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INTRODUCCION

El asma es la unica enfermedad que requiere un estilo, una vocacién. Un
hipertenso debe privarse de los mismos liquidos que otro hipertenso; un hepatico
debe seguir el mismo régimen que otro hepatico; un diabético adopta la misma
insulina que otro diabético.

Por el contrario:

“Un asmatico jamas perdera su individualidad”. Hay quien empieza el jadeo
a partir de un sandwich de marisco, o al registrar las fosas nasales la vecindad de
un perfume, al exponerse excesivamente a los rayos del sol, o tal vez al humo de
un cigarrillo.

El asma es un proceso inflamatorio crénico de las vias respiratorias, en cuya
patogenia intervienen diversas células y mediadores de la inflamacion,
condicionada en parte por factores genéticos, que cursa con hiperreactividad
bronquial y una obstruccion variable al flujo aéreo, total o parcialmente reversible,
ya sea por la accion medicamentosa o espontaneamente.



ANTECEDENTES

Desde tiempos inmemorables el asma ha llamado la atencién por su forma
dramatica de presentacion. Los médicos de la Grecia clasica fueron los primeros
en usar la palabra Asthma, derivada del verbo azein “exhalar con la boca abierta”.
Representado por Hipocrates de Coz (460-370 A.C) primero en referirla como un
sintoma clinico en el Corpus Hipocraticum.

Van Helmont en el siglo XV fue el primer médico que describi6 las caracteristicas
esporadicas de los ataques comparandola con las convulsiones epilépticas
denominando al asma “la epilepsia de los pulmones” .

El médico inglés Henry Hyde Salter publico en 1860 su tratado: On asthma, its
pathology and treatment. Basado en su experiencia con cientos de pacientes y
sus propios sufrimientos. Es el mejor libro sobre la enfermedad en ese siglo que
aun hoy mantiene su vigencia. Salter define al asma como “disnea paroxistica de
caracteristicas peculiares %/ aparicién periodica, con intervalos de respiracion
normal entre los ataques”."

El profesor J.G. Scadding en 1983 describié que la enfermedad se caracterizaba
por amplias variaciones en la resistencia al flujo de aire en las vias aéreas
intrapulmonares durante periodos de tiempo breves. Sin embargo su descripcion
podia aplicarse a muchas patologias respiratorias por lo que se siguido en la
busqueda de un concepto mas concreto y especifico en un contexto clinico,
etiopatolégico y funcional respiratorio. Surgiendo una definicion mas extensa
propuesta por la iniciativa global para el asma: “el asma es un trastorno
inflamatorio cronico de la via aérea en la cual participan diversas células vy
elementos celulares. La inflamacion cronica esta asociada a un aumento en la
hiperreactividad de la via aérea que conduce a episodios recurrentes de
sibilancias, disnea, opresidén toracica y tos, particularmente por la noche o la
mafana., asociada a obstruccidon generalizada pero variable al flujo aéreo
pulmonar que es frecuentemente reversible espontdaneamente o con el
tratamiento. 2



EPIDEMIOLOGIA, PREVALENCIA Y MAGNITUD DEL PROBLEMA

La prevalencia de asma varia de acuerdo con la zona geografica, el clima, el estilo
de vida y el desarrollo econémico de cada region, aumentando en casi todos los
paises del mundo, constituyendo la tercera causa de muerte en los paises
desarrollados, siendo catalogada como la epidemia no infecciosa del siglo XXI.

Epidemiolégicamente encontramos el sexo masculino como factor de riesgo para
tener asma en la infancia. Antes de los 14 afos de edad la prevalencia del asma
es casi dos veces mayor en niflos que en nifas. Cuando los nifios van creciendo
la diferencia entre los sexos es menor, y en la edad adulta la prevalencia de asma
es mayor en mujeres que en hombres. La obesidad también ha demostrado ser un
factor de riesgo para el asma. Por un lado ciertos mediadores como las leptinas y
las adiponectinas pueden afectar la funciéon pulmonar y aumentar el desarrollo de
asma. La leptina esta incrementada en las personas obesas y es también un
mediador central de inflamacién en obesos, su morfologia comparte homologia
estructural con la IL-6, y ha mostrado actividad en la regulacién de la proliferacion
y activacion de células T, reclutamiento y activacion de monocitos y macréfagos, e
inicio de la angiogénesis. Se ha demostrado que la leptina exégena modula las
respuestas alérgicas en la via aérea de ratones, independiente de la obesidad.>*

La OMS en mayo del 2011 calculé que en la actualidad hay 235 millones de
personas en el mundo que sufren esta patologia, con una mortalidad de 250, 000
personas por ano. La prevalencia del asma tiene incrementos debido al
urbanismo descontrolado del medio ambiente aunado a un diagndstico mas
certero de la patologia en etapas tempranas de la vida. Se considera que para el
2015 surgiran 100 millones de nuevos asmaticos a nivel mundial.

En todo el mundo se estan realizando estudios epidemioldgicos,
predominantemente de tipo transversal, con la finalidad de determinar la
prevalencia de asma y su tendencia. Asi, se creo, en 1991, el International Study
of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC =Estudio internacional de asma y
alergias en nifos) que junto con la European Community Respiratory Health
Survey (ECR-HS =Comunidad europea de salud respiratoria), que estudia
poblacion adulta joven, han determinado que paises como Estados Unidos de
Norteamérica, Canada, Reino Unido, Nueva Zelanda y Australia tienen
prevalencias mas altas, mientras que las mas bajas se encuentran en China, India,
Etiopia, Indonesia y Este de Europa.

En Latinoamérica se reporta una tasa de hospitalizacion por asma del 9%. Existe
una alta prevalencia de la enfermedad en paises como Peru (13%), Costa Rica
(11.9%) y Brasil (11.4%).

En México no se ha estimado la prevalencia del asma en la poblacion general o
en grupos definidos de edad y sexo. Sin embargo, se han publicado estimaciones
3



en varias zonas del pais. Por ejemplo, en Villahermosa, Tabasco, una encuesta
realizada en 1986 mostré una prevalencia de 8.7% en la poblacion escolar, en
Guadalajara Jalisco, en 1990 se reportd una prevalencia en escolares de 12.8%,
con un predominio del sexo masculino. En 1991 en Monterrey, Nuevo Leon,
reportaron 2.7%.En 1997 en Mérida, Yucatan, una encuesta en escolares reportd
12%. Con la metodologia del ISAAC, existen en México tres estudios: el primero
fue realizado en Cuernavaca, Morelos, en 1997, donde se estableci6 una
prevalencia de asma de 5.8%. En 1998-1999, en Ciudad Juéarez, Chihuahua, se
determind que la prevalencia de asma era similar a la de Cuernavaca,
desafortunadamente la muestra en ambos estudios tuvo una variacion de edad
mas amplia que el que recomienda el ISAAC (seis a ocho afos y 11 a 14 afios).

