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RESUMEN

El asma es la enfermedad cronica mas frecuente en pediatria. Existen diversas guias
internacionales para establecer su diagnéstico y dirigir el tratamiento, como lo establecido en los
consensos de GINA y GEMA. Una vez instaurado el tratamiento la vigilancia del control del asma
recomendada por GINA se realiza con base a los sintomas que refiere el paciente y a la
espirometria, por lo que en los pacientes menores de 5 afios queda lejos conocer que tan
controlados se encuentran, por lo que realizamos esta investigacion para medir si los sintomas
referidos por el cuidador del paciente que determinan el grado de control tras la instalacion del
tratamiento a largo plazo, se relacionan con una prueba funcional respiratoria aplicable a estas
edades (medicién de Rint).

OBJETIVO GENERAL: Medir la correlacion entre la escala de control del asma propuesta por
GINA y la resistencia de la via aérea en pacientes asmaticos menores de 5 afios de edad.
HIPOTESIS: La escala de control del asma propuesta por GINA se correlaciona inversamente con
la resistencia de la via aérea en pacientes asmaticos menores de 5 afios de edad.

MATERIAL Y METODOS: Se invitd a participar a todos los pacientes asmaticos menores de 5
afios que reciban tratamiento para el control del asma, atendidos en el servicio de Neumologia
Pediadtrica CMN La Raza IMSS, por muestreo consecutivo y consentimiento informado se
incluyeron pacientes de ambos géneros, sin infeccion respiratoria, que no estuvieran recibiendo
broncodilatadores de accion prolongada y que no hubieran recibido broncodilatador de accion
rapida en las 6 h previas al estudio, sin antecedente de cardiopatia, malformacion de la via aérea,
anillo vascular, tumor mediastinal, cuerpo extrafio, hipertension pulmonar, tuberculosis o fibrosis
quistica, se establecié el grado de control del asma de acuerdo a la guia internacional GINA,
designando a cada paciente en alguno de los tres grupos: asma controlada, parcialmente
controlada, y no controlada; se midid la resistencia de la via aérea por técnica de interrupcién (Rint)
y se establecio la correlacion. No se incluyeron pacientes con respuesta paraddjica al salbutramol
y se excluyeron 3 pacientes que no cooperaron en la maniobra. El estudio fue aprobado por el
comité local de investigacion.

ANALISIS ESTADISTICO: Se reportan medidas de tendencia central y dispersion, para comparar
los grupos se analizaron variables nominales con X2 y para cuantitativas con distribucién normal
ANOVA, para variables sin distribucion normal Pba. de Kruskal-Wallis. Para el andlisis de la
correlacién entre la resistencia de la via aérea y el grado de control del asma se utiliz6 prueba r de
Spearman. Con IC 95% y alfa=0.05

RESULTADOS: Se incluyeron 30 pacientes, 70% nifios (n=21), con edad media de 3.5t1 afos,
minimo 18 meses y maximo 59 meses. Se formaron tres grupos de 10 nifios cada uno de acuerdo
al grado de control del asma (controlado, parcialmente controlado o no controlado). No se
observaron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos respecto a la edad, peso,
talla, IMC, SpO2, factores que pueden exacerbar el asma, comorbilidad ni tratamiento recibido al
momento del estudio. La media de Rint (kPa/L.s) del Gpo. Controlado fue 0.73£0.19; en el Gpo.
Parcialmente controlado 1.36+0.68; y en el Gpo. No Controlado 1.33+0.49; con diferencia
estadisticamente significativa entre el grupo controlado y los grupos parcialmente controlado y no
controlado (p=0.02 y p=0.03 respectivamente). El cambio de Rint postbroncodilatador aumenté
directamente proporcional al descontrol del asma (p=0.001).

CONCLUSIONES: En nifios menores de 5 afios la medicion de la resistencia de la via aérea
mediante la técnica de interrupcién es una prueba util y facil de realizar. Existe una correlacion
directa entre Rint (como prueba de funcion pulmonar) y el grado de controldel asma; a mayor
descontrol de la enfermedad la resistencia de la via aérea aumenta asi como su respuesta al
broncodilatador. Los datos clinicos de la clasificacion del control del asma, investigados a través
del interrogatorio indirecto, son Utiles para detectar el grado de control y se establece como una
herramienta til para indicar las medidas terapéuticas encaminadas a lograr el control del
padecimiento.

Palabras clave:

Resistencia de la via aérea con técnica de interruptor, control del asma, asma en nifio



ANTECEDENTES

El Asma es una enfermedad inflamatoria crénica asociada a obstruccion variable al flujo
aéreo e hiperrrespuesta bronquial, esto presentandose clinicamente con episodios

recurrentes de tos, disnea sibilancias y opresion toracica®

Se estima que existen en el mundo entero 300 millones de personas afectadas. Existe
una tendencia de incremento en su prevalencia en Africa , América Latina y partes de

asia Las muertes por asma anuales mundiales se estiman en 250,000

Su prevalencia se ha contemplado gracias a grandes estudios poblacionales, siendo el
mas relevante para Latinoamérica el Estudio Internacional de Asma y Alergia en la
Infancia (ISAAC, por sus siglas en inglés), en México es del 6% de la poblacion. En el
nifilo pequefio y en el escolar, el asma es mas frecuente en varones, en lo cual coincide la

gran mayoria de los estudios, con una relacion que varia entre 1,2:1y 1,5:1°

El Asma es la enfermedad cronica mas frecuente en la edad pediatrica en todo el mundo,
se presenta en etapas tempranas de la vida, con un curso variable. El impacto
econdmico y sobre la calidad de vida de los pacientes que la padecen es muy alto*

