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. MARCO TEORICO

Antecedentes

El asma es una enfermedad pulmonar crénica, de naturaleza inflamatoria,
asociada a una amplia variedad de estimulos, cuyo sustrato anatomopatolégico es
la infiltracibon en la pared de las vias aéreas de células inflamatorias,
predominantemente eosindfilos, células cebadas, linfocitos T, macréfagos,
neutréfilos y células epiteliales y se caracteriza por hiperreactividad bronquial y

obstruccién variable del flujo aéreo."

Esta es el fenotipo que resulta de la influencia del medio sobre el genotipo, con lo
cual, la enfermedad asmatica en cada paciente conlleva caracteristicas

particulares que permiten individualizar su tratamiento.?

Se caracteriza por la persistencia de los sintomas paroxisticos, disnea, opresién
toracica, hipersecrecién y tos asociada con limitacion variable del flujo aéreo, asi
como una respuesta exagerada a estimulos enddgenos y exbgenos. La
inflamacion y los efectos resultantes sobre la via aérea son considerados como los
mecanismos que danan la mucosa bronquial asi como la persistencia de los

sintomas de asma.®

El asma se diagnostica de forma clinica y se sospecha cuando existen los
sintomas de tos, sibilancias o disnea. No obstante, los mismos sintomas pueden
resultar de otras causas. Aunque para algunos pacientes el espectro clinico puede
identificarse que el problema es diferente a asma, en otros puede ser
practicamente indistinguible o incierto. La caracteristica distintiva del asma es la
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respuesta al broncodilatador o los corticoesteroides cuando el paciente esta

sintomatico.*

AUn se encuentra en la literatura especializada que “el asma generalmente no es
dificil de diagnosticar y usualmente es facil de tratar, no hay signos fisicos
preocupantes y que el diagndstico de asma, es por tanto razonablemente seguro.’

Sin embargo estas afirmaciones estan muy lejos de la realidad:

Las sibilancias en ninos representan un dificil diagndéstico diferencial, que
dependen de una amplia variedad de factores, incluyendo edad, historia previa de
dafio pulmonar y mecanismos que llevan a la obstruccién de la via aérea,® aunado

al hecho de que no existe una prueba especifica para el diagnéstico de asma.’

Aunque las sibilancias habitualmente significan asma, Chevalier Jackson

reconocié desde hace méas de 100 afios que “no todo lo que silba es asma”.?

Eventualmente, muchos médicos que manejan asma pueden confrontar a un
paciente en su consulta que no se comporta como un paciente asmatico tipico.
Pueden presentar los sintomas de tos, disnea e inclusive sibilancias, pero no
necesariamente responden a los medicamentos apropiados. Parecen ser
asmaticos, pero pudieran no tener los datos atdpicos caracteristicos. No tienen
condiciones asociadas y tal vez estén sin historia familiar y solo tal vez, algunas
pruebas cutaneas apenas positivas. En otros casos presentan los “requisitos” de
atopia, pero la presentacién no se encaja en la enfermedad. Los criterios de
alguna forma son erréneos. Cualquier enfermedad que pudieran presentar no

necesariamente es por tanto, asma.g



Definiciones

La respiracion es una funcion fundamental, que involucra una mdaltiple interrelacién
entre procesos anatomicos y fisioldégicos y su disfuncion es originada por una

amplia variedad de mecanismos patogénicos.®

Al considerar las sibilancias, es importante observar que los pacientes, los padres
e inclusive los médicos se refieren a una variedad de sonidos respiratorios como
“sibilancias” cuando no son, de hecho, sibilancias. Las sibilancias se definen como
un sonido espiratorio musical continuo causado por la obstruccion intratoracica de
la via aérea. No obstante, los padres pueden describir el roncus inspiratorio o el
estridor como sibilancias, y hay una serie de reportes de sonidos inspiratorios de
obstruccion de la via aérea superior reportados como sibilancias por personal

médico y hecho erréneamente el diagnéstico de asma. *'°

El estridor en un signo que se produce por la turbulencia del flujo de aire que pasa
de un sitio mas amplio a uno mas estrecho, se manifiesta por el sonido de tono
alto como silbido que puede producirse ya sea en la fase inspiratorio si la
obstruccion se encuentra en el area supraglética; en las fases inspiratoria y
espiratoria si se encuentra en area subglética y glética; o solo espiratoria si la

obstruccién es intratoracica.'’



Fisiopatogenia de las sibilancias bronquiales

En términos generales, los mecanismos que dan lugar a sibilancias bronquiales
pueden ser de naturaleza congénita, infecciosa, parasitaria, inmunoldgica,

neoplasica, degenerativa, traumatica y psicolégica.
La presencia de sibilancias se relaciona con cuatro factores genéricos:

1. Obstruccién mecanica intrinseca o extrinseca de la via aérea donde un factor
congénito o adquirido produce disminucion fija o estatica de la luz de la via aérea,
como ocurre con los cuerpos extranios accidentalmente aspirados o deglutidos, en
las tumoraciones endobronquiales malignas o benignas, en las adenopatias
mediastinales, en las malformaciones congénitas del tipo de las malacias, los
anillos vasculares, las formaciones quisticas mediastinales o intraparenquimatosas

y en las tumoraciones malignas.'? 13 14 15 16

2. La obstruccién funcional que ocurre como consecuencia de cambios de presion
de la via aérea durante el ciclo respiratorio, generalmente condicionada por
flacidez congénita o adquirida de las paredes de la propia via aérea, se denomina
obstruccion dinamica pasiva y se observa en las malacias, en la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, en la bronquiectasia, en los trastornos del suefo por
obstruccion central o periférica y en las cardiopatias con flujo y/o presion arterial

pulmonar aumentada, con o sin edema peribronquial. # 317

3. Inflamacién difusa bronquial y/o intersticial secundaria a procesos infecciosos
pulmonares o sistémicos, insuficiencia cardiaca derecha, procesos inmunolégicos,
trauma y liberacién de sustancias vasoactivas y sustancias que aumentan el tono
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del musculo liso y la secrecion de moco, producen finalmente edema y obstruccién

de la via aérea."”

