjico.
Sibilancias Moderadas Audibles Habitualmente| Ausencia de
a menudo audibles sibilancias
solo al final de la
espiracion
Pulso (/min) <100 100-200 >120 Bradicardia
FEM tras el Entorno al 80% | Entre 60-80% | < 60% del tedrico
broncodilatador
en % del
tedrico
Pa02 Normal >60 mmHg <60mmHg
posible
cianosis
PaCO2 <45mmHg <45mmHg Posible fallo
respiratorio
Sat 02 >95% 91-95% <90%
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DIAGNOSTICO CLINICO

La edad de los pacientes puede ser un factor importante en la expresion
clinica. Por lo que, se ha dividido el cuadro clinico con manifestaciones en
menores de cinco afios y en mayores de esta edad.

Menores de cinco aiios

» Tos persistente y recurrente que puede ser. Seca y
espasmodica

De predominio en la madrugada

La pueden agravar cambios climaticos como el frio, la humedad y la
modificacion barométrica: en las costas de nuestro pais los fendbmenos como
"nortes" o huracanes. Se exacerba considerablemente con el llanto, larisay la
actividad fisica.

Frecuentemente se asocia con infeccion de vias respiratorias altas, por lo
general de origen viral:

> Sibilancia espiratoria

» Dificultad respiratoria: taquipnea y polipnea

» Historia personal de rinitis alérgica, dermatitis atépica o las dos

> Historia familiar de alergia

> Respuesta favorable a los agonistas beta 2 adrenérgicos.

Mayores de cinco afios

Las mismas manifestaciones que en menores de cinco afos, pero
ademas:(18)(19)(20)

> El nifio es capaz de expresar dolor en el pecho, que sefalan como
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sensacion de opresién
» Habitualmente no hay fiebre
> Hay limitacién en el flujo aéreo cuya severidad es variable y reversible.
Esto se establece mediante la aplicacién de pruebas de funcionamiento
respiratorio de flujometria 0 ambas
- La tos y la disnea se exacerban con la actividad fisica.
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.
Se debe hacer diagnostico diferencial sistematica e integralimente en todo
paciente al momento de la valoracién pediatrica, sobre todo cuando:
1.. El cuadro clinico no es caracteristico
2.La signologia respiratoria es unilateral y localizada
3. La evolucién de la enfermedad es persistente 6 recidivante a pesar del
tratamiento médico especifico

4.Cuando la relaciéon VFE | ICVF (volumen espiratorio forzado en el primer
segundo sobre capacidad vital forzada) es menor a 70%, y no revierte con
tratamiento a base de beta2 adrenérgicos y un ciclo corto de
esteroides.(14)21)(22)
En lactantes el diagnostico diferencial debe hacerse con:
a. Enfermedad por reflujo gastroeséfagico
b. Displasia broncopulmonar
c. Aspiracién de cuerpo extrafio
d. Mal formacién congénita broncopulmonar o cardiovascular
e. Fibrosis quistica .

f.  Disfuncién de cuerdas vocales
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g.
h.

Laringotraqueitis
Bronquiolitis*

Neumonia

En preescolares el diagnostico diferencial dedbe hacerse con:

>

v ¥V V¥V ¥

v

>

Hipertrofia adenoidea

Aspiracion de cuerpo extrafio

Papiloma en la traquea

Sindrome sinobronquial

Adenitis mediastinal habitualmente por tuberculosis
Neumonitis por hipersensibilidad

Fibrosis quistica

En escolares el diagnostico diferencial debe hacerse con:

>

»

»

Bronquiectasia

Secuelas bronquiales de infeccién cronica
Neoplasia benigna o maligna

Neumonitis eosinofilica

Hemosiderosis pulmonar

Enfermedades del sistema reticuloendotelial

Tabaquismo

En adolescentes el diagnostico diferencial debe hacerse con:

»

>

»

Cuerpo extrario,
Adenopatia parahiliar.

Neumonia
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> Pulmon de choque.