En el estudio de Hermosillo, Sonora, la tasa de contestacion del cuestionario fue
muy baja (49%) para valorar adecuadamente la prevalencia y hacer
comparaciones significativas. En los ultimos afios se han realizado estudios en la
Ciudad de México, aplicando la metodologia del ISAAC, determinando que la
prevalencia es de 8 a 12%. El grupo de adolescentes de 13 a 14 afos es el mas
afectado, con una prevalencia de 9.9%, mientras que en el grupo de escolares de
seis a siete afios es de 6.8%. A lo largo de este estudio, se observd mayor
frecuencia y gravedad de asma en las mujeres adolescentes, valorando el niumero
de crisis, la presencia de tos y disturbios del suefio. La prevalencia de asma en
Meéxico es muy similar a la observada en Europa del este y Asia; sin embargo,
comparada con los paises de América latina es de los paises con menos
prevalencia. *°

El asma y el estado asmatico constituian la decimotercera causa de morbilidad
para 2008 en México.

En el grupo de 65 y mas afos, la tasa es de 119.4 casos por 100 000 habitantes.
En nuestro pais, a pesar de que la tasa de mortalidad por asma es baja (<1.5 por
100 000 habitantes en 2006), la morbilidad es tan alta que ocasiona una gran
carga a los servicios de salud (morbilidad promedio 2003-2009 de 283.3 casos por
100 000 habitantes).

FENOTIPOS DE SIBILANCIAS/ASMA EN NINOS

Hasta hace unas décadas no estaba claro si las sibilancias que ocurrian en la
infancia eran los primeros sintomas de asma o era un evento transitorio y
diferente. Los primeros estudios epidemioldgicos realizados para esclarecer ese
dilema se remontan a 1953 en Copenhague, donde Boesen demostré que la edad
a la cual los nifios habian tenido una hospitalizacion por bronquitis asmatiforme
era un factor determinante para seguir o no con sibilancias a la edad escolar; sila
hospitalizacion se realizo durante los primeros 6 meses de edad solo el 3% de
ellos seguian con crisis asmatica a la edad escolar, mientras que este porcentaje
se incrementaba al 7% si la hospitalizacion fue realizada entre los 6 y 11 meses, a
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un 18% si fue entre 1 a 2 afios y a casi un 42% si la admisidn se hizo después de
los 3 afnos.

Las sibilancias en la infancia son una condicion heterogénea (fenotipos) con
probablemente algunas superposiciones entre ellas. Existe un importante grupo de
nifos que inician sus episodios de sibilancias en la infancia precoz pero que
remiten en la edad escolar y en el otro lado estan aquellos lactantes en quienes
las sibilancias son la primera manifestacion de su asma. No existen hasta el
momento marcadores bioldgicos unicos o incluso genéticos que nos puedan
ayudar a discernir qué lactantes que sibilan van a padecer de asma en edad
escolar y cual no. El diagnostico de asma sigue siendo clinico, apoyado en la
historia familiar y personal de asma/atopia y la elevacion de IgE sérico. Castro-
Rodriguez elaboraron un algoritmo llamado indice predictor de asma (API), el cual
combina criterios clinicos y de laboratorio para predecir qué sujetos que sufren de
sibilancias a la edad preescolar van a seguir padeciendo asma a la edad escolar.
El algoritmo es positivo si un nifio tiene mas de 3 episodios de sibilancias durante
sus primeros 3 afos de edad mas un criterio mayor (diagndstico médico de
eccema o padres con asma) o dos criterios menores (cuadros de sibilancias no
asociados a resfrios, diagndstico médico de rinitis alérgica o eosinofilia en sangre
periférica > o = 4%). Al aplicar este algoritmo en la cohorte de Tucson este tuvo
una especificidad del 97% y un valor predictivo positivo del 77%. El APl es hasta
el momento lo mas cercano que tenemos para poder predecir que lactantes con
sibilancias van a permanecer como asmaticos durante la edad escolar. >°

GENETICA

La influencia familiar en el asma es un hecho reconocido desde hace afios. El
patrén de herencia no sigue un modelo mendeliano, sino que se trata de una
enfermedad poligénica en la que estan implicados distintos genes. La
susceptibilidad de un individuo a padecer la enfermedad no solamente viene
determinada por la influencia de los diferentes genes y su combinacion, sino que
también debe influir el medio ambiente determinando el momento vital en que se
interactua.

A través de diversas investigaciones se han encontrado evidencias de ligamiento
en regiones de los cromosomas 4(HRB), 6 (IgE, eosinodfilos), 7 (IgE, HRB,
eosindfilos), 11 (IgE, prick test positivo), 13 (atopia) y 16 (IgE, HRB), habiéndose
descrito también ligamiento en otras regiones como 5p15, y 17p11 en
afroamericanos, 11p15, 19913, 5q, 6p, 12q, 13q, y 14q en caucasicos, y 2931,
21g21b y 12q en hispanos.’



ASPECTOS CLIiNICOS Y FUNCIONALES

La alteracion funcional basica en el asma es la obstruccion del flujo aéreo causada
por la disminucion del calibre de la via aérea, en especial durante la espiracion.
Esta obstruccion suele ser episddica y parcial o completamente reversible de
forma espontanea o con tratamiento. Aunque durante una exacerbaciéon la
obstruccion puede ocurrir en cualquier nivel del arbol traqueobronquial la via aérea
periférica parece ser el principal sitio de obstruccion. En pacientes con asma grave
la obstruccién puede estar presente de forma continua. A partir de esto pueden
surgir otras anormalidades funcionales, como aumento del trabajo respiratorio,
alteraciéon de la mecanica pulmonar y de los volumenes pulmonares, desequilibrio
en la ventilacién/perfusion y compromiso del intercambio de gases.

La obstruccion de la via aérea puede deberse primero a la contraccién del
musculo liso, y al aumento de la secrecion mucosa, que suele ser muy adherente
y en casos de asma grave puede ocasionar taponamiento de la via aérea y por
ultimo al engrosamiento de la pared traqueobronquial por inflamaciéon y/o
remodelacion.

La hipersecrecion de moco en el asma representa los efectos combinados de la
hipersecrecion de las glicoproteinas de las células epiteliales de la via aérea y de
la submucosa, de la pérdida excesiva de proteinas del plasma hacia la vasculatura
bronquial, acumulacion de productos de la lisis de la célula y clearance mucociliar
anormal. El aclaramiento mucociliar estd anormalmente reducido en los pacientes
asmaticos, esto exacerba las consecuencias de la hipersecrecion de moco. '’

La obstruccién de la via aérea se puede detectar con diferentes pruebas de
funcién pulmonar. Las mas empleadas son las que evaluan el flujo aéreo durante
una espiracion forzada como la flujometria, espirometria y pletismografia. Se han
disefado otras pruebas complementarias que miden parametros pulmonares
diferentes como las de resistencia de vias aéreas a través de la técnica de
oscilacion forzada.

