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1. RESUMEN

TITULO: Caracteristicas clinico epidemiolégicas de pacientes que
ingresaron por crisis asmatica, al servicio de Neumologia
Pediatrica de la UMAE Hospital Centro Médico Nacional “La

Raza”.

INTRODUCCION: El asma es la enfermedad crénica mas frecuente en la infancia,
ocasiona una elevada morbilidad, condiciona negativamente la calidad de vida del
paciente y genera grandes costos sanitarios. s« El asma es un problema de salud
publica que afecta a un alto porcentaje de la poblacion infantil. Este padecimiento
cronico tiene una gran prevalencia a nivel mundial, alrededor de 300 millones de
personas tienen asma. . Segun encuestas realizadas, la prevalencia en paises en
desarrollo, esta en un rango de 20 a 30%. En México la prevalencia es entre 5 y
18% de la poblacién; es la primera causa de morbilidad en preescolares. La
prevalencia de asma en grupos étnicos de México, especificamente del 7.4%
hasta 12.5% .. Las exacerbaciones asmaticas representan una de las causas
mas habituales de consulta en los servicios de urgencias (del 1 al 12% de todas
las consultas); de ellas, entre el 20 y el 30% requieren hospitalizacion. s.
JUSTIFICACION: El asma es la enfermedad cronica mas frecuente en la infancia,
motivo por el cual debemos de conocer con claridad esta enfermedad, en su
diagndstico y tratamiento; una parte que nos podria ayudar en estos dos puntos,
es conocer las caracteristicas clinico epidemiolégicas en nuestra poblacién, para
poder incidir en una mejor calidad de vida, al tener un diagnéstico adecuado y
oportuno que conlleve a un adecuado tratamiento. El conocer las caracteristicas
clinico epidemioldgicas, nos ayudara a realizar futuros protocolos de estudio, para
mejorar la calidad de vida en nuestros pacientes.

OBJETIVO GENERAL.: lIdentificar las caracteristicas clinico-epidemiolégicas de
pacientes con diagnostico de crisis asmatica, que ingresaron al servicio de
Neumologia Pediatrica de la UMAE Hospital General Centro Médico Nacional “La
Raza”.

MATERIAL Y METODO: Se buscaron ingresos del periodo del 1°. De Enero al 31
de Diciembre del 2014, se seleccionaron los pacientes que ingresaron con
diagndstico de crisis asmatica, al servicio de Neumologia Pediatrica. Se realizd
busqueda de expedientes de estos pacientes, para determinar a través de los
mismos, la busqueda de sus caracteristicas clinico epidemioldgicas. Se llené la
hoja de captura de datos (Anexo 1). Se analizaron los resultados. Se presento en
graficas los resultados. Se hizo conclusiones pertinentes de la investigacion. Se
imprimio y se presentd como tesis para obtener el diploma pediatria médica.
RESULTADOS: Se recabaron una muestra de 35 pacientes, de los cuales, la
edad promedio de 5.09 afios, con predominio de sexo masculino en un 60% vy
femenino de 40%, con predominio de estacion el afio en Otofio en un 37.1%, la
mayoria de nuestro pacientes originarios y residentes de DF. Y Estado de México,
escolaridad de padres de Bachillerato en su mayor porcentaje. El 62% de
pacientes con antecedente heredofamiliar de atopia. El 54% de los pacientes con
antecedente de alergias demostradas, y comorbilidades alérgicas en un 54%. De
los pacientes menores de 3 afios de edad, el 81% de ellos cumplian criterios de
Castro Rodriguez. La mayoria de ellos en un 71% con antecedente de
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hospitalizaciones y el 100% de los pacientes con antecedente de entradas por
salida a urgencias se debio a crisis asmatica. El 71% de pacientes se conocia con
asma previamente y de estos el 51% era tratado por un médico Pediatra, con
promedio de ultima crisis asmatica hace 5.4 meses. Presentando a su ingreso
Infeccion de vias respiratorias superiores un 71% e inferiores 40%, catalogando
crisis asmatica de acuerdo a GINA Grave en un 68%, moderada 22.8%, leve
8.5%. Tratada el 100% con nebulizaciones con B2 agonista.

DISCUSION: Se encontrd una relacion con respecto a los resultados de nuestro
estudio, con estudios similares realizados en distintas regiones de pais de y
Latinoamérica, con respecto al sexo, con predominancia por el sexo masculino y
edad de 5 anos en promedio de presentacion de las mismas. La importancia de
antecedentes heredofamiliares de enfermedades alérgicas, como propias de los
pacientes en 54% de estos. Destacando los antecedentes de Hospitalizaciones
previas, asi como entradas por salida a urgencias de las cuales el 100% se debio
a crisis asmatica, lo cual es un prondstico para asma fatal. Se presento una edad
de inicio de los sintomas a los 2.9 anos, lo cual es de relevancia ya que nos obliga
a un diagnostico temprano. Teniendo como clasificacién de crisis asmatica en su
mayoria de acuerdo a GINA severa en un 68%, con mayor porcentaje de posibles
causas desencadenantes las infecciones de vias respiratorias superiores, lo cual
coincide con lo reportado en la literatura.

CONCLUSIONES: Este estudio se considera de importancia debido a que en
nuestro hospital no se cuenta con registro de caracteristicas clinico y
epidemiologicas de los pacientes con crisis asmatica, lo cual es de relevancia ya
que nos permite realizar como personal de salud y mucho mas como pediatras
realizar eventos de capacitacion a médicos, a fin de realizar acciones preventivas
y de educacion tanto en medidas higienico-dieteticas, como de uso de
medicamentos de manera adecuada, para evitar el aumento en numero de
exacerbaciones, asi como de hospitalizaciones y disminuir el riesgo de asma fatal.
DIFUSION DE RESULTADOS: a) El proyecto se presentd como tesis de
postgrado para obtener el diploma de especialista de Pediatria. b) Se presentara
en congresos relacionados de la especialidad. c) Se solicitara la publicacion del
estudio en una revista indexada.



2. INTRODUCCION

El asma es un trastorno inflamatorio cronico de las vias respiratorias, como
respuesta de esta inflamacion cronica, las vias aéreas desarrollan hiperreactividad
caracterizada por obstruccion espiratoria al flujo de aire, cuando se ponen en
contacto con factores precipitantes. 1.

El asma es la enfermedad cronica mas frecuente en la infancia, ocasiona
una elevada morbilidad, influye negativamente en la calidad de vida del paciente y
genera grandes costos sanitarios. s

La crisis de asma es un episodio agudo o subagudo de disnea, tos,
sibilancias u opresion del térax, que se presentan, como sintomas unicos o en
cualquier combinacién, en un paciente asmatico; que no tienen una explicacion
diferente del asma misma y que tiene suficiente magnitud y duracion para causar
un cambio significativo del tratamiento o para motivar una consulta médica. Se
acompana de disminucion del flujo espiratorio de aire que se puede cuantificar por
espirometria o, de manera practica, por un dispositivo manual que mide el flujo
maximo o pico: flujo espiratorio pico (FEP). 12101

El asma es un problema de salud publica que afecta a un alto porcentaje de
la poblacién infantil. Este padecimiento cronico tiene una gran prevalencia a nivel
mundial, alrededor de 300 millones de personas tienen asma. .. Segun encuestas
realizadas la prevalencia en paises en desarrollo esta en un rango de 20 a 30%.
En México la prevalencia es entre 5 y 18% de la poblacion; es la primera causa de
morbilidad en preescolares. ..

La prevalencia de asma en México, es del 7.4% - 12.5%. -

Las exacerbaciones asmaticas representan una de las causas mas habituales de
consulta en los servicios de urgencias (del 1 al 12% de todas las consultas); de
ellas, entre el 20 y el 30% requieren hospitalizacion. s

Durante los episodios de asma, se han encontrado en distintos estudios, las
siguientes caracteristicas y causas: por el mal apego al tratamiento e infecciones
de la via respiratoria de etiologia predominantemente viral, y a la exposicion a
agentes ambientales desencadenantes. La mayoria de estos pacientes dan datos
de asma no controlada, asi como la exacerbacion aguda del asma..

Debido a que se desconocia las caracteristicas de nuestra poblacion, se realizd
este estudio retrospectivo, para de ahi disefar otros protocolos de estudio que
ayuden a mejorar la calidad de vida de nuestros pacientes.

Se buscaron los ingresos del afio 2014, se buscaron sus expedientes y de ahi se
recolectaron los datos para asi generar nuestra base de datos, se analizo y se
reporté primero como tesis para obtener el diploma de Pediatria, y posteriormente
se presentara en una revista indexada.



3. MARCO TEORICO

DEFINICION DE ASMA

El asma es un trastorno inflamatorio cronico de las vias respiratorias, como
respuesta de esta inflamacion crénica, las vias aéreas desarrollan hiperreactividad
caracterizada por obstruccion espiratoria al flujo de aire, cuando se ponen en
contacto con factores precipitantes. 1.s

El asma es la enfermedad cronica mas frecuente en la infancia, ocasiona
una elevada morbilidad, influye negativamente en la calidad de vida del paciente y
genera grandes costos sanitarios. 1s..

Participan varias células y otros elementos celulares. La inflamacién cronica
se asocia a un aumento en la hiperreactividad de la via aérea, que conduce a
episodios recurrentes de sibilancias, disnea, opresion toracica y tos,
particularmente por la noche o temprano en la manana. Los episodios
generalmente se asocian a la obstruccion generalizada y variable del flujo aéreo
pulmonar, que frecuentemente se revierte en forma espontanea o con el
tratamiento. 25

Se denomina asma alérgica mediada por IgE a aquella en la que cierto
alérgeno desencadena una reaccion de hipersensibilidad tipo | en los bronquios,
este alérgeno puede ser polen, acaros, epitelios de animales caseros, alimentos,
hongos u otros alérgenos dependiendo de la sensibilizacion especifica de cada
persona. Por lo general, se presenta en los primeros aios de vida, y muchas
veces coexisten otras manifestaciones de atopia como eccema o rinitis alérgica. -.

Existe asma alérgica no mediada por IgE (no atdpica), la cual es mediada
por linfocitos T cooperadores; entre ellos se ven implicados linfocitos Th17,
quienes parecen tener un receptor especifico a determinado alérgeno.

FISIOPATOLOGIA DEL ASMA

La alteracion funcional mas caracteristica del asma es el aumento en la
resistencia de las vias aéreas (Raw), particularmente de aquéllas situadas en la
periferia (< 2 mm de diametro). Los principales factores que originan la
disminucién de su luz son: la contraccién del musculo liso, la hipersecrecién de
moco y el engrosamiento de la pared por inflamacion y/o remodelacién. Sin
embargo, existen otros dos factores que también favorecen el cierre de las vias
aéreas en el asma: las alteraciones del surfactante, producidas por el proceso
inflamatorio y la disminucion de la presion transpulmonar, también llamada presion
de retraccion elastica. En condiciones normales, al final de una espiracion pasiva,
hay un equilibrio entre la tendencia del pulmdn a colapsarse y la de la caja toracica
a expandirse. Durante una exacerbacion asmatica, el pulmén pierde mas
elasticidad, es decir, se acentua la disminucion de la presion, haciendo que el
punto de equilibrio entre el pulmoén y la caja toracica se logre a volumenes mas
altos (aumento de la capacidad funcional residual). Durante una espiracion forzada
el cierre prematuro de las vias aéreas origina atrapamiento de aire, es decir, un



aumento en el volumen residual. Si la exacerbacion asmatica es grave, las
alteraciones regionales de la ventilacibn pueden quedar en desequilibrio con
respecto a la perfusidn sanguinea ocasionando hipoxemia; asimismo el aumento
del trabajo respiratorio puede conducir a fatiga muscular, hipoventilacién e
hipercapnia. sss

ASMA EN MENORES DE 3 ANOS

En los niflos menores de 3 afos el asma se define como la presencia de
sibilancias recurrentes y/o tos persistente en una situacién en la que el asma es
probable y se han descartado otras enfermedades menos frecuentes. Las
sibilancias recurrentes son la enfermedad cronica mas frecuente en la infancia, y
su prevalencia ha aumentado en la ultima década en los grupos de menor edad. El
estudio y seguimiento de distintas cohortes de recién nacidos ha permitido definir
4 formas clinicas o fenotipos de asma en el nifio: asma precoz transitoria, asma
persistente no atopica, asma alérgica y asma intermitente grave. La posibilidad de
clasificar a un nifio en alguno de los fenotipos tiene valor prondstico, ya que
mientras el asma precoz transitoria y el asma persistente no atdpica suelen
desaparecer con la edad, el asma alérgica y el asma intermitente grave persisten
en la edad adulta si no se establece un tratamiento adecuado. El indice de
Prediccién de Asma permite establecer, a partir de unos criterios clinicos mayores
y menores, la probabilidad de que un nifio menor de 3 afios con asma evolucione
a un asma alérgica en la edad escolar. El diagnéstico de asma, en el nifio menor
de 3 afos es basicamente clinico. El estudio alergolégico demuestra la
sensibilizacion o no del nifio frente a neumoalérgenos y permite clasificar al nifio
en uno de los fenotipos de asma. «

En el afio 2000, Castro-Rodriguez y colaboradores propusieron y validaron
un indice de Prediccion de Asma (IPA), a partir de una serie de criterios mayores y
menores . La presencia de un criterio mayor positivo o de 2 criterios menores
positivos nos da un IPA positivo. Los nifios menores de 3 afos con sibilancias
recurrentes y un IPA positivo presentaran asma atépica en la edad escolar en un
77% de los casos, mientras que el 68% de los que tienen un IPA negativo no la
presentaran. .

INDICE PREDICTIVO DE ASMA ..