En Pediatria el asma esta caracterizado por un fuente componente alérgico, no
prevenible, y disparado con factores como tabaquismo pasivo , infecciones, ejercicio y

contaminacién ambiental.®

Se encuentra descrito que la evolucién de esta enfermedad no siempre es predecible
pues puede ser diagnostico diferencial de diversas enfermedades que tiene en comun la
presentacioén clinica de sibilancias. En base a los antecedentes y factores de riesgo y que
la variacion geogréafica dentro de un mismo pais, se puede dar cuenta de fenotipos muy
distintos y de evoluciones erraticas que no permiten hasta hoy definir con certeza qué
nifios serdn asmaticos, quiénes evolucionaran a una forma leve, moderada o severa y

quiénes responderan adecuadamente a un determinado farmaco o terapia®

Es asi como los factores predictores de asma son Utiles en pacientes con sibilancias
recurrentes para determinar la probabilidad de presentar la enfermedad cuando el
paciente se encuentra en etapa preescolar, estos son : episodios recurrentes de asma,
(més de una vez al mes) , tos y sibilancias inducidas por actividad, tos nocturna , sin

episodios de infeccion viral, ausencia de variacién de sibilancias. Es decir la presencia
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de los sintomas por arriba de los 3 afios més un factor mayor positivo (historia familiar
de eccema o asma y dos de tres factores menores (eosinofilia, sibilancias sin estados
infeccioso respiratorios, y rinitis alérgica con un indice predictivo positivo del 77%, valor
predictivo negativo del 68%, respecto a desarrollar asma en la edad escolar (6-13 afnos)
con una sensibilidad de 16% y una especificidad del 97%

El diagnostico de asma en mayores de 5 afios en quien resulta mas sencillo comparado
con los menores de esta edad se puede realizar con la presencia de recurrencia de
sibilancias, tos , disnea y opresion toracica que tiene una aparicion después a la
exposicion a los alergenos y&o la noche o por las mafanas, soportado por el estandar
de prueba de funcién pulmonar es decir una espirometria donde se aprecia una
disminucion de la relacion FEV1/FVC por debajo del 80%, asi como de FEV1.y sobre
todo mostrando reversibilidad de este de 12% o de 200 ml de FVC o FEV1 posterior a

uso de broncodilatador .°

Una vez establecido el diagnostico, la severidad del asma se gradua de acuerdo a esta
prueba de funcién pulmonar y/o flujometria, y a la presencia de los sintomas diurnos o

nocturnos y su frecuencia en la semana o en el mes.(anexol) *°

Acorde fundamentalmente con la severidad y con la edad del paciente se instalara el
tratamiento del cual su pilar fundamental son los esteroides inhalados, agonistas beta
de accion prolongada y antagonistas de los leucotrienos de manera prolongada. (anexo
2)11

En el tratamiento del paciente el evitar los factores que exacerban su sintomatologia
asmatica es papel fundamental para lograr el control de la enfermedad, ellos se logra
informando al paciente y a su cuidador sobre las caracteristicas de la enfermedad
cronica , su evolucién, el manejo en casa de las crisis asmaticas y el uso correcto de los

dispositivos de inhalacién®?

Una vez instaurado el tratamiento del paciente se debe establecer el grado de control de
la enfermedad con la ausencia completa o parcial de sintomas de asma designada
como enfermedad no controlada, parcialmente o controlada, entendiendo como
controlada como la remisién de todos los sintomas diurnos y nocturnos , asi como la
poca necesidad de uso de agonista beta de accion corta en una semana previa a la

evaluacion para remitir las crisis asméticas y de acuerdo a ello escalar el tratamiento
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para sumar dosis esteroidea u otro farmaco al mes de instalada la terapéutica inicial

(anexo 3)*

El empleo del termino control segun GINA permitié evaluar al paciente mes con mes y
lograr el objetivo de disminuir la exacerbaciones de la enfermedad. Para facilitar la
evaluacién de control se han realizado diversos cuestionarios todos validados por
ejemplo: The asthma control questionnaire, The asthma control test (ACT) y The asthma
therapy assesment questionnarie por mencionar algunos, pocos de ellos con apartados

relacionados con pruebas de funcién pulmonar**

Estas herramientas han sido validadas principalmente en poblaciones de adultos, incluso
The asthma control test (ACT)fue validada en una poblacién de mayores de 5 afios , por
lo que los menores a esta edad no se encuentran considerados, debido a que son
incapaces por sus habilidades psicomotoras y lenguaje propias de su edad a definir el
control de los sintomas de acuerdo a lo establecido por GINA."

Ademas la espirometria es una prueba realizable a partir de los 5 afios, cuando es
posible realizar la maniobra requerida. Por estas razones los pacientes menores de 5
aflos presentan un reto para establecer control de la enfermedad, en la practica clinica
diaria los sintomas subjetivos tomados por la madre son los que nos acercan sobre

el estado de la enfermedad. *°

Es por ello que se establecio en este estudio una correlacion sobre si un paciente con
diagnostico de asma menor de 5 afios , el control de su asma visto por los sintomas
observados por la madre de acuerdo a los que se establece GINA y una prueba
funcional pulmonar , que pueda realizarse en menores de esta edad, por ejemplo la

prueba de Rint

La prueba de Rint se basa en principios de resistencia , y es util para diagnostico asi
como de monitoreo de sintomas de asma en menores de 5 afios que no pueden

realizar maniobras de espirometria.

La resistencia de la via aérea es la oposicién al flujo causada por las fuerzas de friccion y

se define como la relacion entre la presion de empuje y velocidad del flujo aéreo. También
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se ha definido como la diferencia de presion entre los alvéolos y la boca dividida por la

velocidad de flujo. '
La ecuacion para medir el calculo de la resistencia de la via aérea es R=presion/flujo.

La presion requerida para mantener un flujo turbulento esta influenciada por el diametro

de la via aérea, densidad del gas, es proporcional a la velocidad del gas.