» Fibrosis quistica

» Deficiencia de Alfa I-anlitripsina

> Insuficiencia cardiaca

» Enfermedad por reflujo gastroeséfagico

> Empleo de beta bloqueadores.

» Edema agudo pulmouar por uso de sustancias inhalables.
DIAGNOSTICO

La metodologia para el estudio de estos pacientes consiste en:
Valoracién alergolégica. 80 al 90% de los asmaticos tiene un fondo atopico.
Debe incluir
» Biometria hematica
¢ Determinacion de inmunoglobulinas (IgA, 1gG, IgM, e IgE) Citologia nasal
(busqueda de eosindfilos en la mucosa nasal).
¢ Coproparasitoscopico en serie de tres
» IgE especifica:
» Prueba de radioabsorbencia (RAST) o por inmunoensayo (ELISA) o pruebas
cutaneas
Estudios de gabinete
+ Radiografia de térax
» Serie esofagogastroduodenal
« Tomografia axial computada (TAC) de senos paranasales
e Pruebas funcionales respiratorias. Cuando se pueden realizar aumenta la

certeza .
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e La biometria hematica descartar anemia, linfopenia, eosinofilia u otras
alteraciones hematolégicas.

Las concentraciones séricas de inmunoglobulina E (IgE) son Utiles para
identificar individuos atopicos; sin embargo, se pueden elevar por parasitosis
intestinal.

La determinacién de otras inmunoglobulinas descarta inmunodeficiencia.

La citologia nasal habitual es en el moco; desafortunadamente no tiene buena
sensibilidad (50%). Ante la sospecha de componente alérgico Se debe
determinar anticuerpos IgE especificos a alergenos comunes mediante pruebas
cutaneas de alergia o por técnicas de laboratorio como RAST o ELISA, las
pruebas cutaneas son mas sensibles que el RAST o ELISA (1214

Flujo Espiratorio Maximo (FEM)

El flujo espiratorio maximo es la tasa del fluo maximo que puede generarse
durante una maniobra espiratoria forzada después de una inspiracion maxima.
Mide especificamente !a obstruccién de la via respiratoria de grueso calibre y
es determinada por la fuerza de contracciéon de los musculos espiratorios, las
fuerzas de retraccion de la pared toracica y de los pulmones y por la resistencia
de esa via respiratoria. Es una prueba dependiente del esfuerzo; por lo tanto,
solo puede realizarse con la cooperacion del nifio. Se recomienda realizarla en
nifios a partir de los cuatro o cinco afios. Una caracteristica del asma es la
variacion ciclica del grado de obstruccion del FEM durante el dia. Los valores
mas bajos del FEM se presentan en las primeras horas de la mafiana y los mas
altos por la tarde. Para observar este patron el FEM debe medirse al menos

dos veces al dia. Los pacientes asmaticos sin tratamiento generaimente
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muestran diferencias, al menos de 15%, entre los valores promedio de la

mafana y de la tarde.

La variabilidad del FEM se calcula mediante ia siguiente formula: (12)14y21)22)
(FEM noct - FEM mat) / (0.5 x FEM noct + FEM mat ) X 100

Técnica

l. Colocar el indicador del flujometro en O

2. Poner al paciente de pie

3. Pedirle que respire profundamente

4. Colocar el medidor en la boca del nifio, haciendo que cierre bien los labios
alrededor de la pieza que va a la boca. No debe obstruir la abertura del
flujdmctro con la lengua

5. Hacer que el nifio sople hacia fuera lo mas rapido y fuerte que pueda
sin inclinarse hacia delante.

6. Anotar el nimero que se obtiene

7. Repetir las indicaciones desde el nimero | al 6 dos veces mas

8. Anotar el valor mas alto de las tres mediciones

Los valores del medidor del FEM dependen del esfuerzo que el nifio haya

hecho. Esto significa que el nifio debe esforzarse para obtener resultados.