CRITERIOS MAYORES
1.- Diagnéstico médico de asma en los padres
2.- Diagndstico médico de dermatitis atdpica

CRITERIOS MENORES

1.- Rinitis alérgica

2.- Sibilancias recurrentes no relacionadas con resfriados
3.- Eosinofilia periférica mayor del 4%.
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DEFINICION DE CRISIS ASMATICA

La crisis de asma es un episodio agudo o subagudo de disnea, tos,
sibilancias u opresién del térax que se presentan, como sintomas unicos o0 en
cualquier combinacién, en un paciente asmatico, que no tienen una explicaciéon
diferente del asma misma y que tiene suficiente magnitud y duracion para causar
un cambio significativo del tratamiento o para motivar una consulta médica. Se
acompanfa de disminucion del flujo espiratorio de aire, que se puede cuantificar por
espirometria o, de manera practica, por un dispositivo manual que mide el flujo
maximo o pico: flujo espiratorio pico (FEP). 12101

En las crisis asmaticas graves, el aspecto fisico del nifio es la mejor guia
para determinar dicha gravedad y la respuesta al tratamiento. «

Del mismo modo, la presencia de taquipnea importante, retracciones
supraclaviculares, la respiracion lenta y dificultosa, la escasa entrada de aire en la
auscultacién y un pulso paradodjico > 20 mm Hg son signos de gravedad de la
Crisis. s

El mejor método para valorar la gravedad de una crisis asmatica y la
respuesta al tratamiento, es la realizacion de una espirometria. 1 s..

El test mas utilizado es la medicion del Flujo espiratorio maximo, FEM o
PEF, el PEF es el parametro mas sensible a la hora de valorar tanto la gravedad
de una crisis asmatica, como la respuesta al tratamiento instaurado: PEF inicial <
34%: crisis grave, acompanandose, en general, de signos clinicos de gravedad
(disnea y retracciones importantes) y SO < 93%. Sera criterio de traslado al
hospital o de permanencia en el Area de Observacién de un valor inicial de PEF <
34%, aunque exista mejoria tras el tratamiento, y que tras el mismo, el PEF se
mantenga < 50%. PEF > 75% antes o después del tratamiento permite, en
general, el alta del enfermo. 5.1

CARACTERISTICAS CLINICAS Y EPIDEMIOLOGICAS DE CRISIS ASMATICA

El asma es un problema de salud publica que afecta a un alto porcentaje de
la poblacién infantil. Este padecimiento cronico tiene una gran prevalencia a nivel
mundial, alrededor de 300 millones de personas tienen asma. Segun encuestas
realizadas la prevalencia en paises en desarrollo esta en un rango de 20 a 30%.
En México la prevalencia es entre 5 y 18% de la poblacion; es la primera causa de
morbilidad en preescolares. ..

La prevalencia de asma, especificamente en grupos étnicos de México, es de
7.4%-12.5% -.

Las exacerbaciones asmaticas, representan una de las causas mas
habituales de consulta en los servicios de urgencias (del 1 al 12% de todas las
consultas); de ellas, entre el 20 y el 30% requieren hospitalizacion. s
Durante los episodios de asma, se han encontrado las siguientes caracteristicas y
causas de los mismos: por el mal apego al tratamiento e infecciones de la via
respiratoria de etiologia predominantemente viral, y a la exposicion a agentes
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ambientales desencadenantes. La mayoria de estos pacientes dan datos de asma
no controlada, asi como la exacerbacion aguda del asma..

Krishnan y sus colaboradores, estudiaron 65,381 expedientes de enfermos
hospitalizados por asma aguda en EUA durante el afio 2000 y encontraron que la
mortalidad en ellos era del 0.5%, tenian una media de estancia hospitalaria de 2.7
dias y la del gasto de atencidn habia ascendido a 9,078 ddlares por paciente.
Conviene destacar que su ingreso es la agudizacion del asma, lo que ademas
impactd en la morbilidad y mortalidad, y en el costo por paciente, por el gasto en el
consumo de recursos hospitalarios y familiares, lo que es en si un factor mas del
prondstico de prediccion de futuras agudizaciones..

Otros autores han dado seguimiento a 2,780 pacientes con asma,
encontrando que los que presentaban una agudizacion en los ultimos tres meses,
tienen un riesgo de 6.3 veces mayor de una nueva exacerbacion los siguientes 18
meses, con respecto a los que no habian presentado una agudizacion previa,
calculando la tasa de riesgo ajustada a la poblacion en estudio, segun sus
caracteristicas demograficas, clinicas y la gravedad de los pacientes..

A este respecto estudios semejantes informan que intervienen otros
factores en el riesgo de agudizacién: como no haber recibido tratamiento
antiinflamatorio, intolerancia a la aspirina, que padezcan de bronquiectasias,
obesidad u otra comorbilidad; pero también factores de riesgo como tabaquismo,
trastornos psicoldgicos, inestabilidad de la enfermedad, obstruccion bronquial
cronica, el sexo femenino y no ser de piel blanca. -

ESTUDIOS PREVIOS REALIZADOS.

En nuestro pais Luis Carlos Hinojosa y colaboradores, realizaron en el aio
2010 un estudio para determinar las caracteristicas clinico y epidemiolégicas de
pacientes que acudieron a urgencias con diagnostico de crisis asmatica en donde
muestran que la mayoria de los pacientes correspondieron al sexo femenino
(60.7%), con una edad promedio de 8 afios, predominando las consultas de
primera vez (60.7%). Ademas, se encontré que los factores mas relevantes fueron:
la falta de apego al tratamiento de sostén, el tabaquismo pasivo y la falta de uso
de tratamiento de rescate. =

Sin embargo existen pocos estudios realizados en México con respecto a
esto, sin embargo se ha encontrado en Latinoamérica una predisposicion por el
sexo femenino para padecer crisis asmatica; existe un estudio realizado en la
Universidad de Chile en el ano 2011, de caracteristicas de los pacientes
hospitalizados con diagnostico de crisis asmatica, donde se reviso un total de 85
fichas clinicas, un 68,2% de los pacientes eran del género masculino y la edad
promedio fue de 7,7 afos. Los pacientes presentaron; crisis moderadas o severas.
Al examen fisico se revela una evidente semiologia obstructiva, en mayor o menor
grado y todos con necesidad de O2 suplementario. EI 55% tenia diagndstico
previo de asma y 31,9% de ellos habia sido hospitalizado anteriormente por la
misma causa Yy la estadia promedio fue de 3,6 dias. Un 20% de los pacientes
requiri6 manejo en Unidad de Paciente Critico, donde el 18,8% recibié Ventilacion
Mecanica No Invasiva s
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CLASIFICACION PARA EL DIAGNOSTICO DE LA CRISIS ASMATICA

La valoracion de la crisis debe realizarse en dos momentos: al inicio
(evaluacion estatica) y tras el tratamiento (evaluaciéon dinamica).

Valoracion inicial (evaluacion estatica): Incluye los siguientes aspectos:
« Identificacion de los pacientes con riesgo vital y del tipo de exacerbacion.
* Identificacion de los signos y sintomas de compromiso vital.
» Medicion objetiva del grado de obstruccién al flujo aéreo y su repercusion en el
intercambio gaseoso.
* Descartar la presencia de complicaciones s

HISTORIA DE ASMA
- Episodios previos de ingreso en unidad de cuidados intensivos o intubacion/
ventilacién mecanica
- Hospitalizacion en el aiio previo
- Multiples consultas a urgencias/ emergencias en el afo previo
- Uso de > de 2 cartuchos de agonista B2 adrenérgico
- Dificultad para percibir la intensidad de la obstruccién bronquial
Antecedentes familiares (primer y segundo grado) de asma fatal
HISTORIA SOCIAL Y PSICOLOGICA
- Bajo nivel socioecondmico y residencia urbana
- Trastornos psicolégicos.
COMORBILIDADES
- Enfermedad cardiovascular
- Otra enfermedad pulmonar crénica
- Enfermedad psiquiatrica

Respuesta al tratamiento (evaluacién dinamica): Incluye
* Comparar los cambios obtenidos en el grado de obstruccion al flujo aéreo
respecto a los valores basales.

*Predecir la respuesta al tratamiento.
* Valorar la necesidad de otras pruebas diagnésticas. s

La medicion repetida del grado de obstruccidon, bien sea mediante la
determinacién del FEV o, en su defecto, del FEM, constituye la mejor forma de
evaluar la respuesta al tratamiento y proceder a la toma de decisiones
terapéuticas. «.

En pacientes con obstruccion grave, se considera que la respuesta es
satisfactoria cuando el FEV o el FEM son superiores al 45% del valor predicho, a
los 30 minutos del inicio del tratamiento y el FEM presenta un incremento minimo
de 50 L/min sobre su valor basal.

El uso de indices predictivos es poco practico, ya que esta limitado por
diferencias en la gravedad, la edad y las caracteristicas demograficas de los
pacientes, en los criterios de hospitalizacion y de evolucién, y en los protocolos
terapéuticos utilizados, asi como por la ausencia de validaciéon de dichos indices.
La respuesta terapéutica, medida con parametros objetivos, no sea adecuada,
estara indicado realizar otras exploraciones como la radiologia toracica y la
gasometria arterial con el fin de descartar complicaciones. La monitorizacion de la
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Sa02 debe llevarse a cabo durante todo el tratamiento. Las gasometrias
arteriales repetidas tampoco seran necesarias a efectos de determinar la mejoria o
no del paciente ya que, en la mayoria de los casos, esto podra establecerse
mediante la clinica y a partir de las determinaciones repetidas del FEM. 5.

ESCALAS DE VALORACION DE CRISIS ASMATICA

INDICE PULMONAR PARA VALORACION CLINICA DE EXACERBACIONES DE ASMA.

3,10,11,12,13,14,15

0 <6 ANOS >6 ANOS No No

1 31-45 21-35 Final espiracion Incremento leve

2 49-60 36-50 Espiracién completa | Aumentado

3 >60 >50 Inspiracion y | Actividad maxima
espiracion

VALORACION GLOBAL DE INTENSIDAD DE EXACERBACIONES DE ASMA,
INTEGRANDO EL INDICE PULMONAR CON LA SATURACION DE OXIGENO.

/s SATZ ]

LEVE 0-3 >94%
MODERADA 4-6 91-94%
GRAVE 7-9 <91%

VALORACION CLINICA DE EXACERBACION ASMATICA s.10.11.12:13.14.15

Disnea o | - Caminando -Hablando -En reposo el nifo
aumento de | - Puede acostarse -Lactantes llanto mas | deja de comer
trabajo débil y dificultad para | -Se inclina hacia
respiratorio comer adelante
-Prefiere sentarse
Puede hablar | Oraciones Frases Palabras
Estado de | Puede estar agitado Generalmente Generalmente Mareado o]
conciencia agitado agitado confuso
Frecuencia Aumentada Aumentada Habitualmente
respiratoria EDAD FR mas de 30 x min

<2 MESES <60xm
2-12 afos  <50xm
1-5 afios <40xm
6-8 anos <30xm

Mdusculos NO Sl Sl Movimiento
accesorios y paraddjico
retraccion toraco-
supraesternal abdominal




FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A CRISIS ASMATICA

Las agudizaciones de la enfermedad se instalan de manera progresiva, mas
0 menos rapida y suelen limitarse a dias o0 pocas semanas; éstas se rigen por un
amplio y complejo espectro de mecanismos patogénicos y factores causales o
favorecedores, que precisan hacer cambios en la intervencién terapéutica. -

Probablemente la causa fundamental de una exacerbacion asmatica sea el
desequilibrio entre la medicacion que necesita el paciente y la medicacion que
recibe. Por otra parte, el control de la enfermedad requiere hacer adaptaciones en
cuanto a la cantidad del medicamento que recibe el paciente y la respuesta al
medicamento, a lo largo del lapso de la enfermedad, dependiendo a su vez de
factores externos como: infecciones, ejercicio y otros factores; o bien puede ser a
factores intrinsecos al enfermo, como: obesidad, en mujeres su ciclo hormonal y
otros.

Por otro lado, hay casos de asma mas graves que pueden tener como
desencadenante o como factor de riesgo de exacerbacion, una mala técnica
inhalatoria. Lo que en buena parte implica, es el trinomio: medicacion adecuada,
cumplimiento del tratamiento y desencadenantes (factores de riesgo) fuera de lo
habitual, como la exposicion ambiental continua a alérgenos de reto para la via
aérea, lo que explica la aparicion de un episodio de exacerbacion. Cabe sefalar
que entre los principales desencadenantes de episodios agudos de asma, estan
los factores asociados al ambiente y los asociados a los propios huéspedes. -

Asi como es también claro destacar la diferencia entre una crisis asmatica en un
nifio que en un adulto, tanto por los factores de riesgo como por las diferencias
anatomicas que se presentan en cada uno de ellos. 4.

1.- FACTORES ASOCIADOS AL AMBIENTE

*INFECCIONES DE VIAS RESPIRATORIAS.

A) VIRUS
El rinovirus, este es el virus predominante que causa exacerbaciones.
Rinovirus afecta tanto a la parte superior e inferior vias respiratorias, e infecta
principalmente las células epiteliales que recubren la via aérea en estrecho
contacto con el medio ambiente. La infeccién de células epiteliales de las vias
respiratorias produce una variedad de pro-en mediadores inflamatorios, incluyendo
IL-1, IL-6, IL-8. 1,1 1

Estas citocinas y quimiocinas, reclutan células inflamatorias, como
neutrofilos, linfocitos, y eosindfilos en las vias respiratorias. Los neutrdéfilos son los
principales en la cascada inflamatoria detectada en las secreciones de las vias
respiratorias durante la exacerbacién aguda. Los sujetos que reportan que tiene
una infeccion de las vias respiratorias, como el detonante de su exacerbacion
tienen significativamente mayores porcentajes de neutréfilos en su esputo. Esto se
debe probablemente por aumentos de IL-8 a nivel epitelial, que es un potente
quimioatrayente para los neutrdéfilos. Aunque corticosteroides pueden reducir la
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expresion de las células epiteliales de varias quimiocinas, tales como
granulociotos e IL-8, pueden no ser eficaz en la inhibicibn de la otra via de
inflamacion inducida por el virus, y su eficacia en la prevencion de los restos de
exacerbaciones inducidas por virus controversia.s.

