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1. Resumen

Antecedentes: El asma es un sindrome que incluye diversos fenotipos que comparten
manifestaciones clinicas similares pero de etiologias probablemente diferentes. Es una de las
principales enfermedades causas de morbi — mortalidad a nivel mundial. Existe evidencia de
que su prevalencia en los ultimos 20 afios ha ido en aumento, especialmente en la poblacion
pediatrica. Las exacerbaciones (ataques o crisis) de asma son episodios agudos o subagudos
caracterizados por un aumento progresivo de uno o mas de los sintomas tipicos (disnea, tos,
sibilancias y opresién toracica) acompafados de una disminucion del flujo espiratorio (PEF o
FEV1). La prevalencia varia ostensiblemente en el mundo; sin embargo, en nuestro pais no se
cuenta con estudios epidemioldgicos recientes acerca de la prevalencia del padecimiento en

la poblacion pediatrica

Metodologia: Estudio epidemioldgico, retrospectivo, transversal y descriptivo, que se llevo a
cabo en el servicio de urgencias pediatricas del Hospital Juarez de México, en el cual se
incluyeron todos los pacientes con diagnostico de crisis asmatica catalogados con intensidad

moderada o severa valorados del 1° de enero al 31 de diciembre del 2013.

Resultados: En el 2013 se otorgaron 84 consultas de atencién a pacientes con diagndstico
de crisis asmatica, de las cuales 32 (38%) fueron clasificadas como moderadas o severas,
ameritando hospitalizacion; se excluyeron 4 pacientes del estudio al no encontrarse el
expediente en archivo clinico. Del total de pacientes con crisis moderadas o severas el 79%
fueron del sexo femenino. Se encontraron 16 (57%) pacientes menores de 5 afios. 20
pacientes (71%) ya contaban con diagndstico previo de asma; de estos, 18 (90%) con alguna
patologia asociada (rinitis alérgica 72%) a su diagnostico. 15 (54%) pacientes iniciaron

tratamiento. Actualmente, ocho pacientes (28.5%) no tienen seguimiento.

En su manejo inicial, 24 pacientes (85.7%) recibieron manejo solo con salbutamol y los cuatro
restantes (14.3%) recibieron salbutamol + glucocorticoide. Dentro de los criterios para ingreso
al area de hospitalizacion en urgencias se encontraron: sibilancias 27 (96.4%), tiraje

intercostal 24 (85.7%), disminucion de ruidos respiratorios (“silencio respiratorio) 23 (82.1%),



saturacion de oxigeno igual o menor a 88% 14 (50%), y cianosis 1 (3.5%); siendo clasificando
de esta forma 1 (3.5%) paciente con insuficiencia respiratoria, y 27 (26.5%) solo con dificultad

respiratoria.

Conclusiones: En los pacientes pediatricos con crisis asmatica moderada o severa del
Hospital Juarez de México, predomina el sexo femenino con un 79% de pacientes, con edad
menor a 5 afios en 57% de los casos y 32% entre los 6 - 10 afios. De ellos, 64% de los
pacientes cuentan con alguna enfermedad asociada (rinitis alérgica 72%). Aunque 71% de
los pacientes ya tenian diagnostico establecido, 28.5% continla sin recibir manejo, lo que

influye de forma directa con el desencadenamiento de exacerbaciones de la enfermedad.

Se observé que en todos los casos que fueron manejados inicialmente con broncodilatador b-
agonista inhalado que no respondieron al mismo, no presentaron mejor resultado adicionando
glucocorticoide a través de esta via. Durante la valoracion para el ingreso del paciente, los
datos clinicos son el principal criterio utilizado, asociado a la saturacién de oxigeno por arriba
de la presioén parcial de oxigeno.



2. Introduccién

El asma es un sindrome que incluye diversos fenotipos que comparten manifestaciones
clinicas similares, pero de etiologias probablemente diferentes. Es una enfermedad
inflamatoria crénica de las vias respiratorias, en cuya patogenia intervienen diversas células y
mediadores de la inflamacién, condicionada en parte por factores genéticos y que cursa con
hiperreactividad bronquial y una obstruccion variable al flujo aéreo, total o parcialmente
reversible, ya sea por la acciébn medicamentosa o espontidneamente.! Es una de las
principales causas de morbi-mortalidad a nivel mundial. Existe evidencia de que su
prevalencia en los ultimos 20 afios ha ido en aumento, especialmente en la poblacion

pediatrica.?

Las exacerbaciones (ataques o crisis) de asma son episodios agudos o subagudos
caracterizados por un aumento progresivo de uno o mas de los sintomas tipicos (disnea, tos,
sibilancias y opresion toracica) acompafnados de una disminucion del flujo espiratorio (PEF o
FEV1).!