El tabaquismo se asocia a la rapida disminucion de la funcién pulmonar en los
pacientes con asma, aumenta la severidad de los sintomas, puede hacer que los
pacientes respondan menos a los tratamientos con esteroides inhalados vy
sistémicos, reduciendo la posibilidad de que el asma sea controlada. La
exposiciéon al humo de tabaco en las etapas prenatal y postnatal se asocia a
efectos dafinos incluyendo un mayor riesgo de desarrollar sintomas similares a
asma en la nifiez temprana.'?



ASMA CASI FATAL

Las crisis de asma son episodios caracterizados por aumento progresivo de
dificultad respiratoria, sensacion de falta de aire, sibilancias, tos y opresién
toracica, o una combinacion de estos sintomas, agregandose disminucién en el
flujo de aire espirado que puede ser documentada a través de la medida de la
funcién pulmonar (volumen espiratorio forzado en el primer segundo, FEV1), o flujo
espiratorio maximo (FEM). La gravedad de la crisis puede oscilar desde episodios
leves que pasan casi desapercibidos para el paciente hasta otros de extrema
gravedad que pueden poner en riesgo la vida (condicién denominada asma casi
fatal) o en ocasiones causar su fallecimiento (asma fatal).

La valoracion de una crisis asmatica se basa fundamentalmente en criterios
clinicos donde destacan (frecuencia respiratoria, sibilancias, retracciones
supraesternales) variables que recoge el Pulmonary Score. Esta escala tiene
como ventajas la sencillez y aplicabilidad a todas las edades. La saturacion de
oxigeno (SpO;) determinada por pulsioximetria contribuye a la valoracion de la
gravedad. En la practica los sintomas y la Sp0, se valoran conjuntamente y
permiten clasificar la crisis asmatica en leve, moderada y grave.

Se define el asma casi fatal (ACF) como la mas severa forma clinica del asma
bronquial, que se caracteriza por la presencia de hipercapnia, acidosis, alteracion
del sensorio, pudiendo desarrollar bloqueo aéreo o paro cardiorrespiratorio y
requerir intubacidén endotraqueal y ventilacion mecanica.

El marcador epidemiolégico mas especifico asociado con un aumento del riesgo
de muerte por asma es la necesidad de hospitalizacion en el aiho que precede al
evento fatal o casi fatal. Esto es particularmente cierto si las admisiones son
recurrentes y si el sujeto ha requerido asistencia ventilatoria en alguna de ellas. A
pesar de esto solo en el 36% de los casos fatales se encuentra una historia de
admisiones recurrentes. Estudios de muertes por asma han sugerido que la falta
de reconocimiento de la gravedad de la enfermedad por los pacientes y un
tratamiento deficiente de la enfermedad por los médicos ha contribuido a estos
incrementos.

Existen estudios que reflejan en los pacientes con ACF varios marcadores de
gravedad, como la alta incidencia de haber sufrido intubacion y resucitacién
cardiopulmonar, y con una fuerte historia de enfermedad alérgica y dermatitis
atopica con riesgo de muerte tras una reaccion alérgica en algun momento.

Las alteraciones mas frecuentes de los gases sanguineos en los pacientes con
asma aguda consiste en hipoxemia y alcalosis respiratoria. Si la obstruccion de la
via aérea es muy severa y se mantiene en el tiempo, puede acentuarse la
hipoxemia, junto con hipercapnia y acidosis metabdlica (lactica), ademas de
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acidosis respiratoria, como consecuencia de la fatiga muscular y de la incapacidad
para mantener una ventilacion alveolar adecuada. Los estudios de pacientes con
insuficiencia respiratoria secundaria a una crisis asmatica severa, han demostrado
la existencia de una relacién ventilacion /perfusion (V/Q) bimodal con escaso stunt.
Estos estudios indican que una parte sustancial de la perfusion se encuentra
asociada con areas pulmonares con bajo V/Q. Por lo tanto esta desigualdad
regional constituye el mecanismo mas importante de la hipoxemia. La retencion
del CO, durante la exacerbacion asmatica también puede estar asociada con el
trastorno V/Q, asi como con la hipoventilacién alveolar por fatiga muscular. Estas
observaciones tienen una importante implicacion terapéutica, dado que el
trastorno dominante es la alteracion V/Q, por lo que la hipoxemia puede ser
rapidamente corregida mediante la administracion de modestas concentraciones
de oxigeno (25-40%).

La acidosis respiratoria siempre indica un ataque asmatico que potencialmente
compromete la vida y que requiere una intervencion urgente, no necesariamente
indica la necesidad de asistencia respiratoria mecanica, ya que la obstruccion de
la via aérea y la hipercapnia pueden ser revertidas por un tratamiento médico
convencional agresivo.

La combinacion de hipercapnia y aumento de las presiones intratoracica puede
producir un incremento significativo de la presién intracraneana. Hay
comunicaciones que muestran pacientes asmaticos presentando signos
neuroldgicos tales como midriasis unié o bilateral, hemorragias subaracnoidea y
conjuntival desarrolladas durante el curso del episodio agudo.

Una de las causas mas importantes de insuficiencia respiratoria y asma fatal es la
subestimacion de la gravedad de la crisis. Dicha gravedad no puede ser
determinada solo clinicamente, sino que requiere de una medida objetiva de la
obstruccion de la via aérea que puede llevarse a cabo a través del flujo espiratorio
pico o maximo (PEF, por sus siglas en inglés) o el VEF;.

Segun la rapidez con la que se instaure se distinguen dos tipos de ACF, cuando el
cuadro se desarrolla en menos de 6 horas se habla de crisis de asma de comienzo
rapido, mientras que si se demora mas de 6-8 horas se aplica el término de crisis
de comienzo lento. ">

Se ha especulado la posibilidad de que ambos pudieran corresponder a procesos
diferentes. Las crisis de instauracion lenta se caracterizan por un deterioro gradual
de la funcion respiratoria que se produce en dias o semanas, a menudo en
individuos con asma mal controlada. En las vias aéreas hay destrucciéon del
epitelio, edema e intenso infiltrado eosinofilico. Las crisis de comienzo rapido
suelen tener un inicio brusco y pueden llegar a la insuficiencia respiratoria en
menos de dos horas. La via aérea de estos pacientes suele estar libre de tapones
de moco y en el infiltrado celular de la submucosa predominan los neutrdfilos
frente a los eosinodfilos. Las crisis de comienzo rapido se presentan en el 8.5%-
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14% de los sujetos con ACF. Son mas frecuentes entre asmaticos jovenes y llegan
a alcanzar el 17% en nifios. Como factores desencadenantes se han sefalado la
exposicidon masiva a alérgenos a los que estuviera sensibilizado el paciente, asi
como a situaciones de estrés emocional. Las crisis de instauracion lenta se darian
en el 80-85% de los pacientes y en muchos casos la infeccidn respiratoria actuaria
como factor final desencadenante.