Una vez que se ha determinado el valor ideal, éste se considera como el 100%;
se recomienda dar indicaciones al paciente para interpretar los grados de
obstruccién y las medidas terapéuticas.

El sistema de zonas que se utiliza es como las luces de un seméaforo:
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Zona verde (80 a 100%) significa que todo estd bien, y se recomienda
continuar el tratamiento regular para el control del asma.

Zona amarilla (50 a < 80%) significa precaucion. El nifio puede requerir un
medicamento broncodilatador inhalado o aumento de la dosis de los
antiinflamatorios para el control.

Zona roja « 50%) significa peligro. El paciente requiere un broncodilatador
inhalado y ser valorado por su médico.

En conclusién, la medicion del FEM es una prueba util, acccesible, facil de
realizar y que permite tener una valoracion objetiva en el control a largo plazo,
asi como clasificar la intensidad de una crisis. (12)21)(22)

Espirometria forzada

La espirometria forzada es la maniobra que registra el maximo volumen de aire
que puede mover un sujeto desde una inspiracion maxima hasta una
exhalacién completa, que no involucra al volumen residual. al mismo tiempo
que se registra el volumen maximo espirado, se le relaciona con el tiempo que
dura la maniobra, con 10 que es posible obtener medidas de flujo.

Las mediciones espirométricas mas comunes son: capacidad vital forzada
(CVF), volumen espiratorio forzado en el primer segundo (VEF); relacion
VEF/CVF; indice de Tiffeneau (VEF/Ve); flujo espiratorio forzado entre e1 25--
75% de la capacidad vital forzada (FEF 25-75%) Y flujo espiratorio maximo
(FEM).

Estos parametros se consideran normales entre 80 y 120'% del valor previsto,
de acuerdo con diferentes tablas validadas internacionalmente. A diferencia de

la flujometria, permite evaluar no sélo la via respiratoria de gran calibre, sino la
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de pequeiio calibre e inferir no sélo patrones de obstruccion, sino también de
restriccion o mixtos.

Se recomienda realizar una espirometria a todos los nifios mayores de seis
aflos, de reciente diagnéstico, asi como,avaluaciones de seis meses
o0 cada afio dependiendo de la intensidad de la‘enfermedad e interpretarla
de manera correcta.

Patrones espirométricos

. Patron obstructivo

> CVF normal

» VEF. disminuido o normal
» VEF/CVF disminuido

> FEF 25-75% disminuido '

2. Patrén restrictivo

> CVF disminuida

> VEF disminuida

> VEF / CVF norm,al o alto

» FEF 25-75% variable: normal, alto o disminuido

3. Patron mixto

» CVF disminuida

> VEF | disminuido

> VEF/CVF disminuido

> FEF25-75% disminuido
Prueba broncodilatadora

Las respuestas a los broncodilatadores son faciles de medir, tanto en el



Caballero CJP. Apego a los lineamientos internacionales para el manejo del asma 27

hospital como en el consultorio. La reversibilidad se utiliza con frecuencia para
establecer el diagnéstico de asma. La prueba broncodilatadora tiene por objeto
poner de manifiesto la posible existencia de reversibilidad de la obstruccion
bronquial. Para ello, se practica en primer lugar una espirometria basal; a
continuacion se administran, a través de una camara espaciadora, tres a cuatro
inhalaciones de salbutamol. Después de 15 a 20 minutos se realiza una
segunda espirometria. Se comparan los resultados de la espirometria basal
con los de la espirometria después de administrar broncodilatador; se valoran
la CVF, VEF"

FEF 25-75%. La diferencia observada debe expresarse en valor absoluto en
mililitros y en porcentaje de cambio respecto al basal. Si una dosis estandar de
un agonista beta adrenérgico no produce un cambio, el flujo maximo puede
medirse de nuevo, después de una dosis mas alta del farmaco, ya sea sélo o
combinado con un agente anticolinérgico; su efecto se valora 40 a 60 minutos
después de la inhalacién.