Crisis asmaética (Clasificacion):
Existen dos tipos de acuerdo a la velocidad de presentacion: las de instauracion lenta
(normalmente en dias o semanas) y las de instauracién rapida (en menos de tres horas), que

deben identificarse por tener causas, patogenia y prondstico diferentes.?

Las de instauracion lenta (mas del 80% de las que acuden a Urgencias) se deben
frecuentemente a infecciones respiratorias altas o a un mal control de la enfermedad por mala
adhesion terapéutica; el mecanismo fundamental del deterioro es la inflamacion y la respuesta
al tratamiento es también lenta. Mientras que las de instauracion rapida se deben a alérgenos
inhalados, ingestion de farmacos (AINE o farmacos B-bloqueantes), alimentos (por aditivos y
conservantes) o estrés emocional; el mecanismo es el broncoespasmo y, aunque tienen una
mayor gravedad inicial (con riesgo de intubacién y muerte), la respuesta al tratamiento es

mejor y mas rapida.’



Otra forma de clasificarlas es de acuerdo a la intensidad o gravedad de las mismas, en
ocasiones cursa con sintomas leves e indetectables por el paciente y en otras con episodios

muy graves que ponen en peligro su vida.

La evaluacion minuciosa de las condiciones respiratorias y generales del paciente ayudaran a
determinar la intensidad de la obstruccion. La apariencia general, la frecuencia respiratoria, el
patron respiratorio, el grado de taquicardia y la saturacion de oxigeno, son variables que
deberan valorarse continuamente durante el tratamiento.® Son marcadores de gravedad el
estado letargico del paciente o que se encuentre cursando con periodos de agitacion,
ortopnea, fragmentacion importante de las palabras o de las frases al hablar, retraccidon costal
intensa con utilizacion de musculos respiratorios accesorios y la desaturacion de oxigeno

progresiva o continua.’

Existen multiples escalas clinicas Utiles para su clasificacion:

Evaluacion Clinica Del Asma Paro respiratorio
Leve Moderado Severo inminente
Dificultad respiratoria Al caminar Lactante: al llorar, Lactante: se detiene
a la alimentacion durante la alimentacién
Pediatrico: Al hablar Pediatrico: aun dormido
Postura Prefiere recostarse Prefiere posicion Prefiere posicién en
de sentado cuclillas
Habla Oraciones Frases Palabras
Estado de alerta Puede estar agitado Por lo general esta Por lo general esta Letargico y confuso
agitado agitado
Frecuencia respiratoria Aumentada Aumentada > 30/min
Valores de frecuencia < 2 meses: < 60/min
respiratoria normales 2 a 12 meses: < 50/min
para la edad 1 a 5 anos: < 40/min
6 a 8 afos: < 30/min
Musculos accesorios y ~ Ausente Presente Presente Disociacion
retraccion supraesternal toracoabdominal
Sibilancias Moderadas, solamente A distancia A distancia Ausentes
al final de la espiracion
Frecuencia cardiaca < 100/min 100 a 120/min > 120/min Bradicardia
Valores de frecuencia 2 a 12 meses: < 160/min
cardiaca normales 1 a 2 afos: < 120/min
para la edad 2 a 8 anos: < 110/min
Pulso paraddjico Ausente < 10 mmHg Puede estar presente  Por lo general presente Ausente sugiriendo
10 a 25 mmHg > 25 mmHg (adulto) fatiga de musculos
20 a 40 mmHg (niho)  accesorios
Flujo espiratorio pico > 80% Aproximadamente < 60%
posterior a primera dosis 60 a 80%
de broncodilatador
(% de valor predictivo
para la edad)
PaO, (a 21%) Normal > 60 mmHg < 60 mmHg
PaCO, < 45 mmHg < 45 mmHg > 45 mmHg
Sa0, (a 21%) > 95% 91 a 95% < 95%




Escala de Ellis.
0 1 2

PO, 70 a 100 <70 (A0, =21%) < 70 (FiO, = 40%)
Cianosis Mo FiD, = 21% FIO, = 40%
Pulso paraddjico <10 10 a 40 = 40
PCO, < 40 40 a 65 > 65
Musculos accesorios No Moderado Marcado
Intercambio de aire Bueno Moderado Escaso
Estado de conciencia MNormal Depresion o agitacion Coma
Interpretacion del puntaje:

* (a4 =sin peligro inmediato

+ b a6 = insuficiencia respiratoria inminente

+ > 7 = insuficiencia respiratoria (requiere intubacion)

Escala de Downes.
1] 1 2

PO, T0a 100 = 70 (Fi0, = 21%) = FO (FiQ, = 40%)
Cianosis MNo Leve Evidentes
Auldos resplratonos Normales Desiguales Disminuidos
Tiraje intercostal No Moderado Grave
Sibilancias Mo Moderado Grave
Estado de conciencia MNormal Alterado Coma
Interpratacion del puniaje:

= 0a4 = sin peligro inmediato

+ 5 a6 o insuficiencia respiratoria inminenta

= = 7 = insuficiencia respiratona (requiere imtubacion)

La gravedad de la exacerbacion determina el tratamiento y por lo tanto es esencial hacer una

rapida evaluacion inicial del paciente.! La valoracién de la crisis se realiza en dos etapas:

+ Inicial (o estatica). Sus objetivos son identificar a los pacientes con factores de riesgo,
identificar los signos y sintomas de compromiso vital y medir de forma objetiva el grado
de obstruccién al flujo aéreo mediante la determinacién del FEV1 o del PEF y su

repercusion en el intercambio gaseoso.