El flujo se refiere al volumen de aire desplazado, en relacion al tiempo, es decir el
volumen entre tiempo (v/t), sus unidades pueden expresarse como litros/ minuto o bien

litros por segundos (L/S).*®

Existen dos tipos de resistencia que se oponen a la entrada de esta masa de aire, la
resistencia viscosa y la elastica. La resistencia viscosa se refiere principalmente a friccion
del flujo del aire al pasa en las vias aéreas y es habitual llamarla resistencia al flujo de aire
en las vias aéreas (Raw) y la resistencia elastica se refiere a la resistencia que se oponen
a la distensién de la masa elastica toracopulmonar, principalmente de las fibras elasticas
del pulmén y del tejido elastico fibropulmonar, (Re) que se denomina distensibilidad

(compliance).*®

A la resistencia de las vias respiratorias mas la resistencia del tejido pulmonar suele
llamarse resistencia pulmonar total, normalmente la resistencia del tejido pulmonar
contribuye al 20% de la resistencia pulmonar, siendo la resistencia de las vias
respiratorias la causa del 80% restante, debido a que las resistencia de la via aérea
integra el componente total de la resistencia del tejido pulmonar, esta se incrementa en

enfermedades obstructivas como asma.?

La mayor resistencia al paso de aire no sucede en los pequefios bronquiolos, sino en
algunos de los bronquios mayores proximos a la traquea, la elevada resistencia es por el
numero relativamente escaso de grandes bronquios, dando un diametro mayor a el de las
vias centrales, cada uno de los bronquiolos soporta el paso de una cantidad de aire muy

pequefia.

Durante situaciones de enfermedad, sin embargo los bronquiolos méas pequefios tienen un
papel mas importante en la resistencia del paso del aire por dos razones. Por su pequefio

tamafio se ocluyen mas facilmente y porque sus paredes contienen mayor muasculo liso.

En promedio la resistencia nasal en lactantes por medios indirectos se describe

13cmH20/L/Seq, las vias aéreas periféricas contribuyen en 50% de la resistencia, por lo
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gue en lactantes y nifios pequefios en los padecimientos que afectan las vias aéreas

pequefias incrementan la severidad de la enfermedad como el asma.?, %,

El método de interruptor (Rint) es descrito por primera vez por Von Neegard y Wirz en
1927 y posteriormente por Mead y Whittenberg en 1954,

La técnica del interruptor es una de las pruebas de funcién pulmonar que puede ser usada
para medir el calibre de la via aérea en nifios, con esta técnica de medicion de la
resistencia del sistema respiratorio (Rint) puede ser realizada con facilidad con minima

cooperacion del nifio. %

La medicién de Rint se ha demostrado puede ser reproducible y suficientemente sensible
para detectar manifestaciones subclinicas de obstruccibn de la via aérea y se

correlaciona consistentemente con la medicion de la resistencia de la via area. %

Esta técnica puede ser utilizada no solamente como screening para detectar obstruccion
de la via aérea y también puede medir la respuesta a agentes broncodilatadores vy

broncoconstrictores?.

Esto se utiliza para nifios preescolares porque requiere Unicamente colaboracion pasiva ,
las mediciones pasivas de la via &rea también pueden ser utilizadas para investigaciones
clinicas en nifios escolares que no tienen habilidades para realizar maniobras espiratorias
forzadas, en quienes padecen de trastornos del neurodesarrollo o padecen de

enfermedades neuromuscular.?®

La técnica del interruptor fue descrita por primera vez en 1927 y se difunde en los afios de
1970 al1980, con la distribucion de marcas comerciales la medicién del (Rint) en nifios

preescolares recientemente se ha incrementado su uso.

El principio fisiolégico de la técnica esta basada en dos principios: durante la interrupcion
de la respiracion tranquila, la diferencia entre la presion de la boca (Pmo) y la presién
alveolar en un instante es la presibn dada por el flujo a través de la via aérea, al
interrumpir brevemente el flujo corriente por un cierre, la presion de la boca durante la

interrupcion (Pint) rpidamente se equilibra con la presion alveolar.

La respiracion interrumpida o (Rint) es definida como la presion dividida por el flujo aéreo

que se mide antes de la interrupcién (Rint= Pint-Pmo/flujo).?’

Cuando el flujo aéreo de la boca es repentinamente interrumpido se inicia un cambio

brusco en la presion de la boca(Pint), seguida por un cambio(Pdif) lento hacia la presion
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plateau(Pel); la presion de la boca es instantanea y refleja la diferencia de presiones
debido a la resistencia de la via aérea durante la interrupcion; la diferencia de presion
(Pdif) es debido a las propiedades elasticas del tejido respiratorio y refleja el stress
adaptativo del pulmén, pared toracica, redistribucion del gas entre las unidades
pulmonares con diferentes presiones en el tiempo de la interrupcion, la presién plateau
representa la presion de las fuerzas elasticas del sistema respiratorio y toma algunos

segundos en alcanzarla. %

No existen diferencias en los valores de diferentes grupos étnicos, se sugiere que los

datos se pueden usar para poblaciones similares, usando la misma técnica.

Por un sistema digital se calcula el valor de medicién del evento y el valor medio del Rint
posterior a varias oclusiones durante la prueba, durante una o ambas fases de la
respiracién, mide el Rint durante la inspiracion y espiracion con variaciones de acuerdo a
la edad, sea demostrado que la talla es el mejor predictor del Rint, con pocas variaciones

por sexo, peso, grupo étnico.

Se considera el flujo espiratorio pico en preescolares de 0.15-0.2 L/s y poco se conocen
lactantes pero se estima es menor de 0.15-0.2 I/s, el tiempo transitorio de interrupcion es
de 100ms.

Mediante los sintomas establecidos segun GINA observados por el cuidador de los
pacientes menores de 5 anos y su relaciébn con el valor de Rint, es decir con el valor
de la resistencia podriamos asegurar que la subjetividad del cuidador debe ser tomada

en cuenta para evaluar control de la enfermedad.
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JUSTIFICACION

En los pacientes asmaticos el control de la enfermedad impacta favorablemente en la
funcién pulmonar y la calidad de vida, diversos expertos han establecido en consensos
clasificaciones del control del asma (como la instituida en GINA), las cuales son Utiles
para la toma de decisiones terapéuticas y de esta forma impactar positivamente en el

estado del salud del paciente.