La PBD es positiva si el resultado es mayor o igual al 15%, siempre que la
diferencia en valores absolutos sea mayor de 200 mL (para CVFy VEF.). Es
importante sefialar que una PBD negativa no descarta la reversibilidad de la
obstruccién, pues en ese momento el paciente puede tener un calibre
relativamente normal de la via respiratoria o una gran inflamacion, sin que esto
signifigue que en otro momento si pueda tener una PBD positiva.

La PBD deberia hacerse a todo paciente sometido a una espirometria. En el
seguimiento de los pacientes con obstruccion se debe utilizar el VEF | después

de la broncodilatacion para valorar la magnitud de la obstruccién.
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Prueba de ejercicio

La prueba de ejercicio es un procedimiento sencillo y seguro que puede ser util
cuando estd en duda el diagnéstico de asma. Cuando el estudio basal de
funcién pulmonar se encuentra en valores bajos, la prueba de reto es
innecesaria para el diagnéstico, ya que la reversibilidad puede ser demostrada
mediante una PBD.

Después de un estudio basal debe realizarse una prueba de ejercicio que
consiste en realizar ejercicio vigoroso, como correr durante seis minutos, y
realizar un control espirométrico 20 minutos después. La reaccién asmatica
caracteristica es una disminucién en el VEF | de mas del 15%. Casi 90% de los
nifios asmaticos muestran disminucién de los parametros espirometricos como
respuesta al ejercicio. Una vez que el FEM ha disminuido 15%, debe revertirse
la broncoconstriccion con la inhalacién de un broncodilatador.

Los broncodilatadores y el cromoglicato de sodio deben suspenderse al menos
seis horas antes de la prueba del ejercicio, mientras que los broncodilatadores
orales o inhalados de accién prolongada deben suspenderse por lo menos 24
horas antes. El uso prolongado de corticoesteroides inhalados reduce la
respuesta al ejercicio, pero generalmcnte no se les suspenden antes de la
prueba.(12}(14}(z1)(zz}

Prueba con metacolina

Otra forma de evaluar la reactividad bronquial es la inhalacion de metacolina y
de histamina. La hiperreactividad bronquial es uno de los factores que
contribuyen al diagnéstico de asma. La prueba dc reto con metacolina se prac-

tica cuando el diagnéstico de asma es altamente probable y cuando con los
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métodos tradicionales no se ha establecido o eliminado el diagnéstico.
TRATAMIENTO

El tratamiento debe dirigirse contra el proceso inflamatorio y por tiempo
suficiente para controlarlo y evitar secuelas.

EDUCACION

La educacién es un punto decisivo para el éxito en el control del asma,
reduciendo las visitas a urgencias y la necesidad de Hospitalizacion.,
disminuye el uso de medicamentos de rescate y la morbimortalidad por la
enfermedad. Hay que tomarse el tiempo necesario para que el paciente y los
familiares entiendan la importancia de conocer los factores de riesgo y evitar
los posibles, y de cumplir adecuadamente su tratamiento, cumpliendo
puntualmente sus citas.

Tratamiento farmacolégico

El control de la enfermedad asmatica ayuda a mantener al paciente libre de
sintomas y le permite llevar una vida fisicamente activa. Para conseguir un
control adecuado del asma se requiere clasificar el asma de acuerdo a su
gravedad y establecer guias de tratamiento utilizando un sistema en
escalera.

El numero y la frecuencia de medicaciones aumenta (escalén arriba) cuando la
necesidad del tratamiento antiasmatico incrementa y disminuye (escalén
abajo) cuando el asma esta bajo control.(12)(23)24)(25)(26)(27)(28)(29)

Ver diagnéstico clinico
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TRATAMIENTO PARA NINOS DE 5 ANOS Y MENORES