+ Tras la respuesta al tratamiento (o evaluacién dinamica). Sus objetivos son comparar
los cambios obtenidos en el grado de obstruccion al flujo aéreo respecto a los valores

iniciales y valorar la necesidad de efectuar otras exploraciones diagnésticas.

+ Los objetivos del tratamiento de las crisis son:



o Revertir con rapidez la obstruccion de la via aérea3

o Corregir clinicamente la hipoxemia®
o Restaurar la funcién pulmonar lo antes posible3
o Establecer un plan de manejo a largo plazo para evitar nuevas crisis’

Se debe iniciar un tratamiento temprano y apropiado con base en la historia clinica y una

rapida exploracion fisica.

La mayoria de los pacientes con crisis de asma deben ser tratados en un &rea de atencion
para pacientes criticos. La vigilancia debera realizarse a través de sistemas de monitorizacion
no invasiva, como lo son la exploracion fisica y condiciones clinicas, la medicion continua de
las constantes vitales, oximetria de pulso en donde se dara seguimiento a la saturacion de
oxigeno y en aquellos pacientes pediatricos que puedan cooperar, la medicién del PEF en
forma basal y cada vez que se instituya tratamiento. S6lo en pacientes en quienes sea
necesaria la instalacion de ventilacibn mecéanica se colocara linea venosa, arterial y catéter

vesical.3

La prevalencia varia ostensiblemente en el mundo, oscila entre el 2% de Tartu (Estonia) y el
11.9% de Melbourne (Australia);' se ha llegado a observar que hay una diferencia de hasta
15 veces la prevalencia entre unos paises a otros, es muy probable que esta variabilidad se
deba tanto a factores genotipicos como ambientales de cada poblacion estudiada, ademas de
las variables utilizadas para el diagndéstico definitivo de asma.* Reportes en Estados Unidos
refieren que la tasa estimada de visitas al departamento de urgencias por asma aguda en
nifios y adolescentes menores de 14 afios de edad es de 161.7 por cada 10,000 habitantes.>
En nuestro pais no existen estudios epidemiolégicos controlados, las Unicas encuestas
realizadas en México de 1948 a 1991 que aparecen en la literatura reportan una prevalencia
de 1.2 a 12.5%; sin embargo, hay reportes de otros paises donde se establecen prevalencias

que van del 2 hasta el 33%.4



Tratamiento estado de mal asmatico

Oxigeno
FiO, > 60%
(mascarilla, tienda facial, puntas nasales, etc.)

v

Broncodilatadores
/2 de accion corta
Salbutamol
Via: inhalado
Dosis:
Continuo: 0.5 mg/kg/hora, intermitente: 0.15 mg/kg x 3 ¢/20 min

Esteroides Broncodilatadores 52
Metilprednisolona . Adrenalina
Via: IV o VO 0 Via: subcutanea
Dosis: 4 a 6 mg/kg/dia i Dosis: 10 ug/kg/dosis

Anticolinérgico
Bromuro de ipratropio
Via: inhalado
Dosis: intermitente: 150 a 500 ug/dosis
(puede alternarse y/o combinarse con salbutamol)

y

Broncodilatadores
Sulfato de magnesio
Via: inhalado o IV
Dosis: intermitente: 25 a 50 mg/kg ¢/4 a 6 horas
(vigilar niveles de Mg)

| Mezcla: helio (70%) + oxigeno (30%)

v

Considerar
ventilacion no invasiva
ventilacion invasiva

En 1966 el Sistema Unico de Informacién para la Vigilancia Epidemiolégica (SUIVE) de la
Secretaria de Salud de México reporté la incidencia de asma de 239.7 por cada 100,000
habitantes, con elevacion a 298.1 en 2003 y sefial6 que la proyeccion a 2007 seria de 308.2,
es decir, un incremento de 22.4%.% El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) reporté
que, entre 1996 y 1999, 6.1% de las consultas otorgadas por sus Unidades de Medicina

Familiar se asociaron con asma.?

Esta enfermedad ocupé el octavo lugar entre los motivos de atencidon médica en el primer

nivel de atencion médica en nuestro pais, por arriba de la hipertension arterial y la diabetes.