Sin embargo esas clasificaciones del control del asma se han validado solo en nifos
mayores de 5 afios debido a la dificultad para realizar pruebas de funcién pulmonar a esa
edad y la capacidad neurolégica para responder a cuestionarios.

Por lo anterior fue necesario medir objetivamente si la funcién pulmonar se correlaciona

con el control que percibe la madre o cuidador.

La medicion de la resistencia de la via aérea es una prueba de funcion pulmonar facil de
realizar en pacientes menores de 5 afios, y con ello se determiné la existencia de una

correlacion entre la obstruccion bronquial y las caracteristicas clinicas.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Existe correlacion entre la escala de control del asma propuesta por GINA y la

resistencia de la via aérea en pacientes asmaticos menores de 5 afios?

16



HIPOTESIS

Hipotesis Nula: La escala de control del asma propuesta por GINA no se correlaciona

con la resistencia de la via aérea en pacientes asmaticos menores de 5 afios de edad.

Hipotesis Alterna: La escala de control del asma propuesta por GINA se correlaciona
inversamente con la resistencia de la via aérea en pacientes asmaticos menores de 5

afos de edad.
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OBJETIVO

Medir la correlacion entre la escala de control del asma propuesta por GINA y la

resistencia de la via aérea en pacientes asmaticos menores de 5 afios de edad.
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METODOLOGIA

Universo de Trabajo:

Fueron invitados todos los pacientes menores de 5 afios de edad atendidos en el
servicio de Neumologia Pediatrica de la UMAE Hospital General Dr. Gaudencio Gonzélez
Garza del Centro Medico Nacional La Raza con diagnéstico de asma en el mes de
agosto del 2013

Disefio del estudio:

Observacional, transversal, clinico, prospectivo y analitico.

Muestreo:

Consecutivo. Se realizd por invitacion directa a los padres de los pacientes asmaticos
menores de 5 afios atendidos en consulta externa, hospitalizacion o admision continua
de la UMAE Hospital General Dr. Gaudencio Gonzélez Garza del Centro Médico Nacional
La Raza, IMSS.

riteri | ion:
INCLUSION.

- Pacientes menores de 5 afios con diagndstico de asma
Ambos géneros.

- Sin datos clinicos de infeccion respiratoria (fiebre, astenia, adinamia, hiporexia,
leucocitosis con neutrofilia, bandemia, trombocitosis o trombocitopenia y/o
sindrome pleuropulmonar). —

- Que reciban tratamiento para el control del asma (esteroides inhalados y/o
antileucotrienos).

- Que no estén recibiendo broncodilatador de accién prolongada.

- Que no hubieran recibido broncodilatadores de accién inmediata en las Gltimas 6 h
previas al estudio.

- Con firma de carta de consentimiento informado.
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CRITERIOS DE NO INCLUSION

- Paciente con: cardiopatia, malformaciones de la via aérea, anillo vascular, tumor
mediastinal, cuerpo extrafio, hipertensién pulmonar, tuberculosis o fibrosis

quistica.

CRITERIOS DE EXCLUSION

- Que no se pueda realizar la maniobra de medicion de la resistencia de la via aérea

por falta de cooperacion.
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VARIABLES DE ESTUDIO

Sintomas diurnos: menos
de dos veces a la semana,
requerimiento de rescate
menos de 2 veces a la
semana sin sintomas
nocturnos, o limitacion de
la actividad fisica, con
FEV1 O PEF mayor de
80%

Asma parcialmente
controlada:Sintomas
diurnos: mas de dos veces
a la semana, tratamiento
de rescate mas de dos
veces a la semana, sin;
sintomas  nocturnos y
limitaciébn de la actividad
fisica , con FEV1 o PEF
menor de 80%.

Asma No controlada:

Tres 0 mas caracteristicas
de la parcialmente
controlada

De acuerdo a lo
referido por el
cuidador.

. Definicion Definicion Tipo de Unidad de
Variable . . o
Conceptual Operacional Variable Medicidn
Variables Dependientes
Se realizara de
acuerdo a la técnica
Resistencia Ies:[:l_lr_lgarlzzqa folr
. . a mediante la
de lavia aérea | prueba que mide la .
. . técnica Rint, antes y
oposicion al flujo ) .
. 20 minutos Cuantitativa
aéreo causada por . . kPa/L.s
. posterior a la continua
las fuerzas de friccion - )
7 administracion de
| salbutamol por
residente de
neumologia
pediatrica
Variable Independiente
Nivel control | Clasifiacion GINA:
de asma:
Asma controlada: Cualitativa

Asma controlada

Asma
parcialmente
controlada

Asma no
controlada
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. Definicion Definicién Tipo de Unidad de
Variable . : L
Conceptual Operacional Variable Medicion
Variables de Caracterizacion
El tiempo
transcurrido en
i , meses, de la fecha N
Periodo de tiempo . Cuantitativa
Edad referida de o Meses
durante el cual ha o | continda.
vivido una persona nacimiento ala
fecha de realizacion
del estudio.
Ca}tegorla a Ig (_:ual se | | o referido en el _ Masculino
asigna un individuo interrogatorio Nominal
Género segun al sexo que 9 ' Femenino
pertenece
Fuerza con la que un | S medira en la -
: ; . Cuantitativa .
cuerpo es atraido misma bascula con i Kilogramos.
Peso hacia la tierra por la estadimetro, estan- continua
gravedad do el paciente de
pie y sin zapatos
Distancia del punto Se medira en la
A misma bascula con L
mas alio de la qabeza . . Cuantitativa .
Talla en el plano sagital estadimetro, estan- i Centimetro
hasta la superficie en | do el paciente de continua
la cual esta de pie y pie y sin zapatos
descalzo
Se realizard calculo
Método que relaciona de acuerdo a la
IMC la estatura (m) con el formula Cuantitativo Numeérico
eso (k
peso (kg) IMC =pesol/talla’
Oximetria de | Andlisis espectro- Se medird mediante | Cuantitativa | Porcentaje