Nivel Preventivo a largo plazo Tratamiento de crisis
Nivel 4 Medicacion diaria: Broncodilatadores
Persistente Corticoides Inhalados con camara | inhalados de corta
Grave mascarilla diario >1 mg diario o duracion. B2 agonistas
nebulizada > 1mg 2 veces al dia. o bromuro deipratropio,
Esteroides orales si son sin exceder
necesarios de 34 veces al dia.
en ladosis mas baja posible por
lamafiana en dias alternos.
Nivel 3 Medicacién diaria: Broncodilatadores
Persistente Corticoides inhalados con camara inhalados de corta
Moderado Y mascarilla 400-800mcg ddduracién. B2 agonistas o
diarios o nebulizados<a 1 mg bromuro
2 veces al dia. de ipratropio sin exceder
3-4 veces al dla.
Nivel 4 Medicacion diaria Broncdilatadores inhalados
Leve corticoides inhalados 200-400 de corta
Persistente mcg o duracion B2 agonistas o
cromoglicato con camara y bromuro de
mascarilla o en nebulizador. ipratropio sin exceder
34 veces al dia.
Nivel 5 No se precisa Broncodilatadores
Leve inhalados de  corta duracién
Intermitente B2 agonistas
o bromuro

de ipratropio sin exceder

34 veces al dia.
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TRATAMIENTO DE ADULTOS Y NINOS MAYORES DE 5 ANOS

Preventivo a largo plazo

Tratamiento de crisis

Nivel 4

Persistente Grave

Medicacion diaria:
Corticoides inhalados
800mcg a 2mg o mas.
Broncodilatadores
de larga duracién Corticoides

orales a largo plazo.

Broncodilatadores de corta
duracién B2 agonistas
inhalados a demanda para

los sintomas.

Nivel 3
Persistente

Moderada

Medicaci6n diaria:
Corticoides inhalados + de
500mcg.Broncodilatadores de

larga duracién.Antileucotrienos.

Broncodilatadores de corta
duracion B2 agonista no

mas de 34 veces al dia.

Nivel 2

Persistente Leve

Medicacion diaria:
Corticoides inhalados de 200 a
500 mcg. Nedocromil o

Cromoglicato Antileucotrienos

Broncodilatadores de corta
duracién B 2 agonista no
mas

de 34 veces al dia.

Nivel 1

Intermitente

No se precisa

Broncodilatadores de corta
duracion B2 agonista a
idemanda para los sintomas
pero no mas de una vez
a la semana.
Cromoglicato antes

del ejercicio.
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OBJETIVOS

. Determinar si el conocimiento de los lineamientos internacionales de
manejo del asma establecidos por GINA, por parte del los médicos pediatras y
su aplicacién en el diagnéstico y manejo del paciente asmatico influyen en la
morbilidad del paciente pediatrico asmatico del Hospital General. Dr. Fernando

Quiroz Gutiérrez.

= Analizar si la educacién a los pacientes asmaticos y su familia acerca
de la enfermedad repercute en la disminucién de la morbilidad del asma en el

hospital.

. Identificar si los puntos anteriores repercuten en la incidencia de

hospitalizacién por asma en los pacientes cautivos.
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MATERIAL Y METODOS

DISENO

Los sujetos de estudio seran pacientes del sexo femenino y masculino que se
encuentren entre los 5 y los 15 afios de edad que asisten a control al servicio
de pediatria escolares procedentes de los servicios de hospitalizacién,
urgencias y consulta externa del Hospital General Fernando Quiroz Gutiérrez y
de las clinicas de primer nivel correspondientes a este hospital en el periodo
comprendido entre Octubre del 2001 y Septiembre del 2004.
A estos pacientes se les realizara una historia clinica completa y ademas una
historia clinica del paciente asmatico, con la cual se llevara el seguimiento de
estos pacientes

Se realizara un andlisis de las variaciones en el nimero de hospitalizaciones
por asma por una exacerbacién de esta patologia.

Se anexa formato de historia clinica del paciente asmatico.