Un estudio que analizo la tendencia del asma en esta misma institucion (IMSS), en un hospital
de segundo nivel en Cancun, Quintana Roo, sefialé que 20.4% de las consultas otorgadas en
el servicio de urgencias pediatricas fueron por exacerbacion asmatica y que 48% ameritd
hospitalizacién, lo que parece sugerir una persistencia del problema en esta localidad.* Por su
parte, se tienen registros de que en el Instituto Nacional de Pediatria, en el Departamento de
Urgencias, en el afio 2003 se atendieron 57 pacientes de crisis asmatica por mes, de los

cuales el 65% son leves y el 35% son de moderadas a severas.®

Multiples estudios y guias han desarrollado directrices de tratamiento control para la misma;
en el presente estudio se estudiara la prevalencia de la poblacion pediatrica que acuda al
servicio de urgencias presentando crisis asméatica moderada a severa del 1° de enero al 31
de diciembre del 2013, con el fin de dar a conocer datos estadisticos reales sobre la incidencia
y prevalencia de esta enfermedad que hoy por hoy continla siendo un importante problema

de salud publica en la poblacion pediatrica de nuestro pais.



3. Justificacion:

El asma es la enfermedad cronica mas frecuente en la infancia y adolescencia. La importancia
de esta patologia radica en el caracter de enfermedad crénica que afecta a la calidad de vida,
al ausentismo escolar y en los elevados costos sanitarios que genera.

Sin embargo, en nuestro pais, no se cuenta con estudios epidemiolégicos acerca de la
prevalencia del padecimiento en la poblacion pediatrica.

4. Objetivos:
4.1 General:

a. Realizar un estudio con estadisticas actuales sobre la prevalencia de las
exacerbaciones de asma en la poblacién mexicana.

4.2 Especificos:

a. Dar a conocer la prevalencia de las exacerbaciones de asma (crisis asmatica) en el
paciente pediatrico en el “Hospital Juarez de México”

b. Determinar la prevalencia de crisis moderada y severa en el servicio de urgencias
pediatria

c. Establecer una escala clinica util y de facil aplicacion para la clasificacion de la crisis
asmatica

5. Hipoétesis:

No aplica debido a que se trata de un estudio observacional

6. Material y métodos
6.1 Diseio

Estudio epidemiolégico, retrospectivo, transversal y descriptivo.



6.2 Lugar del estudio

Servicio de urgencias pediatricas del Hospital Juarez de México.

6.3 Universo de estudio

Todo paciente pediatrico con crisis asmatica moderada & severa, valorado en el servicio de
urgencias pediatricas del 1° de enero al 31 de diciembre del 2013.

6.4 Tamano de la muestra:

No aplica ya que es un estudio observacional el cual se seguird del 1° de enero al 31 de
diciembre del 2013.

6.5 Criterios de seleccion:
6.5.1 Criterios de inclusién
« Edad menor a 17 afios
» Diagnéstico establecido de asma o mas de un episodio de hiperreactividad
bronquial

« Con datos clinicos de crisis asmatica moderada o severa

6.5.2 Criterios de exclusion
« Edad menor a 17 afios mas alguna de las siguientes condiciones:
* Que sean padres
« Con toxicomanias positivas
« Alguna otra situacion que impida su ingreso al area de pediatria
+ Sin expediente clinico

 Rechazo de la atenciéon en el servicio



6.6 Definicion de variables operativas:

Definicion Operativa De Las  Tipo de variable Unidad de
Variables medida
Tiempo de vida de una Cuantitativa Afos
persona
Condicién orgénica que Cualitativa Masculino
define a un ser como Femenino
masculino o femenino
Crisis asmatica Episodio agudo o subagudo Cualitativa Leve
de asma caracterizado por Moderada
dificultad respiratoria Severa
progresiva
Tratamiento Manejo medico Cualitativa Si
pre-hospitalario farmacolégico y no No
farmacoldgico recibido
antes de su atencion en el
servicio de urgencias
pediatria del hospital
Coloracion azulada Cualitativa Si
secundaria a hipoxia No
Ruidos Sonido producido por las Cualitativa Normales
respiratorios estructuras pulmonares Disminuidos
durante la respiracion
Tiraje intercostal Uso de musculos Cualitativa Si
respiratorios accesorios No
intercostales
Sibilancias Sonido agudo similar a un Cualitativa Si
silbido generado por el No
paso de aire a través de
una via respiratoria con
espasmo bronquial
Estado de Situacion o percepcion de Cualitativa Normal
consciencia una persona sobre si Alterado
misma y el entorno que le
rodea
Saturacion de Porcentaje de oxigeno que  Cuantitativa Porcentaje
Oxigeno (Sa02) se une a la hemoglobina
para formar oxihemoglobina
LI EI(GEING R Presion ejercida por el Cuantitativa Milimetros de
oxigeno (Pa02) oxigeno que se halla mercurio
disuelto en el pasma (mmHg)




Respuesta al Resultado clinico después  Cualitativa Mejoria
manejo en del tratamiento Sin mejoria
hospitalizacién farmacolégico y no Deterioro
urgencias farmacoldgico en la sala de

hospitalizacion de

urgencias pediatria

6.7 Presupuesto y recursos:

e Recursos Humanos y materiales. Se cuenta con recursos humanos y materiales
suficientes para desarrollar el proyecto de investigacion por lo que se garantiza la
terminacion del mismo.

e Capacitacion de personal. No se requiere.

e Adiestramiento del personal. No se requiere.