pulso

(SpO2)

fotométrico de una
muestra arterial de
O,, mediante dos
ondas de luz (roja e
infrarroja) a través del
lecho capilar

oximetro de pulso
colocando el sensor
en un dedo indice.
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. Definicion Definicién Tipo de Unidad de
Variable . : L,
Conceptual Operacional Variable Medicion
Enfermedades | Entidades Se establecié de Nominal Enfermedad por
asociadas comérbidas que acuerdo a los datos reflujo
presenten los registrados en el gastroesofagico
pacientes del expediente -Alteracion en la
estudio mecénica de la
deglucion
-Rinitis alérgica
-Alergia
alimentaria
-Asma,
-Dermatitis
Atdpica
Inmunodeficiencia
-Displasia
broncopulmonar
Tratamiento Medicamentos Lo referido por el Cualitativa Fluticasona
instalado para | utilizados para el cuidador
asma previaa | control del asma Budesonida
la evaluacién recomendados por
Beclometasona
GINA
Salbutamol
Monteukast
Factores que se han Lo referido por el Cualitativa | Tabaquismo

Factores que
influyen en el
control del
asma

asociado en el mal
control del asma,
segun se refiere en
GINA

cuidador

pasivo, peluches,
alfombras, mal
aseo de ropa de
cama, casa
hameda ,
convivencia con
animales con
pelaje, uso
inadecuado de
dispositivos para
tratamiento
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METODO

Se acudi6 a la consulta externa y hospitalizacion de neumologia pediatrica asi
como al servicio de admision continua pediatrica y se invit6 a los familiares de los

pacientes que cumplan con los criterios de seleccion a participar en el estudio

Se tom6 el nombre del paciente, nimero de seguridad social, edad, género, talla, peso,
IMC, factores adversos Yy tratamiento actual .

De acuerdo a los sintomas de los pacientes, se clasificaron en:

Asma Controlada: Sintomas diurnos: menos de dos veces a la semana, requerimiento de
rescate menos de 2 veces a la semana sin; sintomas nocturnos; exacerbaciones o

limitacion de la actividad fisica con FEV1 o PEF mayor de 80 %

Asma Parcialmente controlada: Sintomas diurnos mas de dos veces a la semana,
tratamiento de rescate mas de dos veces a la semana, sin sintomas nocturnos y

limitacion de la actividad fisica, con FEV1 PEF menor de 80%.
Asma no controlado: la presencia de tres 0 mas sintomas de la parcialmente controlada.

A cada paciente se medié la resistencia de la via aérea, de acuerdo a los criterios de la

ATS y utilizando un equipo MicroRint, Marca. Micro Medical Limited:

El nifio se sentd respirando a través de la mascarilla, se realiz6 oclusion de la valvula
automaticamente durante la espiracion (menos de 10 milisegundos durante 100
milisegundos), se registraron 10 eventos, y el software del equipo seleccion6 5 maniobras
aceptables y report6 automaticamente la media de éstas , se aplicar6 salbutamol
inhalado a raz6n de 200 mcg en camara espaciadora (Pocket Chamber, de Teleflex
medical, de New Castle, USA) y se realiz6 nuevamente la maniobra anterior,

registrdndose nuevamente la media

Se recolecto los datos en la hoja de recoleccion de datos (Anexo 5)
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TAMANO DE LA MUESTRA

Se incluyeron 10 pacientes por cada grado de control, (total del 30) un grupo de

controlada, otro de parcialmente controlada y uno méas de mal controlada.

CONSIDERACIONES ETICAS

Este protocolo cumplié con la Ley General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos,
normas institucionales, fue de riesgo menor al minimo por no modificar el tratamiento que
debe recibia el paciente, fue aprobado por el Comité Local de Investigacion, y por haber
realizado una maniobra diagnéstica se elabor6 una carta de consentimiento

informado.(anexo 4)
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RECURSOS
Humanos:

Participaron médicos que formaron parte de la investigacion de este proyecto.

Materiales:

Fueron propios de la UMAE Hospital General Dr. Gaudencio Gonzélez Garza del Centro
Médico Nacional La Raza, IMSS. Se cuent6 con el equipo para la medicién de Rint en el
servicio, la camara espaciadora y los medicamentos que formaban parte del cuadro

basico del servicio de Neumopediatria.
Econdmicos:

Fueron propios de la atencién habitual de los pacientes.

FACTIBILIDAD

El estudio fue factible porque en promedio se proporcionan 2400 consultas al afio, el 60%
de los pacientes son menores de 5 afios y el principal motivos de atencién en consulta
externa es el asma. Se conté con el equipo para realizar la técnica de Rint y la camara
espaciadora asi como los medicamentos que estuvieron en el cuadro basico estan del

hospital
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RESULTADOS

Se estudiaron 46 pacientes para integrar de acuerdo al grado de control del asma, tres
grupos de 10 pacientes cada uno: Controlado, Parcialmente controlado y No controlado.
No se incluyeron 13 pacientes que presentaron hiperreactividad paradojica tras la
administracion de salbutamol (mismos que no presentaban sintomatologia o signologia
alguna de insuficiencia respiratoria) y se excluyeron 3 pacientes que no colaboraron para

realizar la maniobra para medir Rint mediante la técnica de interrupcion.

De los 30 pacientes incluidos, el 70% fueron nifios (n=21) y 30% nifias (Grafica 1); la edad

media fue de 41.4 meses £12 (3.5+1 afios) minimo 18 y maximo 59 meses.