4. Trastornos de la transmisién quimica en los efectores del sistema nervioso
vegetativo, de tipo colinérgico o adrenérgico, y por estimulacion de receptores de
irritacion que por via refleja vagal producen broncoespasmo, como sucede en el

reflujo gastroesofagico patolégico.'®
Patogenia de la hiperreactividad bronquial

Algunas caracteristicas anatémicas distinguen la via aérea de los nifios y los
predisponen a alteraciones mas significativas en el intercambio gaseoso durante la
obstruccion de la via aérea. Estas incluyen estrechez desproporcionada de la via
aérea mas pequena y una disminucion en la elasticidad pulmonar y en la rigidez
de la pared toracica. Estos cambios predisponen al nifio a discordancia entre la
ventilacion y perfusion, causada por obstruccidén en la via aérea de menor calibre.
El crecimiento rapido del nifio culmina en doblar la superficie respiratoria a los 18
meses y en triplicarla a los 3 afnos de edad. La distensibilidad incrementada de la
pared tordcica, la disminucion de la fuerza del cartilago bronquial y la insercidén
horizontal del diafragma llevan a incremento de la compresion intratoracica de la
via aérea, resultando en sibilancias; no obstante esto puede no estar asociado con

patologia intraluminal significativa.®

Cuando la enfermedad respiratoria se origina en un trastorno genético e
inmunolégico que es activado por un alérgeno, se desencadena una reaccién

inflamatoria de la via aérea, predominantemente eosinofilica, con dano epitelial y



denudacion de las terminaciones nerviosas, todo lo cual conduce a un estado de
hiperreactividad bronquial. En estas condiciones, si el alérgeno es identificado se
habla de asma alérgica extrinseca y si no es identificado, de asma intrinseca. La
consecuencia final en uno y en otro caso es la remodelacién temprana de la via
aérea. Cuando la enfermedad de la via aérea se origina en un mecanismo no
inmunolégico, se desencadena una reaccion inflamatoria no eosinofilica que de
igual manera conduce a un estado de hiperreactividad bronquial. En esta segunda
condicién los posibles agentes etiologicos son multiples y la consecuencia final es

la destruccion de la via aérea. '>'°

En relacion con el diagnostico de asma en recién nacidos y en lactantes menores
es conveniente sefialar que, en la especie humana el musculo liso bronquial ya se
encuentra presente al nacimiento en forma de haces helicoidales que se extienden
a lo largo del arbol traqueobronquial hasta la entrada del alvéolo. Los patélogos
han informado hipertrofia del muasculo liso bronquial en material de autopsias
practicadas en recién nacidos con antecedente de asistencia ventilatoria y trauma
por presién y oxigeno, y en asma fatal; de igual manera se ha visto efecto beta-2
adrenérgico en sobrevivientes con la misma patologia, lo cual evidencia la
capacidad del musculo liso bronquial del recién nacido para contraerse y para

relajarse.’

En publicaciones los investigadores mencionan que el asma puede originarse
tempranamente después del nacimiento, sin embargo la patogenia de la
respiracion sibilante que complica gravemente algunos casos de infeccion

respiratoria viral en lactantes y su eventual relacién con enfermedad asmatica
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sigue siendo motivo de interés en los foros especializados. Informan ademas que,
la mayoria de lactantes con enfermedad respiratoria y sibilancias presentaron
bajos niveles de funcién pulmonar al nacimiento, dicho en otros términos, esta
condicién funcional interpretada como “via aérea pequena” resultdé ser un factor
predisponente de sibilancias cuando se asocia una condicion transitoria como lo
es la infeccidn viral de las vias aéreas, pero no incrementa el riesgo de asma ni de

enfermedades alérgicas.?° 2! 22

Sibilancias y tos en el paciente preescolar

Las sibilancias en el nifo preescolar son muy comunes. Muchos de estos
episodios estan asociados con enfermedades respiratorias virales, con un
predominio del virus sincicial respiratorio en los menores de 2 anos y de rinovirus

en niflos mayores.? %

Las sibilancias en el nifio preescolar pueden dividirse en 3 categorias: sibilancias
de aparicidon temprana transitorias, cuyos sintomas desaparecen durante los
primeros 3 afos; sibilancias de aparicidn temprana persistentes, que ocurren
antes de los 3 afos y persisten en la edad escolar; y asma de aparicion tardia, que

es poco probable que desaparezcan los sintomas.®

Se han evaluado las caracteristicas y la historia natural de las sibilancias en varios
estudios. En una muestra de poblacion, alrededor de la mitad de los niflos que
presentaron sibilancias durante los anos preescolares estaban libres de sintomas
en su seguimiento, 38% continuaron con sibilancias y 15% reportaron tos

recurrente. Los nifios con sibilancias persistentes desarrollaron hallazgos clinicos
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consistentes con el diagnéstico de asma, tales como hiperreactividad de la via

aérea y atopia. %

Asi mismo, es comun la practica general de observar nifios con historia de tos
recurrente o persistente que no esta asociada a sibilancias o a otra evidencia de
enfermedad sistémica. Histéricamente estos nifios representan un area confusa e
incierta en la practica de la medicina pediatrica. Estudios recientes en nifios con
tos aislada crénica se encontr6 que difieren en muchos aspectos de importancia
de aquellos nifilos con asma, y progresivamente se ha evidenciado que la tos
como sintoma aislado es poco probable se trate de una manifestacion de asma en

la mayoria de los nifios.?’
El diagnéstico diferencial

Por diagnéstico diferencial proponemos entender el ejercicio de propedéutica y
semiologia médica que permite caracterizar, y distinguir entre si, a las entidades

nosolégicas que presentan semejanzas en su expresion clinica.