Ademas de la elaboracidén de quimiocinas inflamatorias que reclutan células
inflamatorias, la infeccién por rinovirus también activa varias vias, como parte de
la respuesta inmune innata. El rinovirus se une a su receptor, de adhesion
intercelular molécula (ICAM) -1, en la superficie de la célula epitelial, el virus es
internalizado, y se somete a la replicacion. ARN de doble cadena, un subproducto
de la replicacion viral a continuacidn, se une a los receptores Toll-like y activa
sefalizacion intracelular a través de la via del factor nuclear, resultante en la
elaboracién de la interferones de tipo | (IFN-a y IFNDb). Los IFNs activan un
programa de genes anti-virales que actuan para limitar la replicacion viral y la
propagacion viral células epiteliales vecinas. La respuesta inmune adaptativa
también puede ser importante para limitar la replicacion viral. Los estudios clinicos
muestran que la disminucién generacién de IFN-g se asocia con los resfriados
mas graves y aumento de la gravedad del asma aguda. «

B) S PNEUMONIAE, H. INFLUENZAE NO CAPSULADO Y M CATARRHALIS

Son habitantes comunes del tracto respiratorio superior de los nifios, pero
ellos parecen desempeinar ninguna o menor papel en las exacerbaciones del
asma. De acuerdo con esta idea en un estudio realizado en Japén donde se
estudiaron por diez anos una poblacion de 1200 casos con episodios de crisis
asmatica, se encontrd que el 34,2% de los nifios con sibilancias recurrentes, el
43,4% de aquellos con sibilancias agudas y el 39,3% de los que no tenian
sibilancias fueron colonizados por patdgenos respiratorios. Por otro lado, la
evidencia serologica de infeccion bacteriana se encontré en 21% de los 188 nifios
de sibilancias menos de seis afios de edad y en el 18% de los 220 nifios de
edades comprendidas sibilancias 3 a 16 afos. «.

El neumococo provoca un tercio de los casos de neumonia en todas las
edades. La experiencia clinica sugiere que el equilibrio de tratamiento del asma
empeora durante la neumonia, pero no hay evidencia esta disponible que S.
pneumoniae tuvo ningun papel especifico en las exacerbaciones del asma. «

H. influenzae no encapsulado es un disparador importante de las
exacerbaciones de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica en adultos. Una
respuesta de anticuerpos a H. influenzae se demostr6 en 2% -8% de los nifilos con
sibilancias, generalmente con una simultanea respuesta a los virus, sin embargo
no se encuentra relacion como factor de riesgo para provocar crisis asmatica.

Las infecciones por M.catarrhalis todas han sido ido co-infecciones con
Virus. 1.

En los nifios, el neumococo y frecuentes otras infecciones de las vias
respiratorias bacterianas conducen a la tos humeda, bronquitis prolongada y
supurante enfermedad pulmonar en lugar de con el asma y estas otras
condiciones son mal diagnosticados facilmente como el asma. .
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C) MICROORGANISMOS ATIPICOS:

M. pneumoniae puede inducir sibilancias y sintomas de asma en los nifios,
hay evidencia sustancial de un papel activo de la infecciéon por Mycoplasma en la
patogénesis o el inicio del asma cronica. La presencia de anticuerpos para
Deteccion M. pneumoniae en los nifios con asma se asocidé con exacerbaciones
de asma posteriores, pero el hallazgo no ha sido confirmado. -

En un estudio reciente de 65 nifios menores de cinco afos de la edad, la
infeccion por M. pneumoniae no se asocidé con el asma, hiperreactividad bronquial
o0 anomalias de la funcidon pulmonar durante el estudio de dos afos. «.

Las tasas de identificacién de cepas de Chlamydophila han variado de 4% a
25% en nifos con crisis de asma. Los episodios agudos de infecciones por C.
Pneumoniae, pueden ser las infecciones primarias o reactivaciones de infecciones
cronicas, probablemente inducida por infecciones viricas agudas. C. pneumoniae
puede causar una infeccién crénica oculta y la inflamacién en las vias
respiratorias, y asi participar en la creacién o patogénesis del asma. En linea con
esto, los organismos Chlamydophila viables eran detectados por cultivo en un
tercio de las muestras de lavado broncoalveolar obtenido a partir de 42 nifios con
asma resistente al tratamiento.~.

Recientemente, Webley y sus colegas realizaron por medios de
broncoscopia y lavado alveolar muestras de 182 nifios con asma resistente a la
enfermedad. Especie Chlamydophila o clamidia, fueron detectados por PCR en
124 (68%) nifos; 43% fueron positivas para C. pneumoniae, 42% para C.
trachomatis y 26% para ambos. La positividad a C. trachomatis disminuyé y para
C pneumoniae aumenta con la edad. Cincuenta y nueve (46%) de los 128
pacientes con asma fueron cultivo positivo para Chlamydophila. Los autores
concluyeron que C trachomatis viable y C. pneumoniae ocurren con mayor
frecuencia lo que se creia en nifos con tratamiento resistente asma. .

Hace diez afios, Cunningham y colegas detectaron C. pneumoniae por PCR
en lavados nasales en el 23% de los nifios con crisis de asma. Aunque la
presencia de C. pneumoniae no fue predictiva de subsiguientesni sintomas, la
duracion de la positividad de la PCR y la presencia de IgA secretora para
Clamydia, se asociaron con el numero de exacerbaciones durante el periodo de
seguimiento de 12 meses. .

*TABAQUISMO

En un estudio retrospectivo de casos y controles apareados en 835 nifios,
se analizan los siguientes factores: convivencia con fumadores, cohabitacién con
una madre fumadora habitual, presencia de fumadores en el domicilio durante la
gestacion y tabaquismo materno durante la misma. sz
El estudio no demuestra asociacion significativa entre la presencia habitual de
fumadores en el domicilio y mayor frecuencia de asma infantil. En cambio, tener
una madre fumadora habitual especialmente si fuma durante la gestacién y la
convivencia de aquélla con fumadores en ese periodo, si se asocia
significativamente con tal patologia sz
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Un estudio realizado por Chicago a Levante Asma Equidad en Salud
(CHIRAH) estudio para el que el disefio y procedimientos un estudio cohorte de
561 niflos asmaticos de edad.

Alrededor de la mitad (50,4%) de los cuidadores informé de que al menos
un miembro del hogar fumaba. Se midieron la cantidad de nicotina sérica, en la
cual se encontrd, que los niveles séricos mas elevados en los miembros de la
familia, se relacionaba mas con crisis asmatica, sin embargo no se asocié a la
gravedad de la misma sz

**ALERGENOS

Una serie de estudios epidemioldgicos, han sugerido que la sensibilizacién
atopica, es el factor de riesgo mas importante para asma, que llevo a la idea de
que el asma es una enfermedad alérgica. Ademas, varios estudios han
demostrado un aumento de visitas a la sala de emergencia y los ingresos
hospitalarios, con ataques agudos de asma en nifios que estan sensibilizados y
expuestos a alto nivel de sensibilizar a alérgenos en sus hogares, y la asociacion
de sensibilizacién a alérgenos y alta alérgeno exposicién con los marcadores de la
gravedad del asma en nifos. 2z

Una de las criticas de evidencia epidemioldgica indicé que la proporcién de

casos de asma atribuible a la alergia puede ser sobrestimada, y que mecanismos
etiolégicos distintos de alergia pueden ser importantes en la causa de asma. .
Por ejemplo, numerosos estudios han reportado una asociacion fuerte de las
exacerbaciones de asma con infeccion viral, y han sugerido los mecanismos de
virus inducida exacerbaciones, mas que el ser desencadenados por procesos
a|érgiCOS. 22,2324,

2.- FACTORES DEL HUESPED
*GRAVEDAD DE LA ENFERMEDAD

Una minoria significativa de pacientes asmaticos, tiene sintomas diarios
persistentes o una inflamacion demostrable de las vias respiratorias, a pesar del
cumplimiento del tratamiento con potentes esteroides inhalados y agonistas de
accién prolongada.

Estos pacientes padecen un asma mas grave, pero consiguen un control
significativamente mejor con tratamientos antiasmaticos adicionales, tratamiento
de las enfermedades concomitantes y apoyo.”. Asimismo, los pacientes con
enfermedad muy mal controlada con un tratamiento insuficiente dejan de tener
sintomas con un inhalador. 2
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La guia GINA 2014, define los grados de severidad de asma de acuerdo a
las siguiente clasificacion. 2.

ASMA INTERMITENTE
- Sintomas menos de una vez por semana
- Exacerbaciones de corta duracion
- Sintomas nocturnos no mas de dos veces al mes
- FEV1 o PEF > 80% del valor predicho
- Variabilidad en el PEF o FEV1 <20%

ASMA PERSISTENTE LEVE
- Sintomas mas de una vez por semana, pero menos de 1 vez al dia
- Exacerbaciones puedes afectar la actividad y el suefio
- Sintomas nocturnos de dos veces por mes
-  FEV1 o PEF >80% del valor predicho
- Variabilidad en el PEF o FEV1 <20%-30%

ASMA PERSISTENTE MODERADA

- Sintomas diarios
Exacerbaciones afectan la actividad y el suefio
Sintomas nocturnos de una vez a la semana
Uso diario de B2 agonista de accion corta inhalados
FEV1 o PEF 60-80% del valor predicho
- Variabilidad en el PEF o FEV1 >30%

ASMA PERSISTENTE GRAVE
- Sintomas diarios
- Exacerbaciones frecuentes
- Sintomas diarios de asma nocturna
- Limitacion de actividades fisicas
- FEV1Y PEF <60 % del valor predicho
- Variabilidad en el PEF o FEV1 >30%

Aunque la gravedad del asma guarda relacion con el riesgo de crisis
asmatica, tampoco es predictiva: datos de la European Network for Understanding
Mechanisms of Severe Asthma (ENFUMOSA), han revelado que los pacientes con
antecedente de asma casi mortal en los 5 afios anteriores, no se pueden distinguir
con fiabilidad de los pacientes con asma leve o0 moderada en condiciones estables
empleando mediciones habituales de la gravedad del asma. En el estudio
Epidemiology and Natural History of Asthma: Outcomes and Treatment Regimens
(TENOR), se investigd una puntuacion multivariable, relacionada con el riesgo
prospectivo de precisar hospitalizacion o una visita al servicio de urgencias en
relacion con el asma. »

Por tanto, el riesgo de crisis asmatica esta relacionado estrechamente con
la gravedad de la enfermedad y el control de los sintomas diarios, pero estos
factores no lo explican del todo. z.

19




*MAL APEGO AL TRATAMIENTO.

La eficacia de los corticosteroides inhalados para reducir las
exacerbaciones del asma ha sido bien descrita, al igual que la relacién entre la no
adherencia a tratamiento con esteroides inhalados y el aumento de las
exacerbaciones, y la falta de persistencia en corticoides inhalados a utilizar en el
tiempo.z

Las adherencias adecuadas al tratamiento con esteroides inhalados 75% de
la dosis prescrita, han parecido con una reduccién lineal exacerbaciones. 2.z

Por otra parte, en muchos pacientes asmaticos, la prescripcion gradual de
tratamiento para aliviar los sintomas diarios es adecuada para reducir su riesgo de
crisis. Sin embargo, esto no es asi en el porcentaje importante de pacientes con
discordancia entre los sintomas diarios y el futuro riesgo: como se ha sefnalado, se
puede administrar un tratamiento excesivo a pacientes con sintomas frecuentes, y
bajo riesgo de crisis asmatica y un tratamiento insuficiente a pacientes con menos
sintomas, pero mayor riesgo. . La heterogeneidad del asma clinica tendria menos
importancia, si las intervenciones disponibles tuviesen el mismo efecto en los
sintomas diarios y el riesgo de deterioro agudo. ». En estas circunstancias, la
sencilla estrategia escalonada actual seria valida en casi todos los pacientes. No
obstante, los tratamientos antiasmaticos disponibles no tienen el mismo efecto
beneficioso. Las xantinas, por ejemplo, alivian los sintomas diarios pero no
disminuyen el riesgo de crisis asmatica.».