La negacion de la enfermedad con frecuencia conduce al incumplimiento del
tratamiento, algunos autores encuentran trastornos psiquiatricos hasta en el 44%,
siendo la alexitimia (dificultad para percibir y expresar sensaciones corporales y
emociones) mas frecuentes entre ellos.

Pacientes que sufren asma desde hace tiempo presentan sintomas en las
intercrisis y gran variabilidad de las mediciones del flujo espiratorio maximo. Con
frecuencia usan gran numero de medicamentos para controlar su enfermedad,
pese a lo cual los sintomas aumentan progresivamente. La mayoria han realizado
visitas no programadas tanto a su médico como a urgencias y con frecuencia se
ha procedido a su hospitalizacion, no siendo rara la necesidad de ingreso a la UCI.
Se ha senalado que ocasionalmente los pacientes con ACF, especialmente los de
comienzo rapido, se encuentran asintomaticos y nada hace presagiar la aparicion
de una crisis grave.

Se ha visto que la percepcion de la propia broncoconstriccion esta disminuida en
pacientes con hiperrespuesta exagerada a la provocacion con metacolina. Se ha
observado también la presencia del polimorfismo IL4-589T con mayor frecuencia
que en el resto de pacientes asmaticos.

Se ha sefialado como una causa de ACF el abuso de [3,-agonistas de accion corta
para tratar a enfermedad, frente a un menor empleo de corticosteroides inhalados
(CEI). Se mencionaba que el uso progresivo de los primeros ante la progresion de
los sintomas conduciria a la aparicion de cardiotoxicidad, hipopotasemia y
finalmente arritmias cardiacas.

Aunque la mortalidad por ACF ha disminuido en afios, todavia sigue siendo alta.
Se ha sefalado que la mortalidad en el primer afio después de un episodio de
ARV es del 10% y a los 6 afios alcanza el 22.6%.

El prondstico a largo plazo se ensombrece si no somos capaces de ejercer un
mayor control sobre el paciente y aumentar su adherencia al tratamiento.™

Se han realizado estudios en diferentes paises, y en México en el Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias se realizo un estudio similar en adultos.
Este ultimo fue un estudio retrospectivo de pacientes admitidos en la UCI con
diagnostico de ACF de julio 2005 a Julio del 2008. La prevalencia fue de 2.3%. El
grupo comprendié 25 pacientes (7 hombres y 18 mujeres). Todos tenian
diagnostico de asma, unicamente 16% recibieron atencién en consulta externa,
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2% tenian espirometria en el periodo intercrisis y solo 24% reportaron buen apego
al tratamiento. El inicio de la crisis fue subito (<6 hrs) en 28% de los casos. Los
principales desencadenantes de la crisis fueron: infecciones respiratorias (76%) y
medicamentos antiinflamatorios no esteroideos (20%). Los sintomas y signos mas
frecuentes fueron taquicardia (95%), disnea (81%), sibilancias (76%), Sp02 <90
(75%) y taquipnea (68%). El 80% requirié apoyo mecanico ventilatorio, 15 (60%)
presentaron acidosis respiratoria previo al inicio del apoyo mecanico ventilatorio
(AMV). El promedio de VM fue de 3.05 dias y el promedio de estancia en la unidad
fue de 5.2 dias. No hubo defunciones.™

Juan Suarez y cols. Realizaron un estudio prospectivo de dos afnos con el objetivo
de determinar si existen diferencias entre las caracteristicas y factores de riesgo
de pacientes asmaticos que presentan crisis de asma casi fatal. Encontraron
relacion con el consumo de cocaina y falta de diagndstico previo de asma.’®

Sunil Dhuper y cols. Evaluaron pacientes con asma casi fatal en un hospital del
interior de Nueva York. 70 pacientes con asma casi fatal requirieron intubacion
endotraqueal de un total de 523. Se concluyé que la historia de intubacion y
dependencia de los esteroides fueron identificados como factor de riesgo para una
futura intubacion. No hubo relacion significativa con corticoides inhalados. La
mayoria no acudi®é a un proveedor de salud. La mayoria fueron extubados
satisfactoriamente en menos de 48 horas. Incidencia de baro trauma fue muy baja,
probablemente debido a la utilizacién de hipercapnia permisiva.'’

Rasmi y cols. Estudiaron la percepcion de la disnea en pacientes con asma, y la
relacion de ésta con los ataques de asma casi fatal en un periodo de 24 meses.
Concluyeron que 26% de 17 pacientes estudiados con asma tuvieron percepcion
baja de disnea. Pacientes con baja percepcion de disnea tuvieron mas visitas a
emergencia, hospitalizaciones y ataques de asma casi fatal estadisticamente
significativos.®

Vicente Plaza y cols. Estudiaron la frecuencia y caracteristicas clinicas de asma
de rapido inicio en pacientes que sufrieron crisis fatal y casi fatal. Inicio rapido fue
definido como una crisis desarrollada en menos

de dos horas. 220 pacientes fueron estudiados, 20 % de ataques fueron de inicio
rapido y 80% fueron de inicio lento.®

Castro-Rodriguez evaluo los potenciales factores de riesgo para la morbilidad y
mortalidad del asma en una ciudad metropolitana, San Luis, Nueva York.
Encontraron riesgo de hospitalizacion para nifios con asma casi fatal, fue 8.4
veces mas grande en areas de bajo nivel socioeconémico y 5.3 veces mas en
poblacién afro-americana.?

Mitchell y colaboradores evaluaron factores de riesgo para asma casi fatal, en un
estudio de casos y controles. Ellos compararon 45 casos en pacientes control del
departamento de emergencia (n=197). Sus principales hallazgos fueron que los
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pacientes con asma casi fatal estuvieron asociados al uso de broncodilatadores o
corticoides en los 12 meses previos, y sintomas nocturnos en 2 semanas previas;
también presentaron antecedente de intubacion. Fue sorpresa que los pacientes
con asma casi fatal estaban relacionados con alergia a los alimentos; el episodio
agudo estuvo presente después de una fiesta, visita al bar 6 restaurante;
alternativamente ésta relacion estaria relacionado al tabaquismo o abuso de
sustancias. ldentificaron factores de riesgo en pacientes con asma casi fatal
tratados en el departamento de emergencia de la Universidad de Alberta en
Canada y tratados en la comunidad. Encontraron que la distribucion de la edad fue
similar en ambos grupos, con la mayoria menos de 22 afos. El 66.6% tuvo el
diagnostico previo de asma antes de los 5 afios. La terapia con broncodilatadores,
corticoides inhalados y esteroides orales estuvieron significativamente
relacionados. Todos los grupos tuvieron alta exposicion al tabaco.?