Practicamente todos y cada uno de los trastornos funcionales, organicos y
psicolégicos que conforman los tratados de patologia de la especie humana, son
capaces de producir respiracién sibilante en algin momento de su evolucion,
dicho en otros términos, en todas las enfermedades es posible confrontar, en

algun momento, la necesidad de establecer el diagndstico diferencial con asma.

El diagnéstico diferencial de asma es un ejercicio clinico que se debe de practicar
en todos y cada uno de los pacientes con sospecha fundada de asma,
especialmente cuando el cuadro clinico no es caracteristico, cuando la signologia
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es localizada o recurrente y en casos de dificil control médico con sintomas

persistentes o recidivantes a pesar del tratamiento médico correcto.

Para identificar a los lactantes con cuadros de sibilancias recurrentes que
pudieran desarrollar asma se ha utilizado un algoritmo que reune criterios clinicos
y de laboratorio simples: el indice Predictivo de Asma de Castro-Rodriguez vy
colaboradores.? En la cohorte de Tucson seleccionaron a lactantes con méas de 3
episodios de sibilancias al afio, durante los primeros 3 afios de vida y que, ademas
cumplieran con un criterio mayor o 2 criterios menores lo cual fue considerado el
“indice predictivo de asma positivo”. Los criterios mayores fueron: eccema en los
primeros 3 anos de vida y cualquiera de los padres con diagnéstico de asma.
Ambos diagnésticos realizados por un médico. Los criterios menores fueron:
diagnéstico médico de rinitis alérgica en los primeros 3 afos de vida, eosinofilia en
sangre periférica mayor o igual al 4%, y episodios de sibilancias no asociados a
resfriados en los primeros 3 anos de vida. La sensibilidad, la especificidad, el valor
predictivo positivo y el valor predictivo negativo del APl para predecir qué lactante
con sibilancias recurrentes desarrollara asma a edad escolar (6-13 anos) fueron

del 16, el 97, el 77 y el 68%, respectivamente.
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Il. JUSTIFICACION

La semblanza mas frecuente en la practica es la de una madre que consulta
porque su nilo presenta tos seca, espasmédica, recidivante, en accesos
predominante nocturnos, o bien inducida por ejercicio o por alérgenos conocidos,
ocasionalmente sibilancias. Con frecuencia pero no necesariamente, se
encuentran estigmas de otras enfermedades alérgicas, entre los mas frecuentes:
rinorrea hialina, facies adenoidea, piel reseca con comezdn, hiperrespuesta a
piguetes de insectos, conjuntivitis, etc. De igual manera es frecuente encontrar el
antecedente de cuadros clinicos sugestivos de infeccidn respiratoria que fueron
diagnosticados como “bronquiolitis” u otro tipo de enfermedad infecciosa de la via
respiratoria baja. Se trata de nifios comedores de “chatarra”, que se encuentran
expuestos al humo de los adultos fumadores y con un entorno negativo. La
evolucién de estos pacientes es caracteristicamente afebril, sin embargo en el
interrogatorio intencionado se hace evidente que, ante el médico de primer
contacto, no se investiga sistematicamente: atopia personal y/o familiar ni factores
del entorno que pudieran tener relacion con la enfermedad. En la literatura
internacional se encuentran numerosas publicaciones en relacién con el estudio y
tratamiento del nifo con respiracion sibilante, especialmente, recién nacidos y
lactantes y en la literatura nacional no existe ningun estudio especialmente
disenado para investigar las causas de subdiagnéstico de asma en el paciente
pediatrico, sobre todo en lactantes, y las causas de error diagnostico. Asi mismo,
en la practica clinica es frecuente encontrar pacientes que son referidos con

diagnéstico de “Asma de dificil control”, que resultaron ser portadores de otra
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enfermedad que semeja asma. Otro grupo de pacientes tratados con diferentes
diagnoésticos, entre los mas frecuentes: “Infeccion respiratoria recurrente,
tuberculosis, bronquitis cronica, etc.” resultaron ser en ultima instancia portadores
de asma. También es posible encontrar pacientes asmaticos con alguna otra
patologia asociada que incluso puede funcionar como gatillo o disparador de
asma, entre estos padecimientos, por ejemplo, el reflujo gastroesofagico. Sobre
estas bases se justifica la elaboracion de este protocolo prospectivo, con el
objetivo de plantear un algoritmo de toma de decisiones para establecer el
diagndstico de certeza de asma o bien para descartarlo, lo cual beneficiara a los
profesionistas de primer contacto, tomadores de decisiones en todos los grados y

a los pacientes.
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Ill. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El servicio de Neumologia Pediatrica del Instituto Nacional de Pediatria atiende
pacientes referidos por otras especialidades con sintomas sugestivos de asma
como son la disnea, tos y las sibilancias, siendo éstos no exclusivos de asma, por

lo que es necesario investigar otras patologias que semejan esta enfermedad.

ESTRUCTURA DE LA PREGUNTA PEO:

Poblacion Pacientes pediatricos que asisten al servicio de
Neumologia Pediatrica del Instituto Nacional de
Pediatria en el periodo comprendido del 01 de junio de
2007 al 31 de diciembre de 2008...

Exposicion o Con sospecha de asma...

Enfermedad:

Resultados (Outcome) Para establecer diagnéstico definitivo.
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IV. OBJETIVOS

Objetivo general

Establecer el diagnéstico definitivo de los pacientes enviados al servicio de
Neumologia y Cirugia de Toérax del Instituto Nacional de Pediatria con sospecha
de asma en el periodo comprendido del 01 de junio de 2007 al 31 de diciembre de

2008.

Objetivos especificos

1. Describir la proporcion de pacientes referidos al servicio de Neumologia y
Cirugia de Térax, con sospecha de asma en relacién con el total de pacientes que
ingresan al servicio en el periodo de estudio.

2. ldentificar la utilidad diagnéstica de los criterios de Castro-Rodriguez®® para
diagnosticar asma en el paciente referido con sospecha de asma.