Cuando se comparan los esteroides inhalados en dosis altas con la
combinacién de esteroides en dosis menores/agonistas beta de accién
prolongada, los primeros producen una mayor disminucion de las crisis asmaticas,
mientras que la combinacion tiene mas efecto en las puntuaciones de los
sintomas. Esta discrepancia en el efecto también es evidente con tratamientos. z

**EDUCACION DE LOS PADRES

Un punto importante sobre el apego al tratamiento, en los nifios,
principalmente en los menores de 5 afos, es el conocimiento y apoyo de los
padres acerca de la enfermedad, se han realizado varios estudios para valorar
esto, un estudio reporta que de acuerdo a la escala de Rodriguez Martinez y
Sossa, los padres tienen en general un conocimiento deficiente del padecimiento,
cuando se analizé el cuestionario de manera desglosada en tres factores, se
observd una deficiencia real en el factor | (mitos y creencias con respecto al
manejo de la enfermedad) y en el factor Il (factores asociados como deportes y
tabaquismo). Sin embargo, los padres tuvieron un “Conocimiento alto” en el factor
Il (conocimiento de asma). =

En otro estudio de Sociedad espanola de pediatria: Se encuesté a 95
progenitores. Un 39,4% de los padres identificd correctamente los sintomas de las
exacerbaciones. La implicacion de la broncoconstriccion y la inflamacién bronquial
en las exacerbaciones fue reconocida por un 76,6 y un 63,8%, respectivamente.
Sin embargo, el 47,9% opind que el asma es un «problema nervioso»,y un 91,5%
no supo nombrar correctamente tres factores precipitantes de una crisis.
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En relacion con el tratamiento, un 68,1% no reconocié dos farmacos utiles ante las
exacerbaciones de la enfermedad, y un 41,5% respondi6é que los beta-agonistas
de accion corta son tratamientos de mantenimiento. Desconocian la existencia de
tratamiento preventivo un 31,9%, un 73,4% no supo nombrar dos de ellos y para
un 51,1% los antibioticos son parte fundamental del manejo del asma. =

Se considera de manera importante, que los padres avisen en las escuelas de los
hijos y se tenga por parte de estas, una educacion acerca de cuando se presentan
este tipo de crisis en nifios .

**EPISODIOS DE CRISIS ASMATICA PREVIAS A 3 MESES

En un estudio que realizé Stanford, para identificar los principales factores
de riesgo asociados a crisis asmatica en nifios y adultos, unos de los principales
factores encontrados y que se reportan de peor pronostico, es la historia de las
exacerbaciones del asma en el ultimo ano anterior, es el mas fuerte predictor de
futuro exacerbaciones graves que conducen a servicio de urgencias visitas y
hospitalizaciones, un claro marcador de enfermedad no controlada....

;‘*COMORBILIDADES

- A) OBESIDAD

Es bien conocida la asociacion entre obesidad y asma, los estudios que se
han llevado a cabo en la poblacién pediatrica son mas heterogéneos, tanto en
términos de fuerza de sus resultados como en la direccién de la relacion asma vy
obesidad. Gold y cols., en 9828 nifios entre 6 y 14 afos de edad con un
seguimiento durante cinco afios, reportaron un riesgo 2.2 veces mayor para asma,
sobre todo en niflas, con exceso de peso. s

En otro estudio, en 3792 nifios, se encontré que el sobrepeso y la obesidad
incrementaban el riesgo de asma, mas en nifios que en nifias.

Mannino y cols. realizaron el seguimiento de 4393 nifios sin asma
durante14 anos. En sus primeros 2 afios de vida mostraron que el grupo con IMC
elevados (arriba del percentil 85) tuvo un riesgo 2.4 veces mayor de desarrollar
asma que el grupo que tenia IMC mas bajos.

En el metanalisis de Flaherman y Rutherford, donde se analizaron 12
estudios, se observd que en cuatro de ellos hubo un riesgo 4 veces mayor para
asma en los escolares con obesidad.

El efecto del peso al nacimiento y el desarrollo de asma en nueve de los 12
estudios fue 1.2 mayor cuando el peso era > 3,800 g, aunque otros autores han
demostrado que no sélo el peso alto al nacer (> 3500 g) es un factor de riesgo,
sino también un peso < 2,500 g.s.

La hipotesis de Godfrey y Barker plantea que hay una programacion fetal
que puede originar el subsecuente desarrollo de enfermedades cronicas como
obesidad y asma.”'.

El resultado programado de un estimulo dafino durante un periodo critico
(sensible) en el desarrollo fetal temprano, puede verse reflejado en la etapa adulta.
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En los obesos se ha observado una relacién del fenotipo de asma no
alérgico con sintomas mas intensos: el mayor uso de medicamentos antiasmaticos
y la mala respuesta a antiinflamatorios esteroides inhalados.

Otra forma de evaluar la relacion entre el asma y la obesidad es el efecto
benéfico que tiene la disminucidn del peso en la reduccidn de los sintomas, en el
uso de medicamentos y en el nimero de visitas a urgencias por crisis. .

Otro estudio previo con una gran cohorte report6 casi 50% de sobrepeso y
obesidad en asmaticos de origen hispano, transformandose en la etnia con mayor
prevalencia en estas patologias, incluso, De los 219 pacientes que finalmente
fueron seleccionados, el 60,3% correspondié al género masculino, con un
promedio de 8,5 afios (101,9 meses). Segun la clasificacion de severidad asma de
GINA encontramos: 19,2% persistentes leves, 59,8% persistentes moderados y
21% persistentes severos.

- B) ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFAGICO

Los pacientes con asma tienen tres veces mas posibilidades de presentar
reflujo gastroesofagico que la poblacion general, y la probabilidad de presentar
reflujo o hernia hiatal, se incrementa cuando los sintomas respiratorios se
presentan durante la noche. Ademas algunos medicamentos como teofilina o beta
2 agonistas por via oral favorecen la relajacion del esfinter esofagico inferior. =

La mejor forma de confirmar que se trata de asma inducida por reflujo
gastroesofagico es monitorizando simultaneamente el pH esofagico y la funcién
respiratoria.

Se debe proporcionar recomendaciones dietéticas con comidas menos
abundantes pero mas frecuentes, evitar alimentos grasosos y alcohol, asi como
aumentar el tiempo transcurrido entre el ultimo alimento del dia y la hora de
dormir. 1az.

Los medicamentos mas utiles han demostrado ser los inhibidores de la
bomba de protones como el Omeprazol o sus derivados. Aunque no todos los
pacientes mejoran los sintomas de asma con este tratamiento, existe un subgrupo
de pacientes que si lo hace. Las alternativas quirurgicas para el tratamiento del
reflujo deben reservarse para pacientes que no mejoren con las medidas
mencionadas y para los que demuestren una franca asociacion entre los sintomas
de asma y el reflujo gastroesofagico. s

C) TRASTORNOS PSIQUIATRICOS

Los trastornos psiquiatricos en este tipo de pacientes son mas frecuentes
que en la poblacion general y la mayoria de las veces son sub-diagnosticados por
sus meédicos tratantes. Se ha demostrado que la morbilidad de los nifios y
adolescentes con asma aumenta con el estrés y con los trastornos psiquiatricos.

12,38.

Se desconocen los factores causales de esta asociacion. Recientemente se
han planteado tres posibilidades: a) que el asma y los trastornos psiquiatricos
tendrian factores de riesgo en comun; b) que padecer asma seria un factor de
riesgo para el desarrollo de este tipo de trastornos o c) que algunos trastornos
psiquiatricos podrian aumentar el riesgo de asma bronquial. s
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Algunos estudios clinicos controlados, han demostrado que los pacientes
pediatricos con asma tienen con mayor frecuencia TDAH, problemas
conductuales, alteraciones en la organizacion de tareas y trastornos del
aprendizaje que los nifos sin asma. Se ha postulado la hipétesis que los
relacionan con los periodos de hipoxia o incremento del trabajo respiratorio
durante las crisis de asma, trastornos del suefio producidos por los sintomas
nocturnos y somnolencia diurna provocada por los antihistaminicos, que con
mucha frecuencia utilizan los pacientes asmaticos, para tratar la rinitis alérgica
asociada. s

La relacion entre el tratamiento corticoide y la aparicion de este tipo de
trastornos podria tener fundamentos fisiopatoldgicos. Se ha demostrado que el
tratamiento corticoide prolongado en el asma disminuye los niveles sanguineos de
serotonina, lo que podria explicar la aparicion de sintomas de TDAH, TOD vy
depresion en este grupo de nifos. s

En nifios con asma persistente se ha encontrado mayor porcentaje de
problemas psicolégicos ansiedad, depresion y otros problemas emocionales que
en los controles sin asma. Estos problemas aumentaban con la severidad del
asma, mas frecuentes en el asma persiste moderada-severa que en la persistente
leve. s

** SEXO FEMENINO Y CICLO MENSTRUAL

Desde hace varios anos, distintos autores han observado diferencias en la
incidencia de asma en relacion al género, notando que es mas frecuente en
varones antes de la adolescencia, sin embargo se hace mas frecuente en mujeres
durante y después de la adolescencia. Existen evidencias de que esta variabilidad
en esta etapa esta relacionada con los cambios hormonales femeninos, siendo
mas notorio en los dias cercanos al periodo menstrual y de ahi que algunos
autores le han llamado asma pre- menstrual. s

Aunque todavia no se ha logrado un consenso para la definicion de
sindrome de asma premenstrual, los cambios en el flujo espiratorio maximo (PEF,
por sus siglas en inglés) mayores a 20%, minimo en dos dias consecutivos de la
fase lutea del ciclo menstrual (ultimos 14 dias entre la ovulacion y la
menstruacion), comparados con los valores de PEF durante la fase folicular
(primeros siete dias después de la menstruacion), acompafiado de sintomas de
asma, puede considerarse como una definicién operacional adecuada. ..

La edad de la menarca, también es afectada por esta enfermedad y se ha
encontrado que las nifias con asma inician sus ciclos menstruales mas temprano
que las que no la tienen .

*ASMA INDUCIDA POR ACIDO ACETILSALICILICO

Aunque es raro que se presente en los nifios, hasta 28% de los adultos con
asma pueden tener exacerbaciones con el uso de acido acetilsalicilico (ASA) o
algun otro antiinflamatorio no esteroide (AINE). Esto ocurre con mas frecuencia en
pacientes con asma cronica grave.
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Es muy bien conocido el cuadro clinico y la evolucion de los pacientes con
asma inducida. por ASA . La mayoria inicia con sintomas nasales, diagnosticados
como rinitis vasomotora con rinorrea profusa en el tercer o cuarto decenio de la
vida. Posteriormente aparece obstruccion nasal progresiva persistente hasta que
el médico encuentra poliposis nasal. Casi inmediatamente después aparece el
asma Yy la intolerancia al acido acetilsalicilico con cuadros en los que el paciente
relaciona una crisis asmatica minutos o hasta dos horas después de la
administracion de ASA o algun otro AINE, acompanada de rinorrea profusa,
obstruccion nasal, congestidon ocular y un exantema cutaneo difuso de predominio
en cabeza y cuello. .+,

Estos sintomas pueden ser seguidos rapidamente por dificultad respiratoria
grave hasta llegar a un paro respiratorio en los casos mas severos. .

En estudios histopatologicos de estos pacientes se ha encontrado un
marcado y persistente infiltrado eosinofilico con destruccidon del epitelio
respiratorio, asi como aumento en la produccién de citocinas (en especial IL-5) y
moléculas de adhesion a nivel biomolecular.

Para poder confirmar el diagndstico de asma inducida por ASA, se depende
de la prueba de reto con aspirina para su confirmacién, ya que aun no existen
pruebas de laboratorio in vitro
Una vez que se desarrolla este sindrome, se presenta durante toda la vida. Por
esta razon el paciente y sus familiares deben estar muy bien informados acerca de
los medicamentos que debe evitar ASA y otros analgésicos que inhiban la COX-1)
y cuando requiere el uso de uno de ellos se debe preferir la administracion de un
inhibidor de COX-2, pero bajo estrecha supervision médica. «.
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4. JUSTIFICACION

El asma es la enfermedad crdonica mas frecuente en la infancia, motivo por el cual
debemos de conocer con claridad esta enfermedad, en su diagnostico vy
tratamiento; una parte que ayuda en estos dos puntos, es conocer las
caracteristicas clinico epidemioldgicas en nuestra poblacion, para poder incidir en
mejorar la calidad de vida, al tener un diagndéstico adecuado y oportuno que
conlleve a un adecuado tratamiento.

El tratamiento de asma, no sélo se basa en medicamentos, si no también en
educacion y esta incluye, conocimientos en medicamentos, dispositivos y medidas
higiénico dietéticas; estas ultimas, se pueden modificar y/o mejorar, al conocer las
caracteristicas clinico-epidemioldgicas, de nuestros pacientes.

El conocer las caracteristicas clinico epidemiolégicas, nos ayudara a realizar
futuros protocolos de estudio, para mejorar la calidad de vida en nuestros
pacientes.

Esto a su vez ayudara a los pacientes, para evitar futuras crisis asmaticas, que
incrementan gastos hospitalarios, ausencias escolares y perdidas econémicas a
los padres.

Con esto tratar queremos mejorar la calidad de vida de nuestros pacientes y sus
familiares, y asi disminuir los ingresos a urgencias o la gravedad de estos.
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5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El asma es la enfermedad crénica mas frecuente en la infancia, ocasiona una
elevada morbilidad, influye negativamente en la calidad de vida del paciente y
genera grandes costos sanitarios. "**

El asma es un trastorno inflamatorio crénico de las vias respiratorias, como
respuesta de esta inflamacion cronica, las vias aéreas desarrollan hiperreactividad
caracterizada por obstruccion espiratoria al flujo de aire cuando se ponen en
contacto con factores precipitantes. ?*

Con el presente estudio se pretendid obtener una base de datos, para encontrar
las caracteristicas clinico epidemiolégicas de la poblacidn asmatica que ingreso a
neumologia pediatrica y con esto, realizar protocolos diagndstico-terapéuticos con
la finalidad de mejorar su calidad de vida y reducir los costos de esta enfermedad.

PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢Cudles son las caracteristicas clinico-epidemiolégicas de pacientes con

diagnostico de crisis asmatica, que ingresaron al servicio de Neumologia
Pediatrica de la UMAE Hospital General Centro Médico Nacional “La Raza”?
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6. OBJETIVOS

6.1 OBJETIVO GENERAL
Identificar las caracteristicas clinico-epidemiolégicas de pacientes con diagndéstico
de crisis asmatica, que ingresaron al servicio de Neumologia Pediatrica de la

UMAE Hospital General Centro Médico Nacional “La Raza”.