DISTRIBUCION POR GENERO

B FEVENINO
B MASCULINO

Gréfica. 1

27



La distribucion de género de acuerdo al grado de control fue la siguiente (Gréfica 2):

DISTRIBUCION POR GRUPO DE CONTROL Y GENERO

No. de Pacientes

O P N W~ 01 O N 00 ©

CONTROLADO  PARCIALMENTE

Gréfica 2.

B FEMENINO
B MASCULINO

NO
CONTROLADO  CONTROLADO

GRUPO

No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos respecto a
edad, peso, talla, IMC ni SpO2 (Tabla 1).

VARIABLES MEDIA [ DS pP*

Edad (meses) |41.4 11.97 0.50
Peso (kg) 15.3 4.18 0.98
Talla(cm 82.6 34.32 0.11
IMC 15.97 [2.22 0.52
Sp0, (%) 93% |1.47 0.24

*Pba. Kruskal-Wallis

Tabla 1
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La saturacién promedio en la poblacién fue de 93% minima 92% y méaxima 98%.

De acuerdo a los factores que exacerban la sintomatologia del asma, se observo que el
43% de los pacientes tenian exposicion pasiva al humo del tabaco; 43% convivian con
animales (perro); el 33% con exposicion al polvo casero; 26% vivian en habitaciones
humedas y 23% en lugares con contaminacion atmosférica intensa (Tabla 2), sin
observarse una diferencia estadisticamente significativa entre los grupos de control del

asma.

FACTORES CONTRIBUYENTES
% (P*
Tabaquismo 43 |NS
Animales con pelaje 43 |NS
Polvo 33 [NS
Humedad 26 [NS
Contaminacion 23 |NS
* 32
Tabla 2.

Con relaciéon a la comorbilidad, el 60% de los pacientes presentaba rinitis alérgica; 13%
dermatitis atépica; 10% conjuntivitis alérgica; 16% alergia a la leche de vaca y 13%
enfermedad por reflujo gastroesofagico, sin observarse una diferencia estadisticamente

significativa entre los grupos. (tabla 3)

COMORBILIDADES
% |P*
Rinitis alérgica 60 [NS
Conjuntivitis alérgica 10 [NS
Dermatitis atopica 13 [NS
Alergia a la leche de vaca 16 |NS
Enfermedad por reflujo gastroesofagico 13 [NS
* 2
Tabla 3.
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De acuerdo al tratamiento recibido al momento del estudio, el 43% de los pacientes tenian

fluticasona a dosis baja; 10% fluticasona a dosis media y 16% montelukast, sin diferencias

estadisticamente significativas entre los grupos (tabla 4).

TRATAMIENTO EMPLEADO
% (P*
Fluticasona dosis baja 43 (NS
Fluticasona dosis media 10 [NS
Montelukast 16 [NS
* 32
Tabla 4.

En la tabla 5 y gréfica 3 se muestran las medias de Rint de acuerdo al grupo de control

del asma, diferencia estadistica entre grupos y los cambios post-broncodilatador.

Rint IC 95% p” Cambio  post-
GRUPO N |(Media) |gp (a = 0.05) |broncodilatador
kPa/L.s (Media) «
CONTROLADO 10 (0.73 0.19 |0.62-0.84 |0.02* 17%
0.03**
PARCIALMENTE |10 |1.36 0.68 |0.97-1.79 |0.02*** 20.30%
CONTROLADO 1.0**
NO 10 |1.33 0.49 |1.03-1.60 |0.0 50.80%
CONTROLADO JFrx
1.0*
TOTAL 30 (1.13 0.56 |0.97-1-31

~ ANOVA (Pba. Bonferroni); * vs Parcialmente controlado;

Controlado

< Pba. Kruskal-Wallis p=0.001

**vs No controlado; *** vs
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Tabla 5.

Cuando se comparoé las medianas de Rint entre los diferentes grupos, mediante la Pba.

de Kruskal-Wallis se observo una diferencia estadisticamente significativa (p=0.018).

Al analizar el porcentaje de cambio post-broncodilatador se encontré6 una diferencia
estadisticamente significativa entre los grupos.

COMPARACION DE RINT ENTRE GRUPOS DE CONTROL

100
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Ll .L J_ l
)=t
fil‘lr‘l::l.l-tl-? FI-P".I-!LI-'E'|I1E CONTROL RRRL ftl‘ll'ﬂl:l.l-th'."
GRUPOS
Grafica 3.
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Mediante la prueba de correlacion de Spearman se observo un coeficiente de correlacion

estadisticamente significativo de 0.48 (p=0.008) entre Rint y el grado de descontrol del

asma.

Correlacioén de Rint (kPa/L.s) y el control del asma

3
2
- y =0.299x +0.541
" R?=0.1958
2 S .
! 4
* 2
0.5 * .
0 . : |
0 1 2 3
Controlado Parcialmente No
controlado controlado
Gréfica 4.
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DISCUSION

En este estudio predominaron los pacientes del sexo masculino, acorde con las
estadisticas del asma que muestran un predomino de este género hasta antes de la

adolescencia.

No se encontraron diferencias significativas entre las carateristicas de caracterizacion de

cada grupo, lo que favorecio la fortaleza del estudio.

En esta investigacibn observamos que las condiciones ambientales, el tratamiento
empleado y la comorbilidad no influyeron en el resultado de Rint, sin embargo creemos
conveniente ampliar el tamafio de la muestra para analizar con mayor fortaleza estos

factores dado que se han demostrado como exacerbantes del asma.

Al realizar la medicion de Rint se observo las siguientes medias de los diferentes grupos:
Controlado 0.73+0.19 kPa/L.s; Parcialmente controlado 1.36+0.68 kPa/L.s y No
controlado 1.33+0.49 kPa/L.s. Con una diferencia estadisticamente significativa entre la
media de Rint del grupo de pacientes controlados y los grupos de pacientes parcialmente
controlados y no controlados; ademéas se observé una correlacion positiva entre el

incremento de la resistencia de la via aérea y el mal control del asma.