3. Describir qué terapéutica recibe un paciente con sospecha de asma previo a su

referencia al servicio de Neumologia y Cirugia de Térax.
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V. HIPOTESIS DE TRABAJO

El 40% del total de pacientes referidos con sospecha de asma, NO son asmaticos.

17



VI. MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio prospectivo, observacional y longitudinal, en el Instituto
Nacional de Pediatria de México, en el departamento de Neumologia y Cirugia de
Térax, en el periodo comprendido del 01 de junio de 2007 al 31 de diciembre de
2008. Fueron incluidos nifos y niflas de 0 a 17 afos 11 meses, nifas o nifas,
referidos a este servicio con diagnédstico y tratamiento de asma, o bien, con
sospecha fundada de enfermedad asmatica. Se excluyeron los pacientes
portadores de otra enfermedad respiratoria confirmada. Se realizd la historia
clinica neumoldgica pediatrica del servicio de Neumologia y Cirugia de Térax y se
obtuvo Consentimiento Informado por los padres del nifio (Anexo 1). En todos los
pacientes se hizo la investigacidén de factores de riesgo de asma de acuerdo a los
criterios de Castro-Rodriguez y otros. De igual manera todos los pacientes fueron
estudiados de acuerdo al protocolo de Neumopatia Crénica®, investigando el
signo o sintoma sobresaliente a partir del cual se indicaron los auxiliares de
diagnéstico procedentes, en orden de menor riesgo, invasién y costo. Este
abordaje se adecud para el paciente con sintomas y signos de aparicién aguda.
En esta fase del estudio se asign6 a cada paciente a uno de los siguientes cinco

grupos:

Grupo 1. Ninos con sospecha fundada de enfermedad de las vias digestivas altas.
Grupo 2. Ninos con sospecha fundada de obstruccién de las vias aéreas.

Grupo 3. Ninos con sindrome de supuracién broncopulmonar crénica.

Grupo 4. Ninos con sospecha fundada de afeccién intersticial.

Grupo 5. Ninos con sospecha fundada de cardiopatia subyacente.
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El abordaje clinico y diagnéstico se hizo de manera sistematizada e
individualizada para determinar la etiologia de los sintomas y signos del paciente,
sin recurrir a auxiliares diagndsticos adicionales. Se dio seguimiento minucioso de
los resultados obtenidos para cada estudio de laboratorio o gabinete solicitado
para establecer el diagnéstico definitivo de su enfermedad. En aquellos pacientes
que por la naturaleza de su padecimiento no fue necesario realizar estudios
adicionales o de segunda linea segun el abordaje del nifio neumédpata crénico, su
estudio culmind en esa etapa (p.e. broncoscopia para el nifio con cuerpo extrafo);
al resto se le practicaron los exdmenes contemplados en el estudio del paciente
asmatico: espirometria, la IgE sérica total, la busqueda de eosinéfilos en moco
nasal, y ademas se asento si el paciente tenia sibilancias recurrentes o sélo habia
presentado un cuadro de éstas. Los datos obtenidos se asentaron en una hoja de

recoleccion de datos (Anexo 2) para su analisis estadistico posterior

El diagnéstico definitivo se fundamenté con base en los estandares de referencia

(gold standard) para cada enfermedad.

El analisis estadistico se realizdé con estadistica descriptiva para cada una de las
variables, se utilizé el programa estadistico SPSS versiéon 11. Se calcularon los
valores de utilidad diagnéstica para los datos de Castro-Rodriguez®. Para los
demas datos se evalu6 si las variables continuas tenian distribucién normal. Las
variables cualitativas se analizaron con Xi2 o prueba exacta de Fisher. Las

variables cuantitativas se analizaron con t de student o ANOVA.

19



VIl. DIAGRAMA DE ESTUDIO DEL PACIENTE ASMATICO Y DIAGNOSTICO

DIFERENCIAL

Paciente con enfermedad respiratoria
aguda o cronica referido como cuadro
sugestivo de asma

l

Cuadro
clinico y/o

No < > Si
Factores de
riesgo

v

A 4 Estudio especifico: BH,

Probabilidad de Neumopatia Eosindfilos en raspado nasal, IgE
aguda o cronica. Estudio < total, Espirometria, Prueba
especifico terapéutica

No —— Mejoria NG
clinica
< v v v ’ v
Via digestiva Obstruccion Supuracién Afeccién Cardiopatia Si
de via aérea broncopulmonar intersticial
Y
v Continuar

manejo
Si = Diagnostico > No
v /\

Tratamiento especifico Prueba terapéutica Revision del caso
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VIl. ASPECTOS ETICOS

El proyecto se aprobd por los Comités de Investigacion y Etica del Instituto

Nacional de Pediatria de la Secretaria de Salud.

Se apego a las consideraciones éticas referidas en la Ley General de Salud, Titulo
Quinto, vigente al 19 de Enero de 2004, asi como al Cédigo Sanitario de los

Estados Unidos Mexicanos.
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IX. RESULTADOS

Fueron atendidos un total de 654 pacientes referidos por primera vez, de los
cuales 78 cumplieron los criterios de inclusién. No fue excluido ningun paciente.
Se encuentran representados todos los grupos etarios y por sexo en el cuadro
N°1, la media de edad fue de 91.3+62 meses (minima de 3 meses, maxima de 207

meses).

Cuadro N° 1

Distribucién por edad y sexo n (%)

Grupo etario Femenino Masculino
0-28 dias 0 (0) 0 (0)
1-24 meses 7 (9) 12 (15)
2-5 afios 5 (6) 3 (4)
6-11 anos 19 (24) 13 (17)
12-18 anos 9(12) 10 (13)
Total 40 (51) 38 (49)

La media de edad desde el inicio de los sintomas hasta que el paciente fue

referido a nuestro servicio fue de 88.9+59.9 meses.
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La media de edad desde el inicio de los sintomas hasta que se hizo el diagndstico

definitivo fue de 92.1+64.6 meses.