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

A. Determinar la edad a la que con mayor frecuencia, ingresaron
pacientes con diagndstico de crisis asmatica.

B. ldentificar la estacion del afio, en el cual, existieron mas ingresos por
crisis asmatica.

C. Conocer la zona mas frecuente del DF y area metropolitana, que
atiende la UMAE, de los pacientes que ingresan con diagndstico de
crisis asmatica.

D. Identificar las caracteristicas ambientales nocivas en los pacientes
que ingresan al servicio de Neumologia pediatrica con diagnostico de

crisis asmatica.
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7. HIPOTESIS

No requirio por ser un estudio descriptivo.
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8. MATERIAL Y METODO
8.1 TIPO DE ESTUDIO

8.1.1 Diseno del Estudio

Estudio Epidemioldgico, descriptivo.

Por el control de la maniobra: Observacional

Por la captacion de la informacion: Retrospectivo.

Por la medicion del fendmeno en el tiempo: Transversal
Serie de casos.

8.1.2. Limite de Espacio

Servicio de Neumologia Pediatrica UMAE Hospital General Centro Médico
Nacional La RAZA, IMSS.

8.1.3. Universo de Trabajo

Expedientes de pacientes del servicio de Neumologia Pediatrica de la UMAE
HGCMNR que se atendieron con diagnéstico de crisis asmatica, del 1°. De Enero
al 31 de Diciembre de 2014.
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8.2. CRITERIOS DE SELECCION
8.2.1 Criterios de Inclusion

a) Pacientes del género femenino y masculino.

b) Pacientes con edades entre 1 afo a 16 afos, con diagnostico de crisis
asmatica.

c) Pacientes con diagnéstico de crisis asmatica que ingresaron al servicio de
Neumologia Pediatrica en el periodo comprendido entre 1° de Enero de 2014 al 31
de Diciembre del 2014, que se encuentre expediente en el archivo.

8.2.2 Criterios de Exclusion
a) Expedientes que se encontraron incompletos.
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8.3 TAMANO DE LA MUESTRA

Tamaino de La Muestra: No se requirié, dado que se trata de un estudio
observacional y se incluyeron todos expedientes de los pacientes que cumplieron
con los criterios de seleccidn, en el periodo determinado entre el 1° de Enero 2014
al 31 de Diciembre 2014.
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8.4 METODOS

A.

@ mmo o

Se buscaron ingresos del periodo del 1°. De Enero al 31 de Diciembre del
2014, se seleccionaron los pacientes que ingresaron con diagnostico de
crisis asmatica, al servicio de Neumologia Pediatrica.

Se realiz6 la busqueda de expedientes de estos pacientes, para determinar
a través de los mismos, la busqueda de sus caracteristicas clinico
epidemiologicas.

Se llend la hoja de captura de datos (Anexo 1).

Se analizaron los resultados.

Se presentaron en graficas los resultados.

Se hicieron conclusiones pertinentes de la investigacion

. Se imprimié y se presenta como tesis para obtener el diploma pediatria

médica.
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8.5 ANALISIS ESTADISTICO

Analisis Estadistico:
La estadistica descriptiva de acuerdo a los datos, se llevd a cabo mediante
medidas de tendencia central y de dispersion.

La informacion se capturdé en una base de datos de Excel 2003, y se utilizd el

paquete estadistico SPSS 21.0.1 para Windows (SPSS Inc. Chicago, lllinois,
USA).
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8.6. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES DE ESTUDIO

VARIABLE: ASMA.

DEFINICION CONCEPTUAL: El asma es un trastorno inflamatorio crénico de las
vias respiratorias, como respuesta de esta inflamacion cronica, las vias aéreas
desarrollan hiperreactividad, caracterizada por obstruccién espiratoria al flujo de
aire cuando se ponen en contacto con factores precipitantes. 1.5

El asma es la enfermedad crénica mas frecuente en la infancia, ocasiona una
elevada morbilidad, condiciona negativamente la calidad de vida del paciente y
genera grandes costes sanitarios. 1.

DEFINICION OPERACIONAL: Diagndstico obtenido en el expediente.

TIPO DE VARIABLE: CUALITATIVA.

ESCALA DE MEDICION: NOMINAL. BINARIA.

UNIDAD DE MEDICION: Presente-Ausente.

VARIABLE: CRISIS ASMATICA.

DEFINICION CONCEPTUAL: La crisis de asma es un episodio agudo o subagudo
de disnea, tos, sibilancias u opresion del térax que se presentan, como sintomas
unicos o en cualquier combinacién, en un paciente asmatico, que no tienen una
explicacion diferente del asma misma y que tiene suficiente magnitud y duracién
para causar un cambio significativo del tratamiento o para motivar una consulta
meédica. Se acompana de disminucién del flujo espiratorio de aire que se puede
cuantificar por espirometria o, de manera practica, por un dispositivo manual que
mide el flujo maximo o pico: flujo espiratorio pico (FEP). «z10..

DEFINICION OPERACIONAL: La obtenida en el expediente

TIPO DE VARIABLE: CUALITATIVA.

ESCALA DE MEDICION: NOMINAL. BINARIA.

UNIDAD DE MEDICION: Presente-Ausente.

VARIABLE: GRAVEDAD DE LA CRISIS ASMATICA.

DEFINICION CONCEPTUAL: La crisis de asma es un episodio agudo o subagudo
de disnea, tos, sibilancias u opresion del térax que se presentan, como sintomas
unicos o0 en cualquier combinacién, en un paciente asmatico, que no tienen una
explicacion diferente del asma misma y que tiene suficiente magnitud y duracién
para causar un cambio significativo del tratamiento o para motivar una consulta
médica. Se acompana de disminucién del flujo espiratorio de aire que se puede
cuantificar por espirometria o, de manera practica, por un dispositivo manual que
mide el flujo maximo o pico: flujo espiratorio pico (FEP). 1.1 Se gradua por signos
y sintomas en Leve, moderada y grave.

DEFINICION OPERACIONAL: La obtenida en el expediente

TIPO DE VARIABLE: CUALITATIVA.

ESCALA DE MEDICION: Ordinal.

UNIDAD DE MEDICION: Leve, moderada, grave.

VARIABLE: EDAD
DEFINICION CONCEPTUAL: Tiempo que ha vivido una persona o ser vivo desde
su nacimiento. *
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DEFINICION OPERACIONAL: Se revisard y verificara el niumero de afios
cumplidos del paciente, tomando en cuenta la fecha de nacimiento, de acuerdo al
expediente clinico.

TIPO DE VARIABLE: CUANTITATIVA.

ESCALA DE MEDICION: Discreta.

UNIDAD DE MEDICION: Afios.

VARIABLE: GENERO

DEFINICION CONCEPTUAL: Condicion biologica que distingue a las personas en
masculino y femenino. ¥

DEFINICION OPERACIONAL: Lo referido en el expediente clinico.

TIPO DE VARIABLE: CUALITATIVA.

ESCALA DE MEDICION: Nominal-binaria.

UNIDAD DE MEDICION: Masculino-Femenino.

VARIABLE: PESO

DEFINICION CONCEPTUAL: Es el volumen de un cuerpo expresado en
kilogramos “°

DEFINICION OPERACIONAL: El referido en el expediente clinico.

TIPO DE VARIABLE: CUANTITATIVA.

ESCALA DE MEDICION: Continua.

UNIDAD DE MEDICION: Kilogramos.

VARIABLE: TALLA

DEFINICION CONCEPTUAL: La longitud de la planta de los pies a la parte
superior del craneo expresada en centimetros *°

DEFINICION OPERACIONAL: El referido en el expediente clinico.

TIPO DE VARIABLE: CUANTITATIVA.

ESCALA DE MEDICION: Continua.

UNIDAD DE MEDICION: Metros con centimetros.

VARIABLE: IMC

DEFINICION CONCEPTUAL: Medida de asociacion entre la masa y la talla de un
individuo, también se conoce como indice de Quetelet.*

DEFINICION OPERACIONAL: Calcular IMC de acuerdo a peso y talla de paciente.
TIPO DE VARIABLE: CUANTITATIVA.

ESCALA DE MEDICION: Continua.

UNIDAD DE MEDICION: Kg/m2.

VARIABLE: GRAVEDAD DE LA SEVERIDAD DEL ASMA

DEFINICION CONCEPTUAL: De acuerdo a GINA es una clasificacion para
encuadrar inicialmente la gravedad del asma, para establecer la intensidad de
tratamiento inicial, la gravedad no sera la misma siempre y necesita de
revaloraciones periodicas.*

DEFINICION OPERACIONAL: De acuerdo a periodicidad de los sintomas,
verificar en el interrogatorio, la clasificacion de la misma , de acuerdo a lo
establecido por GINA, tomando como parametros: Sintomas matutinos (<1 vez por
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semana, >2 veces por semana o diarios), agudizaciones (breves, afectan actividad
o suefo o frecuentes), sintomas nocturnos (<1 vez por semana, >2 veces por
semana o diarios), FEV1 y variabilidad del PEF.

TIPO DE VARIABLE: CUALITATIVA.

ESCALA DE MEDICION: ORDINAL.

UNIDAD DE MEDICION: Intermitente, Persistente leve, Persistente moderada,
Persistente grave.

VARIABLE: LUGAR DE RESIDENCIA

DEFINICION CONCEPTUAL: Es el lugar geogréfico donde la persona, ademas de
residir en forma permanente, desarrolla generalmente sus actividades familiares
sociales y econémicas. *'

DEFINICION OPERACIONAL: Busqueda en el expediente de lugar de la republica
donde al momento habita el paciente.

TIPO DE VARIABLE: CUALITATIVA.

ESCALA DE MEDICION: Nominal.

UNIDAD DE MEDICION: Los 32 estados de la Republica.

VARIABLE: HACINAMIENTO

DEFINICION CONCEPTUAL: Aglomeracién en un mismo lugar de un nimero de
personas o animales que se considera excesivo. *'

DEFINICION OPERACIONAL: Busqueda en el expediente de numero de personas
que habitan en hogar.

TIPO DE VARIABLE: CUALITATIVA.

ESCALA DE MEDICION: Nominal. Binaria.

UNIDAD DE MEDICION: SI-NO.

VARIABLE: ESTACION DEL ANO

DEFINICION CONCEPTUAL: Son los periodos del afio en los que las condiciones
climaticas imperantes se mantienen, en una determinada region, dentro de un
cierto rango. Estos periodos son normalmente cuatro y duran aproximadamente
tres meses. *

DEFINICION OPERACIONAL: Blsqueda en el expediente clinico de la fecha de
ingreso de la Crisis asmatica y correlacionarla con estacion del afio
correspondiente.

TIPO DE VARIABLE: CUALITATIVA.

ESCALA DE MEDICION: Nominal.

UNIDAD DE MEDICION: Primavera, Verano, Otofio, Invierno.

VARIABLE: ANTECEDENTE DE ATOPIA

DEFINICION CONCEPTUAL: Caracter hereditario de una persona que presenta
reacciones alérgicas con una frecuencia anormalmente elevada. *

DEFINICION OPERACIONAL: Antecedente en algun familiar de dermatitis
atopica, rinosinusitis, conjuntivitis alérgica, urticaria, alergia alimentaria o
medicamentos.

TIPO DE VARIABLE: CUALITATIVA.

ESCALA DE MEDICION: Nominal- Binaria.
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UNIDAD DE MEDICION: SI-NO.

VARIABLE: FAUNA NOCIVA

DEFINICION CONCEPTUAL: Se considera fauna nociva, a todos aquellos
organismos que pueden representar algun tipo de peligro o riesgo en la salud,
integridad o economia para el ser humano, ya sea porque pueden transmitir algun
tipo de enfermedad, porque pueden representar un riesgo para la salud o
integridad del hombre o porque afectan el o desarrollo de algun producto o
servicio, estos ultimos llamados plagas. *'

DEFINICION OPERACIONAL: Busqueda en el expediente, dentro de los
antecedentes personales no patologicos, la presencia de la misma.

TIPO DE VARIABLE: CUALITATIVA.

ESCALA DE MEDICION: Nominal.

UNIDAD DE MEDICION: SI-NO

VARIABLE: POLUCION

DEFINICION CONCEPTUAL: Contaminacion del medio ambiente, en especial del
aire o del agua, producida por los residuos procedentes de la actividad humana o
de procesos industriales o biolégicos. *'

DEFINICION OPERACIONAL: Busqueda en el expediente, dentro de los
antecedentes personales no patoldgicos, la presencia de la misma.

TIPO DE VARIABLE: CUALITATIVA.

ESCALA DE MEDICION: Nominal.

UNIDAD DE MEDICION: SI-NO

VARIABLE: CONVIVENCIA CON ANIMALES

DEFINICION CONCEPTUAL: Accion de vivir en compafiia de otro u otros, en este
caso de animales. *'

DEFINICION OPERACIONAL: Busqueda en el expediente, dentro de los
antecedentes personales no patolégicos, la presencia de la misma.

TIPO DE VARIABLE: CUALITATIVA.

ESCALA DE MEDICION: Nominal.

UNIDAD DE MEDICION: SI-NO.

VARIABLE: COMORBILIDADES

DEFINICION CONCEPTUAL: La presencia de uno o mas trastornos o
enfermedades ademas de la enfermedad o trastorno primario. *'

DEFINICION OPERACIONAL: Busqueda en el expediente, dentro de los
antecedentes personales patoldgicos, si se acompafia de diagnostico de alguna
otra enfermedad.

TIPO DE VARIABLE: CUALITATIVA.

ESCALA DE MEDICION: NOMINAL.