¢ Financiamiento: no se requiere de financiamiento extra

6.8 Cronograma de actividades:

Cronograma De Actividades

Actividad Periodo en el que se realiza
01.06.12 -|01.11.12 - 01.0514 - 01.07.14 - |01.11.14-
31.10.12 31.04.13 30.06.14 31.08.14 30.11.14
Revision de articulos X
Realizacion del marco X
tedrico

Recoleccion de datos

Registro ante direccion
de investigacion

Analisis de datos X

Presentacion de Tesis X



7. Resultados:

En el 2013 se otorgaron 84 consultas de atencion a pacientes con diagnostico de crisis
asmatica, de las cuales 32 (38%) correspondieron a crisis clasificadas como moderadas a
severas, ameritando su ingreso a servicio de hospitalizacion urgencias para continuar con su
manejo, como se observa en la Grafica 1; sin embargo, se excluyeron cuatro pacientes del

presente estudio al no encontrarse el expediente en archivo clinico para su revision.

Del total de pacientes catalogados como crisis moderadas-severas, el 21% fueron pacientes
del género masculino, mientras el 79% restante, del género femenino (Grafica 2). Respecto a
la edad se encontraron 16 pacientes de los 0 a 5 afios de edad, 9 de los 6 a los 10 afios y sélo

3 mayores de 11 afios; con una media de 5.8, mediana 4.5 y moda 3 (Grafica 3).

20 Pacientes (71%) ya contaban con diagndéstico previo de asma, de los cuales seis (21%) no
habian sido clasificados aun, cinco (18%) como leve persistente, al igual que moderada
persistente con el mismo nimero de pacientes, tres (11%) como hiperreactores bronquiales y
solo uno (3%) como leve intermitente (Gréfica 4); De estos 18 (90%) con alguna patologia
asociada: Rinitis alérgica trece (72%), conjuntivitis alérgica dos (11%), dermatitis atdpica,
sinusitis y alergia a la proteina de la leche de vaca con un paciente (5.5%) cada uno (Gréfica
5).

El médico alerg6logo fue quién realizo el diagndstico en catorce (63.6%) de los casos,
mientras el médico pediatra en ocho (36.3%) de los casos, sin tener registro previo por parte
del médico general (Grafica 6). A su diagnéstico, quince (54%) pacientes iniciaron tratamiento,
mientras que trece (46%) no (Grafica 7). De quienes recibieron tratamiento previo, este se
baso6 en B-agonista puro en dos (13%), B-agonista + glucocorticoide siete (46%), -agonista +
glucocorticoide + inmunoterapia uno (7%), B-agonista + glucocorticoide + otros cuatro (27%) y
uno (7%) con B-agonista + glucocorticoide + inhibidor de leucotrienos + inmunoterapia + otros
(Grafica 8).

Actualmente, ocho (28.5%) de los pacientes continuaban sin recibir manejo alguno, los otros

20 (71.5%) recibieron el manejo que se describe a continuacion (Grafica 9):



Tratamiento # Pacientes

B-agonista

B-agonista + glucocorticoide

B-agonista + glucocorticoide + inmunoterapia

B-agonista + glucocorticoide + inmunoterapia + inhibidor de leucotrienos + otros
B-agonista + glucocorticoide + inmunoterapia + otros

B-agonista + glucocorticoide + otros*

B-agonista + inmunoterapia + inhibidor de leucotrienos + otros*

B-agonista + inmunoterapia+ otros

B-agonista + otros*

Glucocorticoides

0 L bR PP PR, R O O

Ninguno

*Otros: Loratadina, medidas ambientales o la suma de ambas (Grafica 11)

Quince (53%) de los pacientes atendidos acudieron por primera vez, trece (47%) recibieron
atencion subsecuente. 16 (57.1%) recibieron atencién prehospitalaria, de estos: nueve (57%)
con salbutamol, tres (19%) salbutamol + esteroide, mientras que con Salbutamol + ipratropio,
esteroide + antibiotico, salbutamol + esteroide + antibidtico y solo antibidtico un paciente (6%)
cada uno Grafica (11).