La media de tiempo que transcurri6 desde que se refirid al paciente hasta el

diagnéstico definitivo fue de 26+37.14 dias.

Los cuadros N° 2 y 3 muestran al médico que refiere al paciente y el diagndstico

especifico de referencia.

Cuadro N° 2

Médico que refiere al paciente n(%)

Pediatra General 46 (59)
Médico General 8 (10)
Neumodlogo Pediatra 6 (8)
Alergdlogo Pediatra 6 (8)
Gastroenterélogo Pediatra 4 (5)
Otorrinolaring6logo Pediatra 3 (4)
Infectdlogo Pediatra 3 (4)
Cardidlogo Pediatra 2 (2)
Total 78 (100)
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Cuadro N° 3

Diagnéstico especifico de referencia n(%)

Hiperreactividad bronquial

Asma

Tos cronica
Neumopatia crénica
Bronquiolitis

Asma de dificil control
Principios de asma
Asma no controlada
Bronquiolitis recurrente
Bronquitis cronica
Bronquitis inespecifica
Laringitis crénica
Rinosinusitis crénica

Total

23 (29)
20 (26)
12 (15)

9 (12)
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El cuadro N°4 nos indica la terapéutica previa a la referencia al servicio de

Neumologia.

Cuadro N° 4

Terapéutica previa a su referencia n(%)

Beta 2 agonista de accion corta
Esteroide inhalado

Jarabe Antitusigeno

Antibidtico

Antihistaminico

Esteroide sistémico
Anticolinérgico

Beta 2 agonista de accién larga
Antileucotrieno

Otro

77 (99)
60 (77)
51 (65)
45 (58)
35 (45)
33 (42)
31 (40)
29 (37)
12 (15)

16 (20)
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El indice predictivo de asma de Castro-Rodriguez, resulté positivo en 35 pacientes
(45%). Al separar cada uno de los criterios, resultaron positivo en 15 pacientes
(19%) para antecedente de padre o madre con asma, en 19 (24%) para
antecedente de eccema en el paciente, en 39 (50%) para rinitis alérgica en el
paciente, en 16 (20%) para eosinofiia mayor del 4% y en 58 (74%) para

sibilancias fuera de cuadros gripales.

En relacién con el protocolo de Neumopatia Crénica en 8 pacientes (10%) su
manifestacion principal fueron los sintomas o signos digestivos, 56 pacientes
(72%) con datos obstruccion de via aérea, 7 pacientes (9%) con supuracion
broncopulmonar, 5 pacientes (6%) con afeccion intersticial y 2 pacientes (3%) con
sintomas y signos de cardiopatia. A cada uno de los pacientes y de acuerdo al
grupo al que fue asignado se le realizd abordaje particularizado lo que permitié
llegar a su diagnostico definitivo, lo cual se pudo realizar en el 100% de los
pacientes de este estudio. Los diagndsticos definitivos se enumeran en el cuadro

N°5.
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Cuadro N°5

Diagnéstico definitivo n(%)

Asma

Enfermedad por reflujo gastroesofagico
Sinusitis crénica

Cuerpo extrafio en via aérea

Fibrosis quistica

Discinesia ciliar primaria

Disfuncién de cuerdas vocales
Hipertrofia adenoamigdalina/SAHOS*
Malformacion traqueobronquial
VIH/SIDA

Metastasis pulmonares de adenocarcinoma
papilar de tiroides

Bronquiolitis obliterante

Metastasis pulmonares de adenocarcinoma
gastrico

Displasia broncopulmonar

Estenosis subglética

Hipertension pulmonar
Inmunodeficiencia comun variable
Insuficiencia tricuspidea
Laringotraqueobronquitis

Malformacion arteriovenosa cervical
Neumonia

Poliposis nasal

Quiste de retencién maxilar

Rinitis alérgica

Rinosinusitis aguda

Total

*Sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suefio
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Solo fue posible realizar espirometria a 46 de los 78 pacientes (59% del total), de
éstos 33 pacientes (72%) tuvieron patron obstructivo y el resto tuvieron una
espirometria normal o sugestiva de patron restrictivo. Se tom6é a 72 pacientes
(92% del total) la IgE sérica total, estando por encima de valores normales en 46
de ellos (64%) y el resto con resultado dentro de los limites de referencia. En
cuanto a la busqueda de eosindéfilos en moco nasal se les realizd esta prueba a 64
pacientes (82% del total), encontrando que 9 pacientes (14%) el estudio resulté
positivo y el resto negativo. Se interrogd sobre la frecuencia de sibilancias,
hallando que 59 pacientes (76%) tuvieron 2 0 mas cuadros de sibilancias y 19

(24%) so6lo habian tenido un cuadro aislado de sibilancias.

El diagnostico definitivo permiti6 conformar dos grandes grupos: aquellos
pacientes con diagnéstico fundamentado de asma (n=32, 41%) y aquellos

pacientes con otra enfermedad no asmatica (n=46, 59%).

Se analiz6 su relacién con el sexo (cuadro 6), con el grupo de edad (cuadro 7),
con el médico que lo refiere (cuadro 8), con el signo o sintoma predominante
(cuadro 9), con los criterios e indice predictivo de Castro-Rodriguez (cuadros 10
al 15), con estudios adicionales como la espirometria (cuadro 16), IgE sérica total
(cuadro 17), los eosinéfilos en moco nasal (cuadro 18) y con la frecuencia de

sibilancias (cuadro 19).
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Cuadro N°6

Frecuencia de sexo por asma siy no

Asma
Si n(%) No n(%)
Sexo Masculino 16 (42) 22 (58)
Femenino 16 (40) 24 (60)
32 (41) 46 (59)

Xi¥ 0.036; p=0.850

Cuadro N°7

Grupo de edad y relacién con asma si y no

Asma
Si n (%) No n (%)
Grupo de edad <6 afos 7 (26) 20 (74)
6 afios 0 mas 25 (49) 26 (51)
32 (41) 46 (59)

Xi 3.891; p=0.049
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Cuadro N° 8

Médico que refiere al paciente y relacion con asma

Asma

Si n(%) No n(%)

Pediatra General 20 (43) 26 (57)
Médico General 4 (50) 4 (50)
Neumodlogo Pediatra 2 (33) 4 (67)
Alergdlogo Pediatra 3 (50) 3 (50)
Gastroenterélogo Pediatra 1(25) 3 (75)
Otorrinolaring6logo Pediatra 2 (67) 1(33)
Infectélogo Pediatra 0 (0) 3 (100)
Cardidlogo Pediatra 0 (0) 2 (100)
XI%: 5.445; p=7
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Cuadro N°9

Signo o sintoma predominante y relacién con asma

Asma
Si n(%) No n(%) Valor de p

Digestivo 0 (0) 8 (100) 0.01
Signo o Obstruccién 32 (57) 24 (43) 0.01
sintoma .