UNIDAD DE MEDICION: SI-NO

VARIABLE: INFECCION DE VIAS RESPIRATORIAS SUPERIORES

37



DEFINICION CONCEPTUAL: Una infeccion respiratoria alta o Infeccién de via
respiratoria superior, es una enfermedad causada por una infeccién aguda de
la tracto respiratorio superior: nariz, senos nasales, faringe o laringe.”
DEFINICION OPERACIONAL: Clinicamente si encuentra documentado asociacion
de datos de infeccion de vias respiratoria superiores ( Rinorrea, tos, odinofagia,
descarga retronasal, inyeccion conjuntival).

TIPO DE VARIABLE: CUALITATIVA.

ESCALA DE MEDICION: Nominal.

UNIDAD DE MEDICION: Rinorrea, tos, cefalea, fiebre, descarga retronasal,
inyeccion conjuntival.

VARIABLE: EDAD DE INICIO DE LOS SINTOMAS.

DEFINICION CONCEPTUAL: Tiempo de existencia desde el nacimiento, al
momento de inicio de la sintomatologia®’

DEFINICION OPERACIONAL: La edad referida en dias, meses o afos, al
momento de inicio de los sintomas.

TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa.

ESCALA DE MEDICION: Discreta.

UNIDAD DE MEDICION: Dias, meses o afios.

VARIABLE: TABAQUISMO ACTIVO

DEFINICION CONCEPTUAL: Practica de fumar o consumir tabaco en sus
diferentes formas y posibilidades. 522

DEFINICION OPERACIONAL: Lo referido en expediente clinico.

TIPO DE VARIABLE: CUALITATIVA.

ESCALA DE MEDICION: NOMINAL-BINARIA.

UNIDAD DE MEDICION: POSITIVO-NEGATIVO.

VARIABLE: TABAQUISMO PASIVO

DEFINICION CONCEPTUAL: Inhalacion involuntaria del humo de otra persona
que fuma tabaco, con duracién minima de 15 min diarios. Este humo ambiental de
tabaco es una mezcla del humo exhalado por los fumadores y del humo emitido
directamente por la combustion del cigarrillo al ambiente. sz

DEFINICION OPERACIONAL: Lo referido en expediente, en exposicion a humo
de tabaco, de manera pasiva (familiares, personas cercanas).

TIPO DE VARIABLE: CUALITATIVA.

ESCALA DE MEDICION: NOMINAL-BINARIA.

UNIDAD DE MEDICION: POSITIVO- NEGATIVO.

VARIABLE: ALERGENOS

DEFINICION CONCEPTUAL: Es una sustancia que puede inducir una reaccion de
hipersensibilidad en personas susceptibles, que han estado en contacto
previamente con el alérgeno.*

DEFINICION OPERACIONAL: Pruebas de alergias positivas para algun alérgeno
especifico.

TIPO DE VARIABLE: CUALITATIVA.

ESCALA DE MEDICION: NOMINAL- BINARIA.
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UNIDAD DE MEDICION: POSITIVO — NEGATIVO.

VARIABLE: OBESIDAD

DEFINICION CONCEPTUAL: Estado patolégico que se caracteriza por un exceso
0 una acumulacién excesiva y general de grasa en el cuerpo, definido en nifios
como IMC mayor de percentil 95% para la edad. *°

DEFINICION OPERACIONAL: Determinado como un IMC mayor de percentil 95%
para la edad.

TIPO DE VARIABLE: CUANTITATIVA.

ESCALA DE MEDICION: NOMINAL.

UNIDAD DE MEDICION: DESNUTRICION. EUTROFICO, SOBREPESO,
OBESIDAD.

VARIABLE: REFLUJO GASTROESOFAGICO

DEFINICION CONCEPTUAL: Es el paso de alimentos o acido de la cavidad
gastrica hacia el esofago, ocasionando sintomatologia.*’

DEFINICION OPERACIONAL: Diagnosticado clinicamente. Por ph metria o por
SEGD o Gamagrafia que se encuentren registrados en el expediente del paciente.
TIPO DE VARIABLE: CUALITATIVA.

ESCALA DE MEDICION: NOMINAL, DICOTOMICA.

UNIDAD DE MEDICION: SI-NO

VARIABLE: TRASTORNOS PSIQUIATRICOS

DEFINICION CONCEPTUAL: Es aquella que se produce a raiz de una alteracion
que repercute sobre los procedimientos afectivos y cognitivos del desarrollo, la
cual se traduce en dificultades para razonar, alteraciones del comportamiento,
impedimentos para comprender la realidad y para adaptarse a diversas
situaciones.*

DEFINICION OPERACIONAL: Lo referido en expediente clinico.

TIPO DE VARIABLE: CUALITATIVA.

ESCALA DE MEDICION: NOMINAL, DICOTOMICA.

UNIDAD DE MEDICION: SI-NO.

VARIABLE: ACIDO ACETILSALICILICO

DEFINICION CONCEPTUAL: Es un farmaco de la familia de los salicilatos, usado
frecuentemente como antiinflamatorio, analgésico (para el alivio del dolor leve y
moderado), antipirético (para reducir la fiebre) y antiagregante
plaquetario (indicado para personas con riesgo de formacion de trombos
sanguineos.”

DEFINICION OPERACIONAL: Determinado por uso cronico de acido
acetilsalicilico por lo menos por 6 meses, durante el interrogatorio que se realizo.
TIPO DE VARIABLE: CUALITATIVA.

ESCALA DE MEDICION: NOMINAL-DICOTOMICA.

UNIDAD DE MEDICION: SI-NO
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VARIABLE: ESCOLARIDAD DE LOS PADRES

DEFINICION CONCEPTUAL: Conjunto de cursos que un estudiante sigue en un
establecimiento docente.”’

DEFINICION OPERACIONAL: Se tomaran datos del expediente, de acuerdo al
grado maximo de estudios de los padres.

TIPO DE VARIABLE: CUALITATIVA.

ESCALA DE MEDICION: Ordinal.

UNIDAD DE MEDICION: PRIMARIA, SECUNDARIA, PREPARATORIA,
LICENCIATURA, MAESTRIA, DOCTORADO.
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9. RECURSOS

9.1 Recursos humanos:

a) Asesor de Tesis de la UMAE Hospital General Dr. Gaudencio Gonzalez Garza
del Centro Médico Nacional La Raza, IMSS, Dra. Silvia Graciela Moysén Ramirez.
Disefid protocolo, analizé resultados, realizé discusidn y conclusiones, valora la

posibilidad de publicacion.

b) Tesista Dra. Indira Fabiola Casarez Sanchez residente de Pediatria de la
UMAE Hospital General Dr. Gaudencio Gonzalez Garza del Centro Médico
Nacional La Raza, IMSS. Elabord protocolo, revisé los expedientes y captura

los datos en la hoja de recoleccion.

c) Asesor estadistico Dr. Francisco Cruz Olivo UMAE Hospital General Dr.
Gaudencio Gonzalez Garza del Centro Médico Nacional la Raza, IMSS. Analizo

resultados y asesora sobre metodologia estadistica.

9.2 Recursos materiales

El costo de la hospitalizacion es parte de la terapéutica utilizada por el hospital
para el manejo de estos pacientes y por lo tanto no implic6 mayor gasto para el
hospital.

Los expedientes son los documentos legales que se generan al estar
hospitalizados los pacientes de la UMAE Hospital General Dr. Gaudencio
Gonzalez Garza del Centro Médico Nacional La Raza, IMSS, lo cual no generd
mayor gasto para el hospital.

9.3 Recursos econémicos

El material de papeleria, (lapices, hojas) fue proporcionado por el investigador.
Las computadoras son propiedad del los médicos que realizaron el protocolo.
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10. FACTIBILIDAD

El estudio fue factible porque se cuenta con registros en el Servicio y expedientes
en el archivo clinico.
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11. DIFUSION DE RESULTADOS

a) El proyecto se presenta como tesis de postgrado para obtener el diploma de

especialista de Pediatria.
b) Se presentara en congresos relacionados de la especialidad.
c) Se solicitara la publicacién del estudio en una revista indexada.
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12. CONSIDERACIONES ETICAS

Se llevo a cabo el estudio de acuerdo con los principios éticos que tienen
su origen en la declaracion de Helsinki, la ley General de Salud de la Republica
Mexicana y la normatividad del Instituto Mexicano del seguro Social y que tienen
consistencia con las Buenas Practicas Clinicas y los requerimientos regulatorios
aplicables. Con riesgo menor al minimo y no se requiere carta de
consentimiento informado.

El estudio se sometié a valoracion por el Comité de investigacion, de la
UMAE “Hospital Centro Médico Nacional La Raza”.
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GRAFICA DE DISTRIBUCION DE POBLACION
ESTUDIADA POR GENERO
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Grafica #2. Distribucion de Poblacion por Género

TEMPORADA ESTACIONAL
Con respecto a la temporada estacional, se presentaron los eventos de crisis asmatica
con la siguiente distribucion, Primavera un 31.4%, Verano 8.5%, Otofio 37.1% e

Invierno de 22%. (GRAFICA 3)

PORCENTAJE DE DISTRIBUCION DE CRISIS
ASMATICA POR ESTACION DEL ANO
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Grafica #3: Porcentaje de Distribucion de Crisis asmatica por estacion del afo.

LUGAR DE ORIGEN
El lugar de origen que se encontré con mayor porcentaje fue el Distrito Federal con
45%, en el Estado de México con 37%, Quintana Roo con 5.7%, Hidalgo con 28.5%,

Michoacan con 2.8%.
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LUGAR DE RESIDENCIA

Con respecto al lugar de residencia, encontramos, los que viven en el DF, ocupan un
42.8% , los habitantes del Estado de México un 42.8% , en Quintana Roo un 5.7% , y
en el estado de Hidalgo , correspondiendo al 8.5%.

Dentro de las Delegaciones del Distrito federal, se encuentra en primer lugar a la
delegacion Cuauhtémoc con un 33%, posteriormente Benito Juarez en un 20%,
Iztapalapa 6.6%, Miguel Hidalgo 6.6%, Azcapotzalco 6.6%, Gustavo A. Madero 6.6%,
y por ultimo el 20% no especifica bien la Delegacion.

Dentro del Estado de México, los municipios que se destacan es Ecatepec con 20% y
Naucalpan con 20%, Posteriormente Nezahualcoyotl con 13%, Chimalhuacan 6.6%,
Toluca 6.6%, Atizapan 6.6%, Zumpango 6.6%, Cuautitlan Izcalli 6.6%, y por ultimo se
desconoce en el 13%.

Del estado de Hidalgo, el 66% corresponde a Tepeji del Rio y el 33% a Huejutla, del
estado de Quintana Roo el 100% es en Cancun.

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES

ESCOLARIDAD:

Padre: Primaria 2.8%, Secundaria 37.1%, Bachillerato 40%, Licenciatura 14%,
Desconoce 5.7%.

Madre: Primaria 2.8%, Secundaria 31.14%, Bachillerato 48.5%, Licenciatura 17.1%,
Desconoce 0%.

ATOPIA FAMILIAR

Con respecto a los antecedentes de atopia familiar, tenemos positivo en un 62%, de
los cuales el 42% de estos tienen mas de un familiar con antecedente de atopia.
Dentro de los familiares con este antecedente la madre ocupa el porcentaje mas alto
con un 29%, el padre con un 25%, hermanos 12%, abuelos 12%, otros como primos o
tios en un 19.3%. (Gréfica 4)

Desglosando por tipo de patologia, se presentaron asi, rinosinusitis alérgica en un
45%, asma 38%, dermatitis atdépica 16%, conjuntivitis alérgica, medicamentos y

urticaria en 0%.
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Grafica #4. Grafica de porcentaje de antecedentes de atopia familiar

TABAQUISMO

De acuerdo a caracteristicas de exposicion a tabaquismo, se encontré positivo con
tabaquismo pasivo en 37% de los pacientes, siendo el padre en 61% de los casos,
madre 15%, abuelo 15% y hermana en un 7%, encontrandose 0 pacientes con

tabaquismo activo.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

ALIMENTACION

Se administré lactancia materna en un 80% de los pacientes, con ablactacion a edad
promedio de 5.4 meses, con una mediana de 6 y moda de 6, introduccién de alimentos
alergénicos con un promedio de 10.8 meses con moda y mediana de 12 meses.

CASA HABITACION

Presencia de hacinamiento en un 14.2%, fauna nociva en un 5.7%, convivencia con
animales 42.8%, humedad 11%, polucién 8.5%.

HIGIENE

Refieren bafio diario en un 80%, cada tercer dia en un 17.1%, cada 4 dias en un
2.8%. Cambio de ropa de cama, con mayor frecuencia semanal, con un 71.5%,

mensual en un 17%, cada tercer dia 8.5% vy diario en un 2.8%.
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INMUNIZACIONES

Se encontré en cuanto a su esquema de vacunacion, completo en el 65%, para la
cartilla gubernamental y 35% incompleto, dentro de las vacunas faltantes tenemos, el
66% influenza, 8.3% neumococo, 8.3% DPT, 8.3% Triple Viral, 8.3% Rotavirus.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS
EXANTEMATICAS

Dentro de estos antecedentes, tenemos enfermedades exantematicas en un 11.4%.

COMORSBILIDAD ATOPICA

Con respecto a factor de riesgo alergénico, se encontré que se conocian positivos
para algun tipo de alérgenos en el 54%, de los cuales alérgenos ambientales en un
58.6% y alimentarios en un 34%, y a farmacos en un 7.4%.

De los aero-alergénos mas comunes, se encuentra al acaro del polvo, en un 29%,
posteriormente al cedro en un 7.4%, asi como cualquier tipo de pasto en un 7.4% vy el
resto, pirul, gato, perro, hongos en un 3.7% cada uno, siendo estos mas comunes en
pacientes mayores de 5 afnos.