TIPO DE INVESTIGACION

Observacional, clinico, transversal ,retrospectivo.
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GRUPO DE ESTUDIO

Pacientes pediatricos del sexo masculino y femenino de 5 a 15 afios de edad
que acuden a control de asma en el servicio de escolares; procedentes de los
servicios de consulta externa, hospitalizacién y urgencias pediatria del Hospital
General Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez y de las clinicas de primer nivel
correspondientes a este hospital, en el periodo comprendido de Octubre del

2001 y Septiembre del 2004.

TAMANO DE LA MUESTRA

50 Pacientes

CRITERIOS DE INCLUSION
-Pacientes del sexo masculino y femenino que se encuentren entre las edades

de 5 a 15 aflos que asistan a control de asma en el servicio de escolares

pediatria del Hospital General Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez

CRITERIOS DE EXCLUSION

> -Pacientes que abandonen su tratamiento.

» -Pacientes que acuden a control de asma en el servicio de pediatria
escolares menores de 5 afios o mayores de 15 afos.

» -Pacientes que no aceptaron participar en el estudio

CRITERIOS DE EXCLUSION

> -Pacientes que abandonaron el seguimiento.
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RESULTADOS

La poblacién total del Hospital General Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez y sus
clinicas de adscripcion es de 117 523 pacientes, de los cuales 27 264

corresponden a la edad de 0 a 18 afios.

El total de hospitalizaciones por asma en el periodo comprendido entre octubre
del 2001 y septiembre del 2004, fue de 154 de las cuales 106 corresponden al
rango de edad entre 5 y 15 afios. Y de estos 57 fueron del sexo masculino y 49

del sexo femenino.

De estos 106 pacientes 33 formaron parte de la poblacion de estudio

En el primer periodo de octubre del 2001 a septiembre del 2002 hubo 64
hospitalizaciones de las cuales 20 fueron de pacientes que formaban parte del
grupo de estudio

En el segundo periodo de octubre del 2002 a septiembre del 2003 se
presentaron 20 hospitalizaciones de las cuales 8 fueron de pacientes del grupo
de estudio

En el tercer periodo de octubrel del 2003 a septiembre del 2004 se
presentaron 22 hospitalizaciones de las cuales 5 eran parte del grupo de

estudio
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Observandose una disminucién importante en el nimero de pacientes
hospitalizados en los periodos analizados tanto en la poblacion total de
pacientes de 5 a 15 afios, como en los pacientes incluidos en el grupo de
estudio en donde la disminucién de hospitalizaciones fue mas importante en el

segundo periodo.

Al respecto del ingreso de los pacientes a hospitalizacion por agudizacion del
padecimiento, los factores que influyeron en las crisis de asma fueron los
siguientes;

1) Falta de apego al tratamiento, debido a falta de recursos econdémicos
para continuar el tratamiento establecido.

2) Sin apego al tratamiento por encontrarse el paciente con padres
divorciados influyendo en el seguimiento del tratamiento la falta de
comunicacién entre ellos para dar continuidad al mismo.

3) Asma severa persistente.

Es importante considerar ambos factores (apego a estandares previamente
establecidos y educacion al paciente y familiares), como parte importante y
necesaria en el manejo del paciente asmatico ya que esto repercutié en
nuestro trabajo en una menor morbilidad y una mejor calidad de vida del

paciente asi como un mejor pronéstico.



Caballero CJP. Apego a los lineamientos internacionales para el manejo del asma 37

CONCLUSIONES

Con base en los resultados de este trabajo podemos concluir que la morbilidad
del asma en la poblacion pediatrica del Hospital General Dr. Fernando Quiroz

Gutiérrez ha tenido cambiocs positivos importantes en los ultimos 3 afios .

El apego a los lineamientos previamente establecidos para llevar a cabo un
adecuado control de los pacientes con asma efectivamente repercute
importantemente en la morbilidad de esta patologia en nuestra unidad, lo
anterior es sumamente importante si consideramos que esta patologia muestra
a nivel mundial un incremento exponencial segun reporta la literatura

internacional.