Otro dato importante que se obtuvo en nuestro estudio fue que los valores de Rint en el
grupo de pacientes controlados tienden a ser mas homogéneos; a diferencia de una
mayor dispersion de los valores en los grupos parcialmente controlado y no controlado. Lo
anterior posiblemente por una mayor inestabilidad de la via aérea secundario al proceso

inflamatorio.

Lo anterior apoya el concepto de que esta prueba de funcion pulmonar es sensible para
detectar problemas obstructivos de la via aérea y facil de realizar en niflos menores de

cinco afos.

También concuerda con lo expresado en el afio 2001 por Lombardi y cols. quienes
estudiaron 284 nifios sanos de 3 a 6.4 afos de edad y calcul6 que el valor medio

estimado del Rint en preescolares es de 0.15 a 0.2 kPa.L.s; y sugirié6 que la técnica, a
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esta edad, puede ser utilizada para el tamizaje de obstruccion de la via aérea y también

para medir la respuesta a agentes broncodilatadores y broncoconstrictores®.

Mckenzie SA y cols., estudiaron los cambios en Rint al utilizar albuterol en 3 grupos
diferentes de nifios de 2 a 5 afios de edad, un grupo de nifios sanos, otro con historia de
sibilancias recurrentes y el tercero de nifios asmaticos, realiz6 una medicién de Rint basal
y otra posterior a la aplicacién de albuterol; al comparar la respuesta del efecto del
broncodilatador encontré que el valor de la resistencia de la via aérea fue mayor en el
grupo de sibilancias recurrentes. Sin embargo tanto los nifios con asma como los de
sibilancias recurrentes tuvieron una mayor respuesta al broncodilatador que los del grupo

de nifios sanos®. Datos similares a lo obervado por nuestro grupo en esta investigacion

En nuestra investigacion también se identific6 que el cambio postbroncodilatador es
mayor al tener un menor control del asma, es decir en una relacén inversa, seguramente
también por el grado de inflamacién de la via aérea en los pacientes parcialmente

controlados y no controlados.

Por la escasa diferencia entre la media de Rint de los grupos parcialmente controlado y
no controlado, es posible que en algunos pacientes no se identifiguen adecuadamente
diferencias entre la intensidad o frecuencia de los sintomas del asma, por lo que se
debera ampliar la muestra para corroborar si la prueba es util para distinguir entre los

pacientes parcialmente controlados y los no controlados.

Por ahora los datos sugieren que podria ser necesario cambiar la clasificacion del control
del asma para niflos menores de cinco afios, y quiza dejarla solo en dos categorias:
Controlado y No controlado. Sin embargo, Panagiotis y col. reportaron la significativa
correlacion entre los valores de Rint y FEV1 en pacientes que realizaron prueba de reto
con metacoloina para medir la hiperreactividad bronquial, sugiriendo que estas
mediciones podrian emplearse de manera intercambiable para demostrar la
hiperreactividad bronquial, con la ventaja de la facil realizacion de la medicion de Rint por

técnica de interrupccion en nifios pequefios y también en pacientes de edad avanzada®
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En el estudio de Tatar y col. del 2010 fueron evaluados 30 pacientes pediatricos con un
cuadro de crisis asmatica a estos pacientes se le determiné la severidad de la crisis
asmética y se les realiz6 una espirometria, medicion del flujo espiratorio pico y una
prueba de resistencia de la via aérea (Rint); y se encontré una correlacién entre los
parametros clinicos de la severidad de la crisis y la prueba de interrupcion , con una
significancia p<0.0001°%

Aunque los valores de Rint observados en nuestro estudio fueron muy cercanos a lo
publicado por otros investigadores, consideramos de mayor importancia el sefialar que es
posible diferenciar entre los valores de Rint de pacientes sanos, asmaticos, con tos
cronica y sibilancias recurrentes, e inclusive entre los grados de severidad y control del

asma.
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CONCLUSIONES
La medicion de la resistencia de la via aérea mediante la técnica de interrupcion es una
prueba util y facil de realizaar, para identificar el control del asma en nifios menores de

cinco anos.

Existe una correlacion directa entre Rint (como prueba de funcién pulmonar) y el control
del asma en nifios menores de cinco afios (determinado por sintomatologia). A mayor

descontrol de la enfermedad la resistencia de la via aérea aumenta.

Los datos clinicos de la clasificacién actual del control del asma, investigados a través del
interrogatorio indirecto, son Gtiles para detectar a los pacientes menores de cinco afos sin
control de la enfermedad, y hacer una diferenciacién entre los controlados y los pacientes

sin control.

El paciente asméatico preescolar tiene el inconveniente de no ser objetivo en sus
malestares fisicos, y la evaluacion de la madre podria resultar subjetiva porque
depende de diversos factores psicosociales, sin embargo en este estudio encontramos
una significancia estadistica entre lo que dice la madre sobre los sintomas de asma de
su hijo y su control, y la resistencia incrementada o normal como valor objetivo de esa
apreciacion, por lo que el interrogatorio a la madre debe ser tomado muy a

consideracion del reflejo de lo que realmente siente su hijo.

Los datos obtenidos en esta investigacion, apoyan la idea de que es util interrogar en
forma indirecta la sintomatologia para establecer el grado de control de la enfermedad en
niflos asmaticos menores de cinco afios aun sin contar con un cuestionario validado para
este grupo de pacientes; y se establece como una herramienta Gtil que apoya al médico
tratante para indicar las medidas terapéuticas encaminadas a lograr el control del

padecimiento.