De las alergias alimentarias se encontrd, con mayor porcentaje a la proteina de leche
de vaca en un 14.8%, posteriormente Trigo, atun, durazno, papaya, chocolate con
3.7% cada uno. Siendo mas comun y sobre todo a leche de vaca en menores de 2
afos.

Por ultimo los medicamentos como Trimetroprime con Sulfametoxazol e Ibuprofeno en
un 3.7% cada uno.

En resumen por patologia expresada, se encontré comorbilidad con alguna otra
enfermedad alérgica en un 54%, de los pacientes, de las cuales se distribuian asi,
rinitis alérgica 78%, conjuntivitis alérgica 5.2%, dermatitis atopica en un 15%.
COMORBILIDAD NO ATOPICA

Se encontré con Enfermedad por reflujo gastroesofagico en 14% pacientes, de los
cuales solo 3 se encuentran bajo tratamiento con inhibidor de bomba de protones y

pro cinético.
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Ninguna paciente presentd, antecedente de enfermedades psiquiatricas o psicologicas
diagnosticadas.

Obesidad en un 14% de los pacientes y desnutriciéon en un 8.5%.

Renal: En el 5.7% de los pacientes, refiriendo, sindrome nefrético recurrente y otro con
falla renal crénica.

Neurologico: Epilepsia en 8.5% de los pacientes.

HOSPITALIZACIONES

Cuentan con antecedente de hospitalizaciones previas un 71% de ellos y 28% no, con
un promedio de 1.7, con una moda de 1. Dentro de las hospitalizaciones previas, las
causas mas frecuentes, fueron las Crisis asmaticas con un 37.8%, Neumonia en un
24%, Bronquiolitis 18.9%, catalogadas como Hiperreactividad Bronquial 5.4%, Otras
causas en un 13.5% dentro de las cuales se incluyen crisis convulsivas por estado
epiléptico en 3 pacientes y enfermedades renales en 2 pacientes, de los cuales se
tratd de Sindrome nefrético recurrente y en otro de ellos con Falla renal Cronica
(Gréafica 5).

PORCENTAIJE DE CAUSAS DE
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Grafica #5. Porcentaje de causas de Hospitalizaciones previas

ENTRADA POR SALIDA A URGENCIAS
Dentro de las hospitalizaciones de entrada por salida a urgencias se presentaron en el

57% de los pacientes, de los cuales se reportdé un promedio de 2.9 de las mismas, con
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una moda de 1, de las cuales el 100% de las causas fue por crisis asmatica, con una

minima de 1 y una maxima de 30.

ESTADO NUTRICIONAL
De acuerdo al peso y talla de los pacientes, se encontré Normal 68%, Obesidad 14%,

Sobrepeso 8.5% al igual que en Desnutricion leve 8.5%. (Grafico 6)

W OBESIDAD

m SOBREPESO

= NORMAL

W DESNUTRICION

Grafico #6. Distribucion de Estado nutricional de pacientes.

DIAGNOSTICO PREVIO DE ASMA

De nuestros 35 pacientes, se encontré que 25 pacientes, corresponde el 71% como
pacientes ya conocidos con asma y 10 de ellos no se conocian, representando el 28%.
El 45% de nuestra poblacion, son pacientes de 3 afos o menos, de los cuales se
aplicaron los Criterios para indice predictivo de Asma de Castro Rodriguez, con los
cuales el 80% de ellos cumple criterios positivos y el 18.75% de ellos, no cumplen con
estos.

Sin embargo de los pacientes mayores de 3 afos de edad, se inicia con
sintomatologia y con criterios positivos para indice predictivo de asma en 11 de ellos,

lo cual corresponde al 57% de estos.

DIAGNOSTICO DE ASMA
Dentro de la edad de inicio de los sintomas de asma, se encontré con una edad

promedio de 2.2 afios, con una moda 2 afos y mediana de 2. De los cuales se
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encontraba tratado por Medico familiar en un 8.5%, Pediatra en un 51%, Neumodlogo
pediatra 25%, y Alergologo en un 14%. Con un promedio de tiempo de ultima crisis
asmatica de 5.4 meses.

12 pacientes (34%) habian presentado por lo menos un evento de crisis asmatica 3

meses previos a esta hospitalizacion.

GRAVEDAD DEL ASMA POR CRONICIDAD

Se clasificaron en el expediente, como Leve intermitente 25%, Leve persistente 45%,
Moderada persistente 28%, Grave persistente 0%. Sin embargo por este evento de
hospitalizacion, lo correcto seria grave persistente en el 100%. Encontrando por lo
tanto en todos, criterios de asma fatal, en el 100% de los pacientes. (Grafica 7)

CLASIFICACION DE GRAVEDAD DE
ASMA POR CRONICIDAD.

W LEVE INTERMITENTE
W LEVE PERSISTENTE
MODERADA PERSISTENTE

B GRAVE PERSISTENTE

Grafica # 7. Clasificacién de Gravedad de asma por cronicidad.

PADECIMIENTO ACTUAL

Dentro del inicio de los sintomas, del padecimiento actual, se encuentra con un
promedio 7. 7 de dias de evolucion, de los cuales el 85% fue manejado en urgencias y
el 15% se detecto durante la consulta externa. Con moda de 1, media de 7 y

Desviacion estandar de 7.71. (Gréafica 8)
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Grafica #8 de Campana de Gauss para inicio de sintomas.

SINTOMAS Y SIGNOS
Con respecto a los sintomas que presentaron estos pacientes, encontramos a la tos
como la mas frecuente en un 92%, rinorrea en 88%, hiperemia faringea 48%, fiebre

20%, cefalea en 4%, otalgia 0% y disfonia 0%. (Grafica 9)
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Grafica #9. Porcentaje de sintomas presentes en los pacientes.

FACTORES DESENCADENANTES
Dentro de los factores desencadenantes encontrados durante el padecimiento actual,
se encontraron a los tanto los alergénicos, ya mencionados, y los procesos infecciosos

a nivel respiratorio.
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saturacién de la oxihemoglobina, como grave, saturacién menor a 90%, moderada de
90 — 95 %, y leve mayor a 95 %), y los datos clinicos mencionados en la historias
clinicas, se modificaria de la siguiente manera, leve 8.5%, Moderada 22.8% y Grave
en el 68%. (Tabla 1) (Grafica 11)

Habiendo tenido tratamiento previo antes de llegar a nuestra unidad en un 51% de los
pacientes, la mayoria de estos tratados en Urgencias de su Hospital General de zona
de entrada por salida.

PORCENTAJE DE CASOS DENTRO DE CLASIFICACION DE GRAVEDAD DE
CRISIS ASMATICA

LEVE 14% 37% 8.5%
MODERADA 57% 57% 22.8%
GRAVE 28.5% 8.5% 68%

Tabla #1. Porcentaje de Clasificacion de Gravedad de Crisis asmatica de acuerdo a sitio de Ingreso.

CLASIFICACION DE GRAVEDAD DE
CRISIS ASMATICA
GRAVE _
i W LEVE
MODERADA ® MODERADA
EVE | B GRAVE
0.00% zo.cI)O% 40.60% 60.(I)O% 80.60%

Grafica #11. Porcentaje de Gravedad de crisis asmatica de acuerdo a GINA 2014, a su ingreso al servicio de Neumologia
Pediatrica.

MANEJO

De acuerdo a su manejo se utilizé esteroide intravenoso en 27 pacientes (77%), con
oxigeno suplementario en 29 pacientes (82%), y uso de antibiéticos en 19 pacientes
(54%), asi como uso de micronebulizaciones con b2 agonista reportado en 35

pacientes (100%). (Grafica 12)
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MANEJO DE LA CRISIS ASMATICA

Esteroide intravenoso
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B Antibidticos

Grafica#12. Grafica de Tratamiento utilizado para Crisis asmatica.
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14. DISCUSION
Dentro de nuestros resultados se encontré una mayor prevalencia del sexo masculino
(60%) con respecto al femenino (40%), lo cual difiere dentro del protocolo de Luis
Carlos Hinojos en el 2010 en México, donde se encuentra una mayor prevalencia del
sexo femenino en un 60.7% .. Sin embargo existen otros estudios realizados en
Latinoamérica, que se asemejan con nuestros resultados, como en el de la
Universidad de Chile en el 2011, donde se reporta predisposicion del sexo masculino
en un 68% = Oftros estudios reportan prevalencia antes de los 15 afos, con
predominio de sexo masculino, con respecto al femenino y posterior a los 15 anos con
inversion de las relaciones .
La edad promedio en presentar crisis asmatica fue a los 5 afios de edad, en nuestro
estudio, concordando con Garcia Lemus donde ellos reportan, la edad de
presentacion del asma y como tal de las crisis asmaticas, es a partir de los 5 anos, sin
embargo hasta el 50% de ellos se pueden presentar en los primeros 2 aios de vida «
Con respecto a la estacion del afio, encontramos con mayor prevalencia la estacion
del afo otono, coincidiendo con reportes epidemiolégicos encontrados por parte de
Vargas Becerra, donde se documenta mayor indice de exacerbaciones en el mes de
Septiembre y Octubre, probablemente secundario a la polinizacién atmosférica . Con
respecto al lugar de origen y residencia, no se puede hacer relacién con estudios
previamente realizados, debido a que no se trata de la misma zona geografica, y no
hay algun estudio similar, la poblacion de estudio de este Hospital que se atiende con
mayor frecuencia es del Estado de México (Ecatepec y Naucalpan) y Distrito Federal
(Delegacion Cuauhtémoc) , sin embargo, llama la atencion y es de importancia el
saber en qué zonas se pueden ubicar los mayores casos de crisis asmaticas, con el fin
de que se prevean factores desencadenantes que pueda existir con el ambiente de
esos lugares.
Con respecto a la escolaridad de los padres, encontramos tanto en madre como en
padre, que existe mayor porcentaje con escolaridad Bachillerato, lo cual coincide con
estudio realizado por Vega en 2013 en Poza Rica, Veracruz donde se encontrd
escolaridad paterna de Bachillerato en mayor porcentaje, a diferencia de la

escolaridad materna con mayor porcentaje a Secundaria, lo cual puede ser explicado,
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por el diferente nivel tanto socioeconémico y cultural que puede diferir entre la
poblacion del DF y la poblacién de Veracruz ; sin embargo, es de importancia ya que
con un nivel de escolaridad bajo, nos puede mostrar que los familiares no entiendan o
no sepan el adecuado manejo del nifio con asma, y como consecuencia un nivel
socioeconémico bajo en algunas ocasiones y factores ambientales en otras, son
factores predisponentes para eventos de exacerbacion asmatica 4

Los antecedentes de atopia familiar se presentaron en un 62%, un poco mayor que el
reportado por Garcia Lemus, en el estado de Hidalgo en 2013, el cual reporté un 58%,
en nuestro estudio se encuentra que el mayor porcentaje lo presenta la Rinitis alérgica
en un 45% difiriendo del estudio de Garcia Lemus donde encontré como primer lugar
asma en un 42%.

En nuestro estudio encontramos que un 80% de nuestros pacientes recibieron
lactancia materna, lo que no correlaciona con la llamada, proteccidén por seno materno,
para enfermedades atopicas.

Dentro de los factores no patologicos que destacan en nuestro estudio con mayor
porcentaje es la convivencia con animales hasta en un 42.8% de la poblacion,
comparado con el mismo estudio de Lemus Garcia, donde se encuentra mayor
prevalencia a exposicién a poluciéon con OR de 2, otra de las causas que pueden ser
prevenibles

El esquema de vacunacién se encontré completo en el 65% de los pacientes, de
acuerdo a la cartilla gubernamental, de los faltantes con mayor prevalencia fue
influenza en un 66%, lo cual pudiese explicar una posible causa de desencadenante
de Infeccion de vias aéreas, tipo viral, los cuales segun la literatura son la principal
causa de exacerbaciones asmaticas .

De acuerdo a los factores alérgicos conocidos encontramos que el 54% de los
pacientes, reportaron algun tipo de alergias, de los cuales el mayor porcentaje fue el
acaro del polvo, el cual se encuentra normalmente en los hogares, coincidiendo con la
teoria que existe sensibilizacion a alérgenos que se encuentren en el hogar z:
coincidiendo con el estudio de Lemus Garcia, donde el principal alérgeno que se

encontro, fue el acaro del polvo con OR de 2.
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Se asocia con alguna otra morbilidad alérgica en el 54% de los pacientes, de los
cuales el mayor porcentaje en un 78% es de rinitis alérgica, coincidiendo con el mismo
estudio de Lemus Garcia donde ellos reportan en un 42%, no coincidiendo con
nuestro estudio, ya que el porcentaje de presentacidon de rinitis alérgica, fue casi el
doble de lo reportado por Lemus Garcia.

Llama la atencidn que el 71% de los pacientes, presentd hospitalizacion previa,
siendo un 37%, por crisis asmatica, lo cual es un poco mas baja, con lo reportado por
Vicufia y cols con un 49% s; sin embargo, se encuentra con entradas por salidas a
urgencias en el 57% de los pacientes, de las cuales el 100% se debe a Crisis
asmatica, con un promedio de tiempo de ultima crisis asmatica de 5.4 meses, siendo
factor de riesgo presentarse menor de 3 meses . , lo cual se considera de mal
prondstico debido a que se encuentra dentro de los criterios de asma fatal .. Debido al
riesgo de presentar nuevo evento de crisis asmatica en los siguientes 18 meses y
aumentar el riesgo tanto de ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos, como de
muerte, por lo que es de suma importancia estos datos, ya que tendriamos que incidir
para que no ocurra esta situacion cotidianamente...