En su manejo inicial en consultorio 24 (85.7%) pacientes recibieron manejo solo con
salbutamol, de los cuales tres (12.5%) tuvieron mejoria parcial, siete (29.1%) no tuvieron
mejoria, y catorce (58.3%) tuvieron deterioro (Grafica 12); por su parte, de los otros cuatro
(14.3%) pacientes recibieron salbutamol + glucocorticoide, los 4 (100%) tuvieron deterioro
(Gréfica 13).

Dentro de los criterios para ingreso al area de hospitalizacion en urgencias se encontraron los
siguientes: Sibilancias 27 (96.4%), tiraje intercostal 24 (85.7%), Disminucion de ruidos

respiratorios 23 (82.1%), Saturacion de oxigeno igual o menor a 88% catorce (50%), y



cianosis un paciente (3.5%) (Gréfica 14); clasificando de esta forma con la escala de Downes
un paciente (3.5%) con insuficiencia respiratoria inminente (Puntaje 5-6), y 27 (96.4%) sin

peligro inmediato de insuficiencia respiratoria (Gréfica 15).

Después del manejo en urgencias, se egresaron a domicilio 17 (60.7%) de los pacientes, y los
once (39.3%) restantes ingresaron a hospitalizacion de piso (Grafica 16). Los dias de
estancia en el area de urgencias tuvo una media de 1.4, con mediana de 1 y moda 1 (Grafica
17); En cuanto al area de hospitalizacion se encontré6 media de 4.1, con mediana y moda de 4.
(Gréafica 18).



8. Discusioén:

El asma es una enfermedad caracterizada por inflamacion cronica de las vias respiratorias
condicionada por multiples factores tanto genéticos como ambientales, que cursa con una
obstruccion variable del flujo aéreo, que es total o parcialmente reversible; puede cursar con
episodios agudos o subagudos conocidos como exacerbaciones o crisis que se caracterizan

por dificultad respiratoria progresiva acompafados de disminucion del flujo espiratorio.

Se realiz6 un estudio en el &rea de urgencias pediatria del Hospital Juarez de México para
determinar la prevalencia de las exacerbaciones de asma moderada y severa debido a la
gravedad y posibles complicaciones consecuencia de estas. Se estudié a la poblacion
pediatrica de los 0 a 16 afios 11 meses de edad que fue valorada por el servicio a partir del 1°
de enero al 31 de diciembre del 2013.

Se encontré que fueron otorgadas 84 consultas con motivo de este diagndéstico, de estas 32
pacientes (38%) se categorizaron como moderadas o severas similar a la poblacién descrita
por Vazquez y Huerta en el 2003¢ en el area de urgencias del Instituto Nacional de Pediatria
(INP), no asi con la referida en un estudio realizado por Hinojos-Gallardo en el Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER)* donde se incluyeron 224 pacientes
atendidos entre 2008-2009, de los cuales 46.4% fueron clasificados como graves, 42.4%

moderados solo 11.2% como leves.

Se observé que del total de pacientes estudiados, mas de la mitad corresponden al género
femenino (79%); la relacion hombre/ mujer es similar a la referida por Velazquez en 20034 que
en su estudio describe un 60.7% de poblacion del género femenino, no asi con el estudio de
Aguilar realizado en 2005°%, en Mérida Yucatan, en cuyo estudio la poblacién femenina alcanzo
un 39.6%.

En cuanto a la edad en nuestro estudio encontramos que 57.1% fueron pacientes menores de
5 afios de edad, con media de 5.8 afios; Aguilar® reporta que predominaron pacientes de 1y 2

afios de edad con 22.6%, situacion que coincide con los hallazgos encontrados en nuestro



estudio, mientras que Hinojosa* refiere una edad media 8.13 afios que también es similar a la

de nuestro estudio.

En el analisis del diagnéstico de base, observamos que 90% de nuestros pacientes tenian
alguna enfermedad de base asociado y la rinitis alérgica predomino con 72% de los casos; por

su parte en los estudios similares examinados no se toma en cuenta esta variable.

Al establecer el diagnéstico de base encontramos predominio del especialista alergélogo
(63.6%), seguido del médico pediatra con 36.3%; situacion que no fue considerada en los

otros estudios citados.

De los pacientes que ya se encontraban en seguimiento por este diagndstico 54% ya habian
recibido tratamiento farmacologico mientras que el restante 46% no, no tan distinto del
puntualizado por Hinojos* donde 62.9% de los pacientes no recibia tratamiento
antiinflamatorio de sostén. En nuestro estudio se describe que 53.5% de los pacientes eran
manejados con combinacion de B-agonista/ Glucocorticoide, pero a lo largo de su seguimiento
en mas de 2/3 partes de los casos se requirié6 modificar el mismo tanto por identificacion de
desencadenantes alérgicos que requirieron inmunoterapia, como por mejoria en el control,
que permitié el uso de otros farmacos diferentes a los glucocorticoides para el control crénico,
estos hallazgos no fueron posibles de comparar ya que no se describen en los estudios
previos; sin embargo llama la atenciéon que Hinojos* describe que en su poblacién bajo
tratamiento el sélo 56.2% tenian adecuado apego al tratamiento, situacion que no fue

contemplada en nuestro estudio.