Supuracion 0 (0) 7 (100) 0.21

predominante
Intersticio 0 (0) 5(100) 0.54
Cardiopatia 0 (0) 2 (100) 0.23

Cuadro N°10
Indice predictivo de Asma-Asma si 0 no

Asma
Sin(%) No n(%)
Indice predictivo  Positivo 28 (80) 7(20)
de asma Negativo 4 (9) 39 (91)
32 (41) 46 (59)

Xi2 39.860; p=.0001
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Cuadro N° 11
Antecedente de asma en cualquier padre-Asma

Asma
Sin(%) No n(%)
Asma en padres Si 15 (100) 0 (0)
No 17 (27) 46 (73)

32 (41) 46 (59)

Xi2 26.696; p=.001

Cuadro N°12 Antecedente de eccema-Asma

Asma
Si n(%) No n(%)
Eccema Si 16 (84) 3 (16)
No 16 (27) 43 (73)

32 (41) 46 (59)

Xi2 19.362; p=.001

Cuadro N°13 Antecedente de rinitis alérgica-Asma

Asma
Sin(%) No n(%)
Rinitis alérgica Si 25 (64) 14 (36)
No 7 (18) 32 (82)

32 (41) 46 (59)

Xi2 17.168; p=.001
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Cuadro N°14 Eosinofilia >4%-Asma

Asma
Sin(%) No n(%)
Eosinofila >4% Si 13 (81) 3(19)
No 19 (31) 43 (69)
32 (41) 46 (59)

Xi2 13.461; p=.001

Cuadro N° 15

Sibilancias fuera de infecciones-Asma

Asma
Sin(%) No n(%)
Sibilancias fuera Si 29 (50) 29 (50)
de infecciones No 3 (15) 17 (85)

32 (41) 46 (59)

Xi2 7.530; p=.006
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Cuadro N°16

Espirometria con patrén obstructivo-Asma

Asma
Sin(%) No n(%)
Espirometria con Si 25 (76) 8 (24)
patrén obstructivo

No 0 (0) 13 (100)

25 (54) 21 (46)

X 21.573; p=.001

Cuadro N°17

IgE total elevada-Asma

Asma

Sin(%) No n(%)

IgE total elevada Si 23 (88) 3(12)

No 9 (20) 37 (80)

32 (44) 40 (56)

Xi* 31.933; p=.01

34



Cuadro N°18

Eosindfilos en moco nasal-Asma

Asma
Si n(%) No n(%)
Eosindfilos en Si 7 (78) 2 (22)
moco nasal

No 22 (40) 33 (60)

29 (45) 35 (55)

X 4.454; p=.035

Cuadro N° 19

Frecuencia de sibilancias-Asma

Asma

Sin(%) No n(%)

Sibilancias Episodio unico 2 (10) 17 (90)

Dos 0 mas episodios 30 (51) 29 (49)

32 (41) 46 (59)

Xi 9.657; p=0.002
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X. DISCUSION

La serie que se analiza es representativa del problema que se plantea, donde los
estertores sibilantes son el signo o sintoma predominante predominante, que a su
vez dio lugar al diagndstico de asma por el médico de primer contacto. Este grupo
representa el 12% del total de consultas de primera vez en un lapso de 18 meses
lo cual demuestra la elevada frecuencia sefalada por los autores para esta

enfermedad en nuestro medio."

En esta serie estan representados todos los grupos etarios, excepto al grupo de
recién nacidos, cuya patologia es propia y caracteristica. La predominancia
observada en la edad escolar no tiene significancia estadistica aparente. Llama la
atencion que la media de edad desde el inicio de los sintomas hasta que el
paciente es referido a la consulta especializada es alrededor de los 6 afos y la
media de edad desde el inicio de los sintomas hasta que se hace el diagnostico

definitivo es de aproximadamente 8 afos.

Cuando un niflo acude a consulta con sintomas respiratorios y en especial
sibilancias en ese momento, resulta practicamente imposible catalogarlo como
paciente asmatico, probablemente asi se explique que el médico de primer
contacto muestre tibieza para catalogarlo como asma. La alta frecuencia de
cuadros infecciosos como son la bronquiolitis, crup y las neumonias confunde mas
al médico que atiende a estos pacientes y si consideramos ademas que el uso de
oxigeno, broncodilatadores y esteroides mejoran per se estos cuadros, es adn

mas dificil llegar a fundamentar un diagnéstico definitivo.
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Rosenthal M?® describe un proceso propedéutico y de semiologia para establecer
el diagndstico nosoldgico por el reconocimiento de patrones clinicos. Los errores
al realizar un diagndstico ocurren cuando se intenta ignorar detalles de un patrén
individual que no conforman una entidad especifica y por tanto se “ajusta” este
patrén a lo que se desea obtener. En otras palabras, al ignorar la naturaleza
exacta de un padecimiento, se manipulan los datos clinicos que tenemos y se
ajusta a la enfermedad que si conocemos. Clifford R y cols.®® ya habian descrito
que en ausencia de sibilancias, el significado de la tos y la disnea en el
diagnéstico de asma debe ser cuestionado. Henry RL®' y otros autores creen que
la tos como variante de asma es un problema comun, frecuentemente no
reconocido lo cual, conlleva a subdiagndstico y mal tratamiento, sin embargo cada
vez mas insisten los autores en que no todos los casos de tos crénica son asma.