Los resultados del presente estudio indican que los datos clinicos establecidos en la
clasificacion actual del control del asma, son Utiles para diferenciar entre los pacientes
parcialmente controlados y no controlados, sin embargo se requiere ampliar la muestra

para medir la fortaleza de esta observacion.
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ANEXOS

ASMA

PASO 4

Grave
Persistente

PASO 3

Moderada
Persistente

PASO 2

Leve
Persistente

PASO 1
Intermitente

CLASIFICACION DE SEVERIDAD
Cuadro Clinico antes de Tratamiento

Sintomas Sintomas
Nocturnos

Continuos

Actividad fisica Frecuentes
limitada

Diarios > 1 vez por

Accesos que afectan semana
EERIE!

>1vez por semana | > 2 Veces al mes
pero < 1 vez diaria

<1vez alasemana

Asintomatico con 2 veces al mes
PEF normal entre

accesos

FEV, 0 PEF

60% del predicho
Variacion > 30%

60 - 80% del predicho

Variacion > 30%

80% del predicho
Variacion 20 - 30%

80% del predicho
Variacion < 20%

sAnexo 1. Global Iniciative for Asthma Management and prevention . 2011
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Etapal Etapa 2 Etapa3 Etapad Etapas

Educacion y control ambiental

Agonista 2 de rapido
iniciode accion PRN RABAPRN

Cl dosis Cl dosisintermedia

L Esteroide orl
Cl dosis bajas + LABA
bzjas oeshajE ozltz+ LABA

(dosis mas bajaeficaz)

Tratamientocon

Anti-
. - Anti-leucotrienps  Dosisintermediaoaltade C ; )
Opcional: utilizar |zucatrienos anti-lgk

controladores

Cl dosiz bajas+ znti- Teofilina d liberacon
lzucaotrienos prolongzda

Cl dosiz bajas + teofilinade
liberzcion prolangada

Anexo 2 Tratamiento de asma acorde a la severidad
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BIEN CONTROLADA | PARCIALMENTE MAL CONTROLADA
CONTROLADA
SINTOMAS NADA O MENOS DE | MAS DE 2 VECES MAS DE TRES
DIURNOS 2 SINTOMAS A LA A LA SEMANA CARACTERISTICAS
SEMANA DE LA
LIMITACION DE NINGUNA NINGUNA PARCIALMENTE
ACTIVIDAD CONTROLADA
SIN NOCTURNOS NINGUNOS NINGUNOS
TX RESCATE NINGUNA O MENOS | MAS DE 2 DIAS
DE 2 DIAS A LA A LA SEMANA
SEMANA
FEV1 >80 <80
PEF >80 <80
ACT >20 16-19 <15
AQC <0.75 >1.5 NO APLICA

Anexo 3. Grados de control. GINA 2011

39



ANEXO 4
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA
HOSPITAL GENERAL GAUDENCIO GONZALEZ GARZA
NEUMOLOGIA PEDIATRICA

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

MEXICOD.F. A

Nombre Paciente: NSS:

El asma es la enfermedad crénica méas frecuente en pediatria, el objetivo del tratamiento
instalado para esta enfermedad es reducir los sintoma hasta anularlos y que los pacientes
tengan una vida cercana ala normal o normal, s6lo con crisis asmaéticas esporadicas muy lejanas
, N0 graves Yy que no ameriten hospitalizaciones, sabemos que estas y la persistencia de los
sintomas genera una gran impacto emocional, econémico en los cuidadores de estos nifios.
Después de instalado el tratamiento para asma el grado de control es muy importante para
determinar la evolucion del paciente, desafortunadamente todo lo publicado en literatura
mundial, se centra en nifios mayores de 5 afios y adultos , porque pueden contestar preguntas y
por que se les pueden realizar estudios de determinada complejidad, motivados por ello se
realizara la investigacion titulada: CONTROL DE ASMA EN NINOS MENORES DE 5 ANOS
CORRELACIONADA CON PRUEBA RINT EN EL SERVICIO DE NEUMOLOGIA PEDIATRICA
EN CENTRO MEDICO LA RAZA.

El estudio consiste en realizarle a usted, el cuidador del paciente unas preguntas para clasificar
si el asma del pequefio se encuentra controlada, parcialmente controlada o mal controlada,
pesarlo, medirlo, tomarle saturacién de oxigeno transcutaneo, y realizar una prueba de RINT con
10 maniobras , las cuales no generaran molestia ni dolor alguno al paciente, posteriormente se
le administrara salbutamol inhalado a dosis de 200 mcg en aerocamara y se volvera a realizar
las maniobras de RINT, y se tomaran las medias por medio de este aparato, al finalizar las
pruebas se realizara un analisis estadistico para conocer si lo que existe en la literatura mundial
es aplicable alos nifios menores de 5 afios 0 se tiene que replantear la evaluacion de control
en ellos.

Los datos de paciente, su nombre, su numero de seguridad social, seran de estricta
confidencialidad, y no seran dados a ningln instituto o institucion o individuo, seran solo para
uso de este estudio y no seran publicados.

El objetivo de este estudio es conocer el comportamiento tras el tratamiento ya instaurado de
asma de los pacientes menores de 5 afios y asi implementar guias para mejorar su calidad en
el diagnéstico y en el tratamiento

Nombre completo yfirma del padre o tutor

Nombre completo y firma de testigo

Nombre completo y firma de testigo

Nombre completo y firma del responsable

Investigadora: Dra. Alma Karina Bernardino Gonzéalez R6 NP tel. 5531898484
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Anexo 5

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

FECHA DE ELABORACION

NOMBRE

No DE SEGURIDAD SOCIAL

EDAD

GENERO

PESO

TALLA

INDICE DE MAS CORPORAL

GRADO DE CONTROL DE ASMA

FACTORES AMBIENTALES PROBABLES
COMO CAUSA DE NO CONTROL

SATURACION TRANSCUTANEA DE
OXIGENO

COMORSBILIDAD

TRATAMIENTO ACTUAL DE ASMA

RESISTENCIA POR RINT
PREBRONCODILATADOR

RESISTENCIA POR RINT
POSTBRONCODILATADOR
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