Kalbe y cols. Encontraron morbilidad psicolégica considerable (ansiedad
especificamente) en los admitidos por asma aguda pero no encontraron a los
factores psicologicos adversos; factor de riesgo para

asma casi fatal. %
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JUSTIFICACION

El asma es una enfermedad respiratoria cronica que afecta a 30% de los nifios y
10% de los adultos del mundo, produce una importante carga social, econémica,
ausentismo escolar, laboral, limitacion en las actividades fisicas y una mayor
utilizacion de los servicios de salud.

El asma de riesgo vital (asma casi fatal y el asma fatal) representan las formas
mas graves de la enfermedad. Esta condicion pudiera ser el resultado de una
combinacion de factores modificables en los pacientes como exposiciones a
aeroalergenos ambientales, estados emocionales, mal apego al tratamiento, la
poca percepcion de la gravedad por parte de los pacientes, aunado al poco
reconocimiento de su presentacion y al pobre manejo por parte de los servicios de
salud dedicados a la atencién de la poblacion infantil.

A pesar de su severidad el ACF es poco conocida en area pediatrica y en México
no existen reportes en este grupo etareo. El INER, es un hospital de tercer nivel de
referencia de padecimientos respiratorios, donde el asma representa una de las
entidades mas atendidas en el area de neumologia pediatrica, por lo que es
importante determinar cuales son las caracteristicas de los pacientes con ACF que
fueron hospitalizados en nuestra institucién, cuales son los factores de riesgo para
ello y tomar medidas preventivas y terapéuticas de control en dichos pacientes y
toda la poblacion en riesgo, ya que el prondstico a largo plazo se ensombrece si
no somos capaces de ejercer un mayor control sobre el paciente y aumentar su
adherencia al tratamiento.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Describir las caracteristicas de los pacientes con diagndstico de asma casi fatal
atendidos en el Servicio de Neumologia Pediatrica del Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias en un periodo de 5 anos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.- Determinar la prevalencia de ACF en nifios atendidos en Servicio de
Neumologia Pediatrica del INER.

2.- Describir las caracteristicas demograficas, clinicas, gasométricas vy
radiolégicas de los pacientes con ACF atendidos en el area de neumologia
pediatrica del INER.

3.- Identificar las comorbilidades de los pacientes con asma casi fatal.

4.- Determinar el tiempo de estancia en la UCI y estancia hospitalaria total.
5.- Determinar el tipo de tratamiento recibido previo al ingreso al INER.

6.- Comportamiento radiolégico de los pacientes con ACF.

7.- ldentificar el estado nutricional de los pacientes con diagndstico de ACF.
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MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio retrospectivo, transversal, descriptivo.

LUGAR DONDE SE REALIZO EL ESTUDIO

El presente estudio se realizd en el area de neumologia pediatrica del Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias “Ismael Cosio Villegas” en México, D.F.

POBLACION

Todos los pacientes de 5 afios a 15 afnos de edad con diagnostico de crisis
asmatica que acudieron al servicio de urgencias en el periodo comprendido de
enero del 2008 a julio del 2013.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes con edad entre 5 anos y 15 afios con diagnostico de crisis asmatica
atendidos en el area de neumologia pediatrica en el periodo comprendido del 1ero
de enero del 2008 al 31 de julio del 2013, que cumplieran con criterios de ACF
definidos por lo siguiente (acidosis respiratoria, ingreso a UCI, PCR, necesidad de
VMI, VMNI, alteracién del estado de conciencia, neumotorax).

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con diagnostico de crisis asmatica leve, crisis asmatica moderada, crisis
asmatica severa, que no cumplieron criterios de ACF

CRITERIOS DE ELIMINACION

Expedientes incompletos
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se revisaron expedientes de pacientes con diagndstico de crisis asmatica mayores
de 5 afos y menores de 15 afos que acudieron al servicio de urgencias en el
periodo comprendido del 1ero de enero del 2008 al 31 julio del 2013, se
identificaron a pacientes con diagndstico de asma casi fatal que cumplieron con
criterios de inclusion, incluyendo variables como edad, sexo, peso, talla, IMC,
grupo etareo, estado nutricional, tabaquismo pasivo, exposicion a alérgenos
intradomiciliarios, comorbilidades, diagnostico previo de asma, clasificacion del
asma (de acuerdo a los criterios de GINA 2006 y 2012), tiempo de evolucién de la
crisis hasta el momento de la hospitalizacion (inicio subito <6 hrs, gradual > 6 hrs),
hospitalizaciones previas por crisis de asma, medicamentos usados en el ultimo
mes, apego al tratamiento, signos y sintomas presentados durante la crisis,
gasometria, grado de obstruccion de acuerdo a los criterios de ATS/ERS, criterios
de ingreso a UCI, dias de estancia en UCIRP, dias de ventilacion mecanica
invasiva (VMI) y/o no invasiva (VMNI), numero de dias de estancia
intrahospitalaria, patron radiologico en radiografia de térax, factor desencadenante
de la crisis, cultivos +, leucocitos en sangre periférica, inmunoglobulina E total
(IgE), porcentaje de eosindfilos periféricos, complicaciones y mortalidad.

ANALISIS DE DATOS

Se realizé la descripcion de datos utilizando frecuencias y porcentajes, medidas de
tendencia central y de dispersion.

Los resultados obtenidos se analizaron en una base de datos en el programa
estadistico SPSS versién 21.

RECURSOS

HUMANOS: Asesor experto y metodoldgico, médico residente de la especialidad
de neumologia pediatrica del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias

FISICOS: expediente clinico bien conformado, computadora con archivo para
analisis de bases de datos e impresora con hojas en blanco tipo Bond. Acceso a
revistas de interés medico asi como acceso al servicio de fotocopiado de la
biblioteca del instituto
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FINANCIAMIENTO: Se realizara un financiamiento personal por el propio autor
para la obtencién de los recursos financieros.

ASPECTOS ETICOS
De acuerdo a la Ley General de Salud en sus apartados especificos para
investigaciéon en humanos por tratarse de un estudio retrospectivo no requiere de
consentimiento informado ya que las consideraciones éticas son minimas porque

no pone en peligro la vida ni la funcion.

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE CONCEPTO TIPO ESCALA INDICADOR

Edad Tiempo de | Numérica | Escala Edad en afos
existencia desde el (numeérica)
nacimiento

Género Condicion organica | Categodrica | Nominal 1.- Masculino
que define femenino dicotébmica | 2.- Femenino
0 masculino

Peso Cantidad en Kg | Numérica | Numérica | Peso en
medida por una kilogramos
bascula

Talla Estatura de wuna | Numérica | Numérica | Talla en
persona medida Continua centimetros
desde la punta del
pie hasta el vértice
de la cabeza

IMC Medida de | Numérica | Numérica | IMC cm/kg
asociacion entre el continua
peso y la talla de un
individuo

Estado nutricional | Condicién del | Numérica | Nominal 1.- Desnutriciéon
organismo que politdmica | leve
resulta de la 2.-Desnutricion
relacion entre las moderada
necesidades 3-Desnutricion
nutritivas, ingesta, severa
absorcion y 4.- Sobrepeso
utilizacién de 5.- Obesidad
nutrientes contenido 6.- Eutrdfico
en los alimentos.