En este estudio: el sobrediagnéstico, que llegé a ser del 59%.

El protocolo de la Institucién para estudio del niio neumépata crénico® permitié
identificar los grupos de entidades nosoldgicas o complejos sindromaticos que se
expresaron en la clinica como asma pero que correspondieron a diferentes
enfermedades, sin embargo en el grupo de nifos neumodpatas cronicos cuyo
sintoma o signo predominante fue la obstruccién de la via aérea observamos que,
el asma diagnosticada por criterios clinicos, auxiliares de diagnostico (siempre que
fue posible) y por exclusiéon constituyeron el 57% del total de los casos, lo cual
sugiere que en este grupo de pacientes se encuentran los niflos que después de 6

anos de edad probablemente seran asmaticos verdaderos. De igual manera
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cuando el sintoma y/o signo sobresaliente fue diferente o distinto a la de

obstruccion de la via aérea la probabilidad de asma fue de cero.

Encontramos valiosa utilidad cuando aplicamos el indice de prediccion de asma de
Castro-Rodriguez, que a pesar de haber sido validado sélo para pacientes
mayores de 6 afos, nos permitid con reunir 5 criterios simples clinicos y de
laboratorio, predecir si el paciente pudiera ser asmatico, aun en pacientes
menores de 6 afos, resultando el indice positivo en cerca del 60% de los
pacientes. En pacientes con un solo evento de sibilancias la posibilidad de asma
es menor, en tanto que en presencia de 2 o mas eventos el diagnostico de asma
se facilita, como ha sefialado Chong y cols®?. Por cada criterio analizado en forma
aislada, el antecedente de padres asmaticos parece dar mayor peso al diagnéstico
de asma; la historia familiar de atopia o de asma tiene un gran peso para predecir
asma en el nifio. Manian P*® encontré que el antecedente de uno de los padres
asmatico da un 25% de probabilidad de asma en el hijo, si ambos padres la
padecen esta probabilidad se incrementa hasta el 50%. En el otro extremo la
presencia de sibilancias no predice de ninguna forma que el paciente tenga asma,
pero por el contrario su ausencia podria indicarnos que es poco probable este
diagnéstico. La rinitis alérgica presenta un problema diagnéstico similar al asma:
se hace de forma clinica, notamos que la presencia de rinorrea es un hallazgo
comun en pacientes con sintomas respiratorios y que obedece como en cualquier
sindrome a varias entidades como son la discinesia ciliar primaria, fibrosis quistica

o rinosinusitis aguda o crénica.
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La mediciéon de la funcién respiratoria en nifios mayores de 6 afos permite
confirmar el diagndstico, cuantificar la severidad, monitorizar la evolucién vy
objetivar la respuesta al tratamiento.>* De esto deriva que en todo paciente con
sospecha de asma se practicd una espirometria basal y una prueba de
broncodilatacion, que nos permitié en el 76% de los casos con patron obstructivo
demostrar que se trataba de asma, y ademas que en ningun caso con patrén no

obstructivo éste era el diagndstico.

Los factores de riesgo mas importantes descritos desde hace varios anos para
tener asma son el género masculino, sensibilidad mediada por IgE y tabaquismo
de los padres.®* En este trabajo no encontramos diferencia significativa en cuanto
al sexo en aquel paciente que es referido por enfermedad asmética, tampoco si el
paciente es portador del asma o de otra entidad nosoldgica. Se sabe que los
niveles elevados de IgE sérica total son un factor asociado a un mayor desarrollo
de condiciones alérgicas®®, sin embargo estos valores no representan un factor de
riesgo para tener mayor prevalencia de cuadros de sibilancias persistentes
durante la etapa de lactante. El asma que inicia en la nifez estd asociada
fuertemente con atopia, entendida como la predisposicion genética a tener
respuesta exagerada a alérgenos, mediado por IgE.>” Los datos obtenidos
sugieren que en el asma existe asociacion con niveles elevados de IgE total, no
asi la presencia de eosinéfilos en moco nasal. No se interrrogd de manera

especifica la presencia de tabaquismo pasivo en este estudio.

El reflujo gastroesofagico es una patologia muy frecuente en el lactante, de hecho

se sigue discutiendo sobre si el asma es desencadenante del reflujo patolégico o
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es este mismo el que ocasiona las sibilancias por respuesta vagal.®® En nuestro
estudio se demostrd la presencia de esta enfermedad por los estandares de
referencia y lo que llamé mas la atencién fue que los pacientes mejoraron
dramaticamente cuando se les dio el tratamiento especifico para reflujo
gastroesofagico, lo cual sugiere que el reflujo gastroesoféagico es el disparador de
los sintomas respiratorios. Lo mismo ocurrié con la mayoria de las patologias, es
decir, al administrarse el tratamiento especifico existi6 mejoria y/o curacién del

cuadro de tos o sibilancias que sugirid6 asma en el primer nivel de atencion.

El tiempo transcurrido entre el inicio de los sintomas respiratorios y el momento en
que el paciente es referido a la Institucién es muy prolongado y contrasta con el
tiempo transcurrido entre el momento de su admisién y el diagnéstico definitivo,
todo lo cual sugiere que el médico de primer contacto minimiza los sintomas, no
considera la interconsulta a nivel especializado, no prescribe tratamientos y
seguimientos especificos, de esta manera se explica el sobrediagnéstico y el

subdiagnéstico de la enfermedad que nos ocupa.
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XI. CONCLUSIONES

En el 59% de los casos de los pacientes referidos con el diagnéstico de asma, se

encontrd que el diagndstico definitivo era otra enfermedad.

Las enfermedades que mas comunmente se confunden con asma son el reflujo
gastroesofagico, la rinosinusitis crénica, los cuerpos extrafios en via aérea y la

fibrosis quistica.