Que el paciente asmatico y sus familiares conozcan la enfermedad vy
comprendan que su adecuado control depende en gran medida de su
participacion fue un factor determinante en los cambios en la morbilidad de

nuestra poblacion

La importancia del conocimiento y actualizacion de esta enfermedad por parte
del personal medico es determinante en la correcta identificacién, clasificacion
y tratamiento del paciente con asma bronquial, repercutiendo en la educacion
al paciente y sus familiares ensefiando al paciente a identificar las sefiales de

alarma en las agudizaciones, entre otras cosas, sin embargo estamos
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concientes de que la participacién activa de la institucion en este caso las
autoridades del H.G. Dr. Fernando Quiroz Gutierrez con la asignacién de
recursos materiales como; medicamentos indicados en las crisis y en el
manejo de la enfermedad crénica con menores efectos secundarios y
suficientes para administracién durante el tiempo suficiente para el control de
la enfermedad y la prevencién de secuelas. Espirébmetros y flujometros para
obtener evaluaciones mas objetivas en el control a largo plazo, y para clasificar

la intensidad de las crisis.
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ANEXO

GRAFICA 1
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ISSSTE
HOSPITAL GENERAL DR. FERNANDO QUIROZ GUTIERREZ
HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE ASMATICO

Nombre del paciente
Numero de expediente
Clinica de adscripcion telefono
Edad Sexo Domicilio

Fecha

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES (parentesco)
Dermatitis atépica Rinitis
Sinusitis Rinoconjuntivitis
ASMA

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS
Material de habitaciéon material de: piso de tierra  paredes pintadas

Hameda fria ventilada Alfombras cortinas gruesas
mufiecos de peluche cobijas de lana sabanas o pijamas de franela
almohadas de plumas areas verdes circundantes areas de construccién

Convivencia con animales con pelo o plumas
Edad de inicio de alimentos alergénicos

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Alergicos medicamentos polvo polen animales alimentos otros
Quirurgicos si no Infecciones de vias aereas por afio 1-3 4-6 mas de 7
Hospitalizaciones por IVA cuando cual Rinoconjuntivitis,
Dermatitis atépica rinitis, sinusitis

PADECIMIENTO ACTUAL

Fecha de inicio Sintomas iniciales,

Sintomas: menos de 1 vez por semana mas de 1 vez por semana diario
Exacerbaciones: fugaz afecta actividad o suefio frecuentes

Sintomas nocturnos: menos de 2 veces al mes mas de 2 veces al mes

mas de 1 vez por semana frecuentes

Empleo diario de beta2 agonistas si no

Clasificacion inicial: Tratamiento inicial:

POR ORGANO DE CHOQUE

Nariz: prurito____ estornudos en salva___ congestion rinorrea epistaxis,
cefalea dolor facial halitosis,

Ojos: prurito_____ fotofobia_____ lagrimeo_____ eritema conjuntival____ otros_____

Oidos: prurito piel

Vias aereas bajas: Tos: seca___ productiva diurna nocturna____crisis de tos
epocadea eventos por mes por semana factores que exacerban

con ejercicio Tx recibido

Con sibilancias disnea cianosis, Tx recibido
Gastrointestinal: Dolor epigastrico Regurgitaciones Vomitos/Nauseas,

Constip/Diarreas, Piel
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Urticaria

Dermatitis atopica

Dermatitis de contacto,

Alergia oral

Alergia de medicamentos

Control dental

EXAMENES DE LABORATORIO

Biometria hematica Hb Hto, leucocitos, neutrofilos, Linfocitos

Eosinofilos
IgE 1gG IgA IgM

Citologia de moco nasal

tratamiento

Exudado faringeo

tratamiento

Coproparasitoscopicos

tratamiento

RAST

GABINETE

Rx de torax Rx de senos paranasales

TAC senos paranasales

SEGD

PRUEBAS DE FUNCION PULMONAR
FEM ESPIROMETRIA

EVOLUCION

PLETISMOGRAFIA

Fecha Clasificacion

Tratamiento

Agudizaciones

RESULTADO DE MEDICAMENTO FUNCIONAL

BSERVACIONES
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