Grupo etareo Grupos de edad en | Categodrica | Nominal 1.- Preescolares
que se divide Ila 2.- Escolares
poblacion pediatrica 3.- Adolescente

Tabaquismo Sujeto que, pese a | Categérica | Nominal 1.- Si
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pasivo no consumir Dicotomica | 2.- No
directamente
cigarro aspira el
humo que
desprende del
mismo
Alérgenos Sustancias capaces | Categodrica | Nominal 1.-Perros y gatos
intradomiciliarios | de provocar una 2.-Polen
reaccion alérgica en 3.- Cucarachas
personas sensibles 4.- Polvo
5.- Moho
6.- Ninguno
Tratamiento en el | Conjunto de | Categdrica | Nominal 1.- Broncodilatador
ultimo mes medicamentos 2.-Esteroide
utilizados en los inhalado
ultimos 30 dias para 3.-Terapia
aliviar los sintomas. combinada
esteroide
4.- Esteroide oral
5.- Ninguno
Clasificacion del | Clasificacion de | Categorica | Nominal 1.- Leve
asma severidad o control intermitente
del asma de 2.- Leve
acuerdo a los persistente
criterios de GINA 3.-Moderada
persistente
4.-Severa
persistente
5.- No controlado
Diagnéstico  de | Identificaciéon de la | Categdrica | Nominal 1.-Si
asma previo enfermedad dicotébmica | 2.- No
realizada por un
médico
Hospitalizacion Utilizacion de | Categodrica | Nominal 1.-Si
por crisis | servicios médicos dicotébmica | 2.- No
asmatica en el | intrahospitalarios
ultimo ano por crisis asmatica
en el ultimo afio
Factor Factores de riesgo | Nominal Nominal 1.-Animales (perro,
desencadenante identificados en los gato, cucaracha)

antecedentes

2.-Ambientales
(humo de cigarro,
humo de lefa,
pinturas, polen)

3.- Ejercicio

4.- Emocionales
5.-Medicamento
6.- Infeccioso
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7.-Causa no
determinada

Tiempo de | Periodo desde que | Numérica | Continua 1.- Menor de 6 hrs
evolucion de la | inicia la 2- >6 hrs y <7
crisis sintomatologia dias
hasta su llegada al 3.- Mas de 7 dias
hospital
Estado Clasificacion de | Categorica | Nominal 1.-Equilibrio acido
gasométrico acuerdo al estado base
acido base segun 2.-Acidosis
los parametros respiratoria
numericos 3.-Acidosis
reportados en la metabdlica
gasometria 4.-Alcalosis
metabdlica
5.-Alcalosis
respiratoria
6.- hipoxemia leve
7 .-hipoxemia
moderada
8.- hipoxemia
severa
Sintomas y | Conjunto de | Categdrica | Nominal 1.- Taquipnea
signos manifestaciones 2.- Disnea
principales clinicas 3.-Tos
presentadas por el 4.- Sibilancias
paciente a su 5.- Taquicardia
ingreso a urgencias. 6.- Fiebre
7.-Retraccién
supraesternal
8.-Disociacion
toracoabdominal
Criterios de | Motivo por el cual | Categérica | Nominal 1.-
ingreso a UCIRP se decidi6 Su Clinicos(dificultad
ingreso a UCIRP respiratoria)
2.-Criterios
gasomeétricos
(insuficiencia
respiratoria tipo 1
Insuficiencia
respiratoria tipo 2)
3.- Neumotoérax
4.-
Neumopericardio
5.- No ingreso
Tiempo de | Numero de dias que | Numérica | Escala
estancia en UCI permanecié dentro (numérica)

de UCI

18




Dias de VMNI Numero de dias que | Numérica | Escala
requirio VMNI (numérica)
Patrén Caracteristicas de | Categérica | Nominal 1.- Llenado
radiografico la radiografia de alveolar
térax al ingreso del 2.- Patron reticular
paciente 3.- Patron reticulo
clasificadas en los nodular
diferentes patrones 4.-Sobredistension
radiograficos pulmonar
5.- Atelectasia
6.- Neumotérax
7.-
Neumopericardio
Leucocitos Cantidad de | Numérica | Numérica 1.- Menor a 15,
leucocitos 000
documentados en la 2.- Mayor a 15,
biometria hematica 000
al ingreso del
paciente
Espirometria Prueba de funciéon | Categdrica | Nominal 1.- Obstruccion
pulmonar realizada Politémica | leve
al ingreso del 2.-Obstruccién
paciente siguiendo moderada
los criterios de 3.-Obstruccion
ATS/ERS moderadamente
grave
4.- Obstruccion
grave
5.- Obstruccién
muy grave
6.- No valorable
7.- No se realizd
Agentes Microorganismo 1.- Si
infecciosos detectado dentro de 2.-No
aislados por | las pruebas
cultivo o PCR realizadas por
cultivo o PCR
Comorbilidades Enfermedades categorica | Nominal 1.- Rinitis alérgica
diagnosticadas y politbmica | 2.- Dermatitis
asociadas al atdpica
diagnostico de 3.-Alergia
asma alimentaria
4 .-Alergia a
medicamentos
5.- ERGE
6.- Sinusitis
7.- Obesidad
8.-Sindrome
metabdlico
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9.- Ninguna

Complicaciones Patologias Categorica | Nominal 1.- Atelectasia
diagnosticadas y politdmica | 2.- Neumotdrax
agregadas que 3.-Enfisema
fueron subcutaneo
documentadas 4.-
durante la Neumomediastino
hospitalizacién del 5.- Neumonia
paciente. 6.- Ninguna

Dias de estancia | Numero de | Numérica | Continua Numero

en UCI permanecioé en UCI

Dias de estancia | Nomero de dias | Numérica | Continua Numero

hospitalaria total | desde su ingreso
hasta el egreso del
paciente

Dias de VMNI Numero de dias en | Numérica | Continua Numero
las que se utilizo
ventilacion
mecanica no
invasiva durante su
estancia
hospitalaria

Cuadro clinico Conjunto se signos | Categérica | Nominal 1.- Taquipnea
y sintomas referidos politdmica | 2.- Taquicardia

por el paciente a su
ingreso a urgencias

3.-Disociacion
toraco abdominal
5.- Disnea

6.- Fiebre

7.- Vomito
8.-Tos

9.- Dolor toracico
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RESULTADOS

Se revisaron 472 expedientes de pacientes pediatricos de 5 a 15 afos de edad
con diagnéstico de ingreso de crisis asmatica al Servicio de Urgencias
Respiratorias Pediatricas del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias. Se
incluyeron 15 expedientes de casos de pacientes con diagndstico de Asma Casi
Fatal.