Cualquiera de las enfermedades respiratorias incluidas en el estudio, se expresan

en algin momento con sintomas similares a los del asma.

Cualquier médico, desde el de primer contacto hasta el subespecialista llegaron a

confundir diversas enfermedades respiratorias con asma.

El estudio sistematizado del nino neumédpata crénico y el mismo estudio ajustado
al paciente con enfermedad aguda permitié identificar que, los neumoépatas
cronicos con obstruccion de la via aérea resultaron dentro del grupo de nifios con
criterios predictivos positivos para asma. En tanto que los neumépatas crénicos de
los grupos con trastorno digestivo, supuracion broncopulmonar, afeccién
intersticial y cardiopatia con expresion clinica predominante en el aparato

respiratorio resultaron con criterios predictivos negativos para asma.

La aplicacion conjunta de los criterios predictivos para asma y del protocolo de
estudio del nifo neumopata crénico en cada paciente con sospecha fundada de

asma permite discriminar entre los nifos que probablemente resulten asmaticos
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sma y del protocolo de estudio del nifio neumédpata crénico discriminar entre los
ninos que probablemente resulten asmaticos después de la edad de 6 afos y los
ninos neumopatas crénicos que requieren de tratamiento especifico para la

patologia que se confundié con asma.

Cualquier modificacién al “patron habitual” de la enfermedad asmatica debe alertar

al médico para hacer un diagnéstico diferencial.

Es necesario incrementar la sensibilidad clinica de médicos de primer nivel e
incluso de especialistas en relacién con sobrediagnéstico y subdiagnéstico de

asma.
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ANEXO |

Carta de consentimiento informado

Procedencia: INP____ No Control

México, D.F., a de de

Yo:

Por medio del presente, como responsable legal, acepto la  participacion de  mi hijo (a):

en el Proyecto de Investigacion titulado: DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL ASMA EN-EL PACIENTE-REDIATRICO
Registrado ante el Comité local de Investigacién en salud con el No.58/2008

El objetivo de este estudio es Establecer el diagnéstico definitivo de los pacientes enviados al servicio de Neumologia y Cirugia de
Térax del Instituto Nacional de Pediatria con sospecha de asma. Se me ha explicado que la participacion de mi hijo (a) consistira sélo
en proporcionar informacién del expediente clinico a fin de que sea incorporada a una base de datos para su posterior interpretacién
por los investigadores. Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y
beneficios de la participaciéon de mi hijo (a) derivados en el estudio, que son los siguientes: Ninguno, ya que no se realizara otra prueba
0 examen adicional a lo que se elabora durante el estudio de su padecimiento.

El investigador principal se ha comprometido a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier otro asunto relacionado con la
investigacion.

Entiendo que me reservo el derecho de retirar a mi hijo (a) del estudio en cualquier momento en que lo considere conveniente, sin
que por ello afecte la atencién médica que recibo del Instituto Nacional de Pediatria.

El investigador principal me ha dado seguridades de que no se identificara a mi hijo (a) en las presentaciones o publicaciones que
deriven de este estudio y de que los datos relacionados con la privacidad de mi hijo (a) seran manejados en forma confidencial.
También se ha comprometido a proporcionarme informacion actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque pudiera hacerme
cambiar de parecer al respecto de mi permanencia en el mismo.

Este estudio no tiene costo alguno y de igual forma no recibiré remuneracién alguna por los resultados que de él resulten; si usted
tiene duda antes de aceptar o durante el desarrollo del estudio el Dr. Lorenzo Felipe Pérez Fernandez o el Dr. Francisco Javier Cuevas
Schacht estan en la disposicion de aclarar y explicarle cualquier duda relacionada a la participacién de su hijo (a) en el estudio.

Firma del padre o tutor Firma del investigador responsable

Dr. Salvador Marin Beltran

Testigo (1) Testigo (2)

Direccion del Investigador responsable: Insurgentes Sur 3700-C Colonia Insurgentes Cuicuilco, Delegacion Coyoacan, DF.
Teléfono Hospital 55-108-40900



Diagnostico Diferencial de Asma.
Hoja de recoleccion de datos

NOMBRE:
EDAD: SEX0: M F EXPEDIENTE:
LUGAR DE ORIGEN: LUGAR DE RESIDENCIA:
FECHA:
EDAD AL INICIO DE SINTOMAS:
EDAD A LA QUE ES REFERIDO A NEUMOLOGIA:
NIVEL DE ATENCION QUE REFIERE AL PACIENTE: 1° 2° 3°
ESPECIALIDAD QUE LO REFIERE:
DIAGNOSTICO DE REFERENCIA:
CRITERIOS MAYORES: | ASMA EN PADRES ECCEMA EN EL PTE
CRITERIOS MENORES: | RINITIS ALERGICA | EOSINOFILIA >4% | SIBILANCIAS NO EN CUADRO
GRIPAL
INDICE PREDICTIVO POSITIVO NEGATIVO
TRATAMIENTO B2 ACCION CORTA B2 ACCION ESTEROIDE ESTEROIDE
PREVIO: PROLONGADA TOPICO SISTEMICO
ANTILEUCOTRIENO OTRO BRONCODIL. | ANTIBIOTICO ANTITUSIGENO
ANTIHISTAMINICO NINGUNO OTRO:
SIGNO O SUPURACION | CARDIOPATIA | TRASTORNO OBSTRUCCION INTERSTICIO
SINTOMA BRONCO DIGESTIVO

PREDOMINANTE | PULMONAR

AUXILIARES Eosindfilos en moco nasal (+) Eosindfilia Espirometria IgE total
DIAGNOSTICOS: >4% con obstruccién

SIBILANCIAS UNA VEZ DOS O MAS

TABAQUISMO POSITIVO NEGATIVO

(SE HIZO DIAGNOSTICO DEFINITIVO?

S|

NO

DIAGNOSTICO DEFINITIVO:
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