No hubo diferencia numérica significativa respecto a los pacientes que acudieron en su
primera exacerbacion respecto a los subsecuentes (53 vs. 47%), pero esta relacion es muy
diferente a la observada por Aguilar® donde el 80.9% fueron pacientes de atencién en primera

vez.



En nuestro estudio el 57% de los pacientes ya habian recibido atencion prehospitalaria, lo que
no corresponde con lo descrito por Hinojos* quién en su estudio menciona que solo el 36.6%

de su poblacion habia recibido medicacién de rescate.

Respecto a la evolucion en nuestra poblacion todos fueron tratados de forma inicial con b-
agonistas inhalados sin embargo mas de la mitad (58%) presento deterioro tras el manejo
inicial, los restantes no tuvieron mejoria o esta fue minima, por lo que en 14% de los casos se
utilizé ademas glucocorticoide inhalado, sin embargo en ninguno de los casos hubo respuesta
a estas medidas, por su parte Hinojos* aun cuando no describe el tratamiento farmacolégico
recibido en el area de urgencias, nos menciona que el 49.6% evoluciono de forma
satisfactoria permitiendo el egreso del area mientras que el 26.3% requirié hospitalizacion. Los
factores que probablemente intervinieron con estas observaciones estén en relacién con la
medicacion prehospitalaria de rescate y al tiempo de evolucién de la crisis, sin embargo esta
altima variable no se tom6 en cuenta en el presente estudio, lo que podria ser retomado para

estudios futuros.

Se observdé que en ninguno de los estudios previos, ni en el actual se utilizé alguna
herramienta o escala de clasificacion estandarizada para la categorizacién y clasificacion de la
crisis; Hinojos* propone realizar un formato de atencién que incluya variables que se
observaron ausentes en las notas de atencion en urgencias incluyendo resultados
gasométricos y espirométricos, nosotros por nuestra parte coincidimos en establecer un
formato estandarizado por lo que de forma inicial para el estudio se decidi6 utilizar la escala
de Downes que utiliza 6 criterios clinicos y s6lo uno gasométrico, este Ultimo originalmente
descrito con presion parcial de oxigeno (PaO2), pero fue necesario sustituirlo por saturacion de
oxigeno (Sa02) debido a la falta de estudio gasométrico en la valoracion al ingreso encontrada

en los expedientes revisados.

Se corroboro que la escala puede aplicarse practicamente en todos los casos, con los mismos
datos clinicos utilizados de forma habitual, no obstante respecto a la clasificacién obtenida tras
su aplicacion 96% de los pacientes sin peligro inmediato de insuficiencia respiratoria. Lo que

no se contempld con el uso de esta escala, es que fue aplicada tras el manejo inicial en el



consultorio de urgencias pediatricas, por lo que mas que considerar que fueron mal
clasificadas estas crisis, esta escala no fue disefiada bajo las condiciones que se utilizaron
durante el andlisis, por lo que estas variables podrian ser integradas para la modificacion de la

escala y su aplicacion sistematica en el futuro.

Finalmente encontramos que con el manejo establecido por el area, en 60% de los casos, los
pacientes egresaron a domicilio con una estancia hospitalaria media de 1.4 dias, mientras los
restantes, requirieron ingreso al &rea de hospitalizacién en piso para continuar tratamiento con
una estancia media de 4.1 dias, estos resultados no pudieron ser comparados con los otros
estudios ya que en ellos no se describen los dias de estancia hospitalaria ni el desino después

de su manejo en hospitalizaciéon urgencias.



9. Conclusiones:

Nuestra poblacion total atendida es significativamente menor a la referida por otras unidades
como el INP o el INER, sin embargo las relaciones entre el grado de severidad de la
exacerbacion asmatica son similares entre el INP y nuestra poblacion con 38% moderadas o

severas.

Predomina el género femenino con un 79% de pacientes, similar a la mencionada por
Hinojos*, que varia notablemente con los resultados descritos por Aguilar®, esto
probablemente sea porque en las primeros dos se trata de centros de referencia con
poblacion mas heterogénea respecto al manejado por Aguilar® quién nos habla de una
poblacion local, no obstante no se contempl6 en ninguno de los estudios el estado de

residencia del paciente, lo que podria corroborar esta afirmacion.

En cuanto a la edad coincidimos con Aguilar 3, que menciona que la mayor prevalencia se

encuentra en pacientes menores a 5 afios en 57% de los casos y 32% entre los 6-10 afios.