La prevalencia de pacientes pediatricos con asma casi fatal fue del 3.17%. En
cuanto a la distribucién de la frecuencia de hospitalizacion por afo, en los afios
2009 y 2012 ingresaron 5 pacientes en cada uno (33.3%), en el 2011 ingresaron 2
pacientes (13.3%) y en el 2013 se llevan 3 casos registrados (20%). (Grafico 1)

Las edad promedio de los pacientes fue de 10.46 afios (DE % 2.35, min-max 6-13),
predomind el sexo femenino con el 53.3%. (Tabla 1)

En cuanto al estado nutricional, la mayor parte de los pacientes se encontré con
peso eutréfico (73.3%), 2 pacientes con sobrepeso (13.3%), un paciente con
obesidad (6.7%) y un paciente con desnutricion leve (6.7%). EI IMC promedio fue
de 20.40 m?SC (DE + 4.86, min-max 20-63); el peso promedio fue de 40.73 kg
(DE £12.04, min-max 20-63). (Grafico 2)

El 86.7% (13 pacientes) de los casos tenia diagnostico previo de asma, sin
embargo, Uunicamente el 13.3% (2 pacientes), llevaba tratamiento de
mantenimiento para el asma. EIl ultimo mes previo a su ingreso el tratamiento
recibido se distribuyo de la siguiente manera: beta dos agonista de accién corta en
el 33.3% de los casos (5 pacientes), dos pacientes con terapia inhalada
combinada (13.3%), uno con esteroide oral (6.7%) y 7 pacientes se encontraban
sin tratamiento, incluidos aquéllos sin diagnéstico previo de asma. (Grafico 3y 4)

En cuanto a la clasificacion de asma por gravedad, de acuerdo a GINA 2006, de
los 13 pacientes sin tratamiento adecuado, la distribucion fue la siguiente: 6
pacientes con asma grave persistente, 4 pacientes con asma leve persistente y 2
pacientes con asma moderada persistente. (Grafico 5)

2 pacientes con tratamiento adecuado de mantenimiento se encontraban con
asma no controlada de acuerdo a los criterios de GINA 2012.

Dos de los pacientes (13.3%) tenia el antecedente de hospitalizacién por crisis
asmatica en el ultimo afio, ninguno contaba con el antecedente de asma casi fatal.
(Grafico 6)
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El 60% de los pacientes tenia el antecedente de tabaquismo pasivo. Los
aeroalergenos mas comunes encontrados en los domicilios de los pacientes
fueron la caspa o saliva de animales (perro o gato) en 3 pacientes (20%); el 26.7%
tenia contacto con mas de un aeroalergenos: polenes y polvo casero en 2
pacientes (13.3%), animales (perro y/o gato) y polvo casero en el 13.3%. Negaron
contacto con aeroalergenos el 8% de los pacientes (53. -%). (Grafico 7)

Las comorbilidades mas asociadas fue en el 60% (9 pacientes) rinitis alérgica;
alergia alimentaria 2 pacientes (13.3%), alergia a medicamentos solo 1 (6.7%),
ERGE 2 pacientes (13.3%), sinusitis cronica 3 (20%), obesidad 3 pacientes (20%),
sindrome metabdlico 2 pacientes (13.3%), y s6lo 3 pacientes (20%) no tenian
alguna comorbilidad asociada. (Tabla 2)

Todos los pacientes ingresaron con diagnostico de crisis asmatica grave, el tiempo
de evolucién a su ingreso en la mayoria de los pacientes (80%) fue mayor de 6
horas pero menor de 7 dias; en 3 pacientes (20%) fue mayor de 7 dias. (Tabla 3)

El factor desencadenante mas comun fueron las infecciones de vias aéreas
superiores, las cuales se presentaron en el 66.7% de los pacientes (10 pacientes)
y en el resto (33.3%), no se pudo determinar el factor desencadenante. (Grafico 8)

El cuadro clinico a su ingreso se caracterizé por los siguientes signos y sintomas:
todos los pacientes, taquipnea en el 93.3% de los casos (14 pacientes),
disociacion toracoabdominal en el 33.3% (5 pacientes), disnea en el 93.3% (14
pacientes), dolor toracico en el 60% (9 pacientes), taquicardia en el 66.7% (10
pacientes), fiebre en un solo paciente (6.7%) y vomito en 6 pacientes (40%).

Se realiz6 espirometria simple a su ingreso a 6 pacientes, encontrando
obstruccion muy grave y grave en 2 pacientes cada uno (13.3%), obstruccién
moderada en un caso, asi como un caso de obstruccion leve. No se realizd
espirometria en la mayoria de los casos (60%). (Tabla 3)

El patrén radiolégico que predominé en los pacientes a su ingreso fue la
sobredistensién pulmonar en e 53.3% (8 pacientes). Otros patrones y hallazgos
radiolégicos fueron: sobredistensién pulmonar con llenado alveolar en 2 pacientes,
neumopericardio en 2 pacientes, patron reticular en un caso, patron de llenado
alveolar en un paciente y llenado alveolar con atelectasia en un paciente. (Grafico
9)

En cuanto al estado gasométrico al ingreso de los pacientes al Servicio de
Urgencias fue en su mayoria acidosis metabdlica con hipoxemia moderada en el
33.3% de los casos (5 pacientes), en segundo lugar acidosis respiratoria con
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hipoxemia severa en el 20% (3 pacientes), acidosis respiratoria con hipoxemia
moderada en tres casos (20%), alcalosis respiratoria con hipoxemia leve en 2
pacientes (13.3%), acidosis respiratoria con hipoxemia grave en dos casos.

Ingresaron 9 pacientes a la Unidad de Cuidados Intensivos Respiratorios
Pediatricos (UCIRP). Los criterios de ingreso a esta unidad fueron los siguientes:
Criterios clinicos caracterizados por datos de dificultad respiratoria en el 53.3% de
los casos y un paciente por criterios clinicos y gasométricos (6.7%). (Grafico 10)

Los dias de estancia intrahospitalaria fueron en promedio 7.93 (DE + 2.18, min-
max 5-13). Los dias de estancia promedio en la UCIRP fueron de 2.8 dias (DE *
1.7), el 60% de los casos requirié tratamiento con ventilacion mecanica no
invasiva, ninguno requirié ventilacion mecanica invasiva. (Tabla 4)

Las complicaciones durante la hospitalizacion fueron las siguientes: el 40% (6
pacientes) presentdé neumonia, 2 pacientes (13.3%) presentaron enfisema
subcutaneo, y un paciente (6.7%) presento atelectasia y neumonia conjuntamente.
(Grafico 11)

Dentro de los examenes de laboratorio realizados se documentd el numero de
leucocitos periféricos reportados; encontramos que el 66.7% de los casos (10
pacientes) presentaba una cuenta de leucocitos menor a 15,000 / mm?; en cinco
pacientes (33.3%) se observé leucocitosis, con una cuenta de leucocitos mayor a
15,000 / mm>. (Grafico 12)

En cuanto al porcentaje de eosindfilos en sangre periférica, se encontré un
promedio de 2.3 (DE + 3.97, min-max 0-13). La IgE promedio gue de 801 Ul/ml
(DE £ 683, min-max 30-2000).

En ninguno de nuestros pacientes se aisl6 algun agente infeccioso como causa de
las infecciones respiratorias. No se presenté ninguna defuncion.
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DISCUSION

El asma casi fatal y fatal se consideran la entidades mas severas del asma, en
nuestro pais no se han reportado estudios en nifios y solo contamos con reportes
de adultos. No sabemos si sea porque existen pocos casos O porque su
diagnodstico es desconocido. En este estudio los hallazgos encontrados son
similares a los que reporta la literatura mundial y al que se realizo en la poblacién
adulta del INER en el 2009. Asimismo, la prevalencia encontrada en nuestro
estudio fue de 3.17%, similar a la encontrada a nivel mundial.

El sexo de mayor predominio fue el femenino, como se reporta en adultos en el
2009." Al igual que la causa desencadenante de crisis fueron las infecciones de
vias aéreas superiores.”'® La mayoria de nuestros pacientes desencadenaron la
crisis en un tiempo de evolucion lento, mayor a 6 hrs y menor a 7 dias. No se
reporto ninguno de inicio subito o asociado al uso de medicamentos, que es mas
frecuente observarlo en la poblacion adulta y tampoco desencadenada por
factores emocionales. La comorbilidad mas asociada fue rinitis alérgica, como lo
reporta la literatura mundial y el estudio del INER en el 2009.>19-21

La clasificacion por severidad o control del asma no esta en relacion con el
desarrollo de asma casi fatal, ya que en nuestros pacientes, en todas las
clasificaciones de acuerdo a los criterios de GINA, los pacientes desarrollaron un
evento de ACF; aunque su predominio fue mayor en los pacientes con asma
severa persistente con un 40%, seguido de los clasificados como leve persistente
(26.6%). A diferencia del ACF en adultos, en nifios el tabaquismo pasivo estuvo
presente en el 60%.

No pudimos comparar el grado de obstruccion con referente a la poblacion
mundial y mexicana en adultos ya que solo se realizé espirometria a 6 pacientes
debido al estado de gravedad. Esto da pie a que en nuestra poblacién debemos
de buscar otras herramientas objetivas utiles en la evaluacidon de la gravedad de
los pacientes con crisis de asma, como son las escalas clinicas.

En nuestro estudio pudimos también corroborar la falta de tratamiento y
seguimiento adecuado en los pacientes con asma ya que a pesar de que la
mayoria (86.7%) tenia previamente el diagndstico de asma, unicamente el 13.3%
llevaba un tratamiento médico de mantenimiento adecuado, esto implica que la
mayor parte tampoco recibe la atencidon y seguimiento que una enfermedad
cronica como el asma requiere. Este seguimiento incluye a un pilar muy
importante que es la educacion; en este sentido, el paciente y, en el caso de los
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nifios, sus padres y/o cuidadores deben conocer la enfermedad y la importancia
del tratamiento a largo plazo para evitar complicaciones propias de la enfermedad.
Asi mismo, debido a que cualquier paciente con asma sin importar la gravedad o
estado de control de la enfermedad puede presentar ACF, es importante que
sepan identificar los datos de alarma ante la presencia de una crisis de asma e
iniciar la terapéutica inicial de manera ambulatoria y reconocer cuando deberan
acudir a un servicio de urgencias.
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CONCLUSIONES

El asma sigue siendo un problema de salud publica y a pesar de los avances y
conocimientos en cuanto al tratamiento de control, sigue siendo sub-utilizado. Mas
aun la informacion sobre la gravedad de esta enfermedad y el saber que cualquier
paciente asmatico independientemente de la edad, sexo, o clasificacién en cuanto
a la severidad o control es capaz de desarrollar un evento de asma casi fatal en
horas o dias.

Nuestros pacientes antes de su ingreso a esta institucion fueron atendidos por
otros medios publicos y privados con tratamiento inadecuado, unicamente
utilizando broncodilatadores, a pesar de que la mayoria tenian diagnostico previo
de asma, no llevaban un tratamiento de control. Por ello es necesario la difusion
de esta enfermedad y la importancia del adecuado tratamiento del asma por todos
los especialistas e instituciones dedicadas a la atencion de la salud del nifio,
instaurando el tema del asma y el enfoque a su tratamiento en los diferentes
congresos tanto nacionales como estatales de pediatria que se llevan a cabo en
nuestro pais.

Asi también necesitamos hacer énfasis en los familiares o las personas
responsables del cuidado de los nifios en la importancia de mantener el
tratamiento y no suspenderlo por decision propia. El adecuado uso del flujbmetro
para detectar tempranamente los eventos de obstruccion al flujo aéreo en los
pacientes que ya cuenten con diagnostico de la enfermedad; tratando asi, de
disminuir el impacto social y econdmico; el ausentismo escolar y laboral, la
limitacion en las actividades fisicas y una menor utilizacion de los servicios de
salud; asi como menores complicaciones a largo plazo.
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ANEXOS

Grafico 1

Tabla 1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

CARACTERISTICA | PROMEDIO N (%) MINIMO MAXIMO
(*DE)

SEXO

Masculino - 7 (46.7) - -

Femenino - 8 (53.3) - -

EDAD (afios) 10.46 - 6 13
(2.35)

PESO 40.73 - 20 63

(Kg) (12.04)

IMC 20.40 - 13 28

(m”sC) (4.86)
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Grafico 2.

Grafico 3.
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Grafico 4.

Grafico 5.
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Grafico 6

Grafico 7
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Tabla 2. COMORBILIDADES EN PACIENTES CON ASMA CASI FATAL

COMORSBILIDAD N %
Rinitis alérgica 9 60
Dermatitis atépica - -
Alergia alimentaria 2 13.3
Alergia a medicamentos 1 6.7
ERGE 2 13.3
Sinusitis crénica 3 20
Obesidad 2 13.3
Sindrome metabdlico 2 13.3
Tabla 3. TIEMPO DE EVOLUCION DE LA CRISIS ASMATICA
TIEMPO TRANSCURRIDO N %
<6 hrs -
>A6 hrsy <7Dias 12 80
> 7 Dias 3 20
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Grafico 8.

Grafico 9.
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Grafico 10.

Tabla 4. ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA Y VENTILACION MECANICA

Promedio
(¥*DE)

Minimo

Maximo

N (%)

No. dias de
estancia
intrahospitalaria

7.93
(2.18)

6

13

No. dias de
estancia en
UCIRP

2.8
(1.74)

Ventilacion
Mecanica no
Invasiva

9 (60)

Ventilacion
Mecanica
Invasiva

No. dias en
Ventilacion
Mecanica no
Invasiva

(3.11)

12
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Grafico 11.

Grafico 12
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