Aunque 71% de los pacientes ya tenian diagnostico establecido por personal médico
(alerg6logo o pediatra), un alto porcentaje (28.5%) continda sin recibir manejo dirigido, aunque
es menor al referido por Hinojos* que llega a ser del 62.9%, lo que influye de forma directa

con el desencadenamiento de exacerbaciones de la enfermedad.

64% de los pacientes cuentan con alguna enfermedad asociada, prevaleciendo la rinitis
alérgica en 72% de los casos, en nuestra poblacion estudiada.

En nuestra poblacion observamos que en todos los casos que fueron manejados inicialmente
con broncodilatador b-agonista inhalado que no respondieron al mismo, no presentaron mejor
resultado adicionando glucocorticoide a través de esta via, posiblemente porque 57% de los
pacientes ya habian sido tratados previamente con alguno de estos medicamentos, a
diferencia de lo mencionado por Hinojos* en donde solo 36.6% habian sido manejados antes

de la valoracion hospitalaria.



Durante la valoracion para el ingreso del paciente, los datos clinicos son el principal criterio
utilizado tanto en nuestro estudio como por el de Hinojos? asociado a la saturacion de
oxigeno por arriba de la presion parcial de oxigeno.

Llama la atencion que no se emplean escalas de clasificacion ni gravedad estandarizadas
para determinar la necesidad de ingreso a areas de hospitalizacion en ninguno de los estudios
referidos, en el presente estudio se empled la escala de Downes aunque aplicada a los
expedientes revisados, sin embargo identificamos que su uso requiere de modificaciones para

poder aplicarla de forma rutinaria en los servicios de urgencias pediatricas.



10. Anexos:

SALUD

SECRETARIA DE SALUD

Hospital Juarez De México
Cédula De Recoleccion de Datos: Determinar la prevalencia de crisis asmdtica modera y severa en servicio de
urgencias pedidtricas del Hospital Judrez de México

Nombre: Edad: Sexo:
Expediente: Fecha de Ingreso:
Diagnostico Base:
Realizado por medico: General Pediatra Alergdlogo
Tratamiento B-Agonista Glucocorticoide | Inhibidor Metilxantina | Inmunoterapia Otros
previo: Leucotrienos
Tratamiento B-Agonista Glucocorticoide | Inhibidor Metilxantina | Inmunoterapia Otros
actual: Leucotrienos
Exacerbacion: 1la Subsecuente
éRecibié manejo Si ¢Cual? No
Prehospitalario?
é¢Manejo Consultorio de | B-Agonista Respuesta
Urgencias Pediatria? Mejoria parcial ‘ Sin Mejoria | Deterioro
Esteroide Respuesta
Mejoria parcial ‘ Sin Mejoria ’ Deterioro
Otro (éCual?) Respuesta
Mejoria parcial ‘ Sin Mejoria ‘ Deterioro
Criterios de Clinicos Gasométricos Otro
Ingreso: . - -
Cianosis Si No Sa02
Ruidos respiratorios | < Normales | paO2
Tiraje intercostal Si No
Sibilancias Si No
Edo. Consciencia Alterado Normal
Respuesta a manejo urgencias Remisién Mejoria Deterioro
Hospitalizacion
Destino: Alta (Fecha) Hospitalizacion uTIP




Anexo 2: Graficas

Grafica 1. Consultas Otorgadas Por Crisis
Asmatica 2013
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Fuente: Archivo clinico Hospital Juarez de México

Grafica 2: Crisis Asmatica Moderada-severa Por
Sexo 2013
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Grafica 3.
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Fuente: Archivo clinico Hospital Juarez de México
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Grafica 6: Patologias Asociadas
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Grafica 7: Médico Que Realizé El Diagndstico De Asma
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Fuente: Archivo clinico Hospital Juarez de México




Grafica 8: Pacientes Que Recibieron
Tratamiento Previo
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Fuente: Archivo clinico Hospital Juarez de México

Grafica 9: Tratamiento Previo npetaag e
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Fuente: Archivo clinico Hospital Juarez de México




Grafica 10: Tratamiento Actual
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Grafica 11: Otros Tratamientos
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Grafica 12: Numero De Atencion
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Fuente: Archivo clinico Hospital Juarez de México

Grafica 13: Manejo Prehospitalario
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Grafica 14: Manejo Prehospitalario
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Grafica 15: Respuesta Al Manejo Con B-agonista

Sin respuesta
29%

Deterioro
58%

Mejoria parcial
13%
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Grafica 16: Respuesta Al Manejo Con B-
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Fuente: Archivo clinico Hospital Juarez de México

Grafica 17: Criterios de Ingreso
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Grafica 18: Gravedad Al Ingreso Segun Escala
De Downes
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Fuente: Archivo clinico Hospital Juarez de México

Grafica 19: Destino al Egreso
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Fuente: Archivo clinico Hospital Juarez de México

Grafica 21: Dias de Estancia Hospitalizacion
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