De los pacientes que se ingresaron el 71% se conocia como asmaticos, teniendo un
mayor porcentaje, que el reportado por La universidad de Chile, donde solo el 55% lo
tenian conocido, con una edad de inicio de los sintomas de promedio 2.9 afos,
correlacionando con los resultados de Lemus Garcia donde se encuentra un promedio
de 3.4 afos. « De los pacientes en estudio encontramos, que la mayoria del manejo
era tratado por Pediatra, seguido de Neumodlogo pediatra, de ahi la importancia de
conocimiento adecuado por parte de los Pediatras de esta enfermedad.

Se reporta dentro del padecimiento actual, con infeccibn de vias respiratorias
superiores en un 71% e inferiores en un 40%, de gran importancia debido a que se ha
reportado que las infecciones de vias aéreas es la principal causa que desencadena
una crisis asmatica hasta en un 80%, de acuerdo a lo reportado por Luis Carlos
Hinojos . Cabe destacar la importancia de mayor porcentaje de Rinofaringitis en el
56% de los pacientes, ya que la mayoria de estos eventos se deben a infecciones

virales tomando como principal agente etioldgico al rinovirus
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Asi como las neumonias como principales agentes etiolégicos como desencadenantes
de Crisis asmatica se encuentra S. pneumoniae en 33% de los pacientes y H.
influenzae tipo b en un 2-8 %  Sin embargo en nuestro estudio no contamos con
determinacion de cepas causantes de las infecciones mencionadas.

El tabaquismo pasivo, se ha determinado como una de las causas de mayor
exacerbacion asmatica, Un estudio realizado por Chicago a Levante Asma Equidad en
Salud (CHIRAH) report6é que cerca del 50,4% al menos un miembro del hogar fumaba
5235, Siendo menor en nuestra poblacién donde solo encontramos el 37%, de los cuales
el padre con mayor porcentaje.

Con respecto a las morbilidades encontradas, se ha reportado en varios articulos la
relacion de estado nutricional con Obesidad y la crisis asmatica, reportando por Gold y
cols , Marrino y cols., riesgo de 2.2 a 2.4 veces mas de padecer crisis asmatica s.s ;sin
embargo, en nuestro estudio apenas el 14% de los pacientes se encuentra con
obesidad y el mayor porcentaje en un 68% dentro de estado nutricional adecuado.

Los pacientes con asma tienen hasta tres veces mayor riesgo de presentar reflujo
gastroesofagico «;sin embargo, en nuestra poblacion solo se encontré a un porcentaje
muy bajo de apenas el 14%.

Otros factores concomitantes que se han reportado es el uso de acido acetilsaliscilico
o el antecedente de patologias psiquiatricas, sin embargo en nuestra poblacién no se
encontré relacion con las mismas, presentandose en el 0% de la totalidad.

De acuerdo a la gravedad de la enfermedad se encuentra un porcentaje mayor en
Leve persistente en un 45%, siendo en el Grave persistente en un 0%, esto confirma
lo que se presenta en el estudio Epidemiology and Natural History of Asthma
Outcomes and Treatment Regimens, donde se reporta que el riesgo de crisis asmatica
esta relacionado estrechamente con la gravedad de la enfermedad y el control de los
sintomas diarios, pero estos factores no lo explican del todo, si no hay que ver otro
tipo de factores como ya los mencionados x»

La gravedad de la crisis asmatica a su llegada a urgencias, se reporta en su mayoria
como moderada (57%), seguida de grave (28.5%), y leve solo el 14%, correspondiente
con lo encontrado por Luis Hinojos en el 2010, donde hizo un estudio en pacientes con

crisis asmatica en urgencias, donde se reporta con grave de 46.4% y moderada de
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42.2% =« La clasificacion a su llegada al servicio de Neumologia de acuerdo a la nota
de ingreso correspondiente, se encontré continuar con mayor porcentaje de Moderada
57% , pero aumenta en leve de 37%, grave solo el 8.5%; sin embargo, se desconoce
la estatificacion que se realizo y los parametros que se utilizaron para la estatificacion,
por lo que, por parte de protocolo y de acuerdo a caracteristicas clinicas y signos
vitales referidos en la nota de ingreso a Neumopediatria, debido a que los criterios del
GINA 2014 » manejan una crisis asmatica con cifras menores del 90% de la
oxihemoglobina, nos dimos a la tarea de reevaluar estas crisis, para asi de acuerdo a
los plasmado en los expedientes se evalua la gravedad, teniendo como resultados
crisis leve en un 8.5%, moderada de 22.8% y grave de 68%, lo cual coincide mas con
la necesidad de hospitalizacion de los pacientes, sin embargo cabe destacar que no
se cuenta con espirometria, ni mediciones del flujo pico, al momento de la crisis
asmatica, que nos ayudaran para tener otros datos mas objetivos, en la clasificacion, y
considerando que la clasificacion esta hecha para nivel del mar, estos resultados
corresponden al estudio realizado por Jorge Rodriguez de la Universidad de Chile, con
esta reclasificacion encontramos similitud a lo reportado por ellos, donde encontraron

mayor porcentaje de crisis moderada y grave s
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15. CONCLUSIONES

1.

El presente estudio representa un antecedente importante, para nuestro
hospital, ya que no hay ningun estudio previo, similar. Nuestros resultados,
al valorar las condiciones clinicas y epidemioldgicas de los pacientes con
crisis asmatica que ingresaron a nuestro servicio, concuerdan con muchos
datos de lo referido en otras bibliografias, tanto de México, como de
América latina.

Se obtuvieron datos de importancia como son: la presencia de la
estacionalidad de las crisis asmaticas, la zonificacion dentro de la cobertura
de nuestra unidad; lo cual, nos ayuda a realizar acciones de prevencion en
esas zonas, para retirar o prevenir los posibles factores ambientales que
pudieron desencadenar la crisis asmaticas.

Otros de los factores importantes que se determinaron en este estudio, es
el alto porcentaje de hospitalizaciones previa o de visitas a Urgencias por
causa de crisis asmatica; lo cual, nos aumenta el riesgo de asma mortal,
para lo cual nos ayuda a iniciar nuevamente capacitacién y reorganizacion
en el tratamiento de nuestros pacientes asmaticos, con la finalidad de
disminuir las exacerbaciones por crisis asmatica.

La necesidad de capacitar a los médicos pediatras sobre la enfermedad, el
manejo tanto medicamentoso, como de los dispositivos para inhaloterapia y
espaciadores, para poder incrementar el apego del tratamiento, y esto a su
vez disminuir las crisis asmaticas. Llevando todo esto a una mejor calidad
de vida de nuestros pacientes, y disminuyendo los costos de hospitalizacion
gue se generan por no tener a esta poblacion con un adecuado tratamiento
y educacion con respecto a su enfermedad.

Uno de las limitantes de nuestro estudio, es que se realiza en pacientes
Hospitalizados en el servicio de Neumologia, recordando que las crisis
asmaticas leves, su manejo es ambulatorio, o de inicio en urgencias. Que si
se pudieran incluir en otro estudio, tendriamos una mayor cantidad de
pacientes, de los cuales seria importante determinar también caracteristicas

clinico-epidemiologicas y asi aumentar el numero de pacientes estudiados y
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la confiabilidad del mismo. Esto nos da la pauta, para realizar nuevos
estudios con pacientes recibidos en el servicio de Urgencias.

6. Se determino, en mayor porcentaje, como causa de Crisis asmatica a la
presencia de Infecciones de vias respiratorias tanto superiores como
inferiores, por lo cual, nuevamente se debe hacer hincapié en la
prevencion de medidas higiénico dietéticas de los padres, para evitar este
tipo de infecciones; asi como, cubrir adecuadamente su esquema de
vacunacién. La determinacion del germen causal no se pudo determinar,
pero puede dar la oportunidad de abrir nuevas investigaciones, con
respecto a esta poblacion.

7. Debemos tener adiestramiento adecuado de nuestros pediatras en
formacion, en factores preventivos, entre otras cosas, la introduccion de
alimentos alergénicos, completar el esquema nacional de vacunacion,
evitar tabaquismo pasivo, etc, principalmente en los que tienen factores
predictivos de asma.

8. La identificacion de factores desencadenantes en estos pacientes, es de
suma importancia, ya que como vimos en el estudio, la mayoria habia
acudido previamente a Urgencias, lo que conlleva a llevar mayor
sensibilizacion en los médicos de 1er contacto, en la deteccion de estos
factores desencadenantes.

9. En Urgencias adiestrar al personal en deteccion oportuna de deterioro
respiratorio, asi como por parte de ellos, que tengan la capacidad de
adiestramiento en educacion por asma, y como detectar aquellos pacientes
con datos de asma fatal.

10.En piso de neumologia pediatrica, reforzar la clasificacién de acuerdo a las
guias GINA, ya que como vimos un gran porcentaje estaba mal evaluada,
tanto para crisis como asma a largo plazo.

11.Ademas de no minimizar el grado de asma, esto traera como beneficio
mayor apego a la evolucién de nuestros pacientes, durante la crisis y
posteriormente hacer durante su estancia, una educaciéon adecuada con

respecto a asma.
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12.Promover a las autoridades, para contar con espirobmetro en el piso de
neumologia pediatrica, para que los pacientes que puedan cooperar, se les
pueda clasificar adecuadamente su evento.

13.Esto mismo nos ayudaria a reclasificar la crisis asmatica, con respecto a
pruebas de funcion respiratorio y saturacién de la oxihemoglobina, ya que
las guias GINA, son a nivel del mar, siendo esto una nueva oportunidad de

investigacion.
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XVII. ANEXOS
Anexo 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre: No. Afiliacion:
Edad: Sexo: Fecha de ingreso: Folio:
Fecha de Nacimiento Lugar de origen:

Lugar de Residencia:
Estacién de afio del ingreso:

AHF:

Padre: Edad: Escolaridad Madre: Edad Escolaridad:
Antecedentes de atopia: (1) SI  (0) NO

Parentesco: padre (1) Madre (2) Hermanos (3) 22 linea (4) otros

Tipo: Rinosinusitis alérgica (1) Conjuntivitis alérgica (2) Dermatitis atépica (3) Asma (4)
Alergia medicamentos (5) Urticaria (6)

APNP:

Alimentacién:

Lactancia: (1) SI (0) No Ablactacion: meses
Introduccion de alimentos alergénicos: meses

Casa habitacioén:
Hacinamiento (1) SI (0) No  Convivencia con animales (1) SI (0) No
Fauna nociva (1) SI (0) No Humedad (1) SI (0) No
Polucién (1) SI (0) No Tabaquismo pasivo (1) Sl (0) No
QUIEN???
Higiene:
Bano: Diario (1) cada 3er dia (2) cada 4 dias (3) semanal (4).
Cambio de ropa de cama: diario (1)  cada 3er dia (2) semanal(3) mensual (4).
Inmunizaciones:
Neumococo: 12. Dosis meses 22 dosis meses
32 dosis meses 42. Dosis _ _meses
Influenza : dosis inicial meses refuerzo meses anual (1) SI (0) No
APP:
Exantematicas (1) SI (0) No
ALERGENOS
- CONOCIDOS: SI(1) NO(0) ;CUAL?
Estuvo en contacto SI(1) NO (0)
- EXPOSICION A ALGUNO DE LOS SIGUIENTES:
1.-Polvo 2. Acaros 3.Humedad
4. Plantas 5. Animales
COMORSBILIDADES ALERGICAS:
RINITIS ALERGICA (1) DERMATITIS ATOPICA (2) CONJUNTIVITIS ALERGICA (3)
Hospitalizaciones (1) SI (0) No
Numero: Causas: (1) Crisis asmaticas (2) Bronquiolitis (3) HRB (4) Neumonias (5)
OTROS
Entrada por salida a urgencias (1) SI (0) No  Numero:
Causas: (1) Crisis asmaticas (2) Bronquiolitis (3) HRB (4) Neumonias
Conocido asmatico (1) SI (0) No Tiempo:
Manejo por: (1)MF (2) pediatra (3) NP (4) Alergélogo
PA: Dias de inicio de sintomas:
Sintomas: (1) Tos (2) Rinorrea (3) Cefalea (4) Fiebre (5) Otalgia (6) DR (7) Sibilancias
Tratamiento: (1) Ninguno (2) esteroide inhalado (3) Broncodilatador (4) Esteroide VO
Se manejo en urgencias previo a este ingreso (1) SI NO (0)
Ultima crisis previo a esta: meses

FACTORES ASOCIADOS AL AMBIENTE

*INFECCION DE VIAS RESPIRATORIAS ALTAS
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- Rinorrea: Si (1) No (0) - Epifora o secrecion o hiperemia conjuntival: Si(1)

No(0)
- Congestion y/o voz nasal: Si (1) No(0) -Descarga retronasal: Si (1) No(0)
-Hiperemia faringea: Si(1) No(0) - Disfonia: Si(1) No(0)

- Tos: Si (1) No(0)
-TIPO: 1. RINOFARINGITIS 2. FARINGITIS 3. AMIGDALITIS 4. SINUSITIS 5. OTITIS 6.LTB

*INFECCIONES RESPIRATORIAS BAJAS
-SI (1) NO (0)

-TIPO: 1. NEUMONIA 2. BRONQUIOLITIS 3. TRAQUEOBRONQUITIS

SINTOMAS: 1. SIBILANCIAS 2. ESTERTORES CREPITANTES 3. TOS 4. DR 5. OTROS.

2.- FACTORES DEL HUESPED
*GRAVEDAD DE LA ENFERMEDAD

SINTOMAS

Menos de una vez por semana:
Mas de una vez por semana, pero menos de una vez al dia:
Diarios:
EXACERBACIONES

De corta duracion:
Afectan actividad y suefio:
Frecuentes:

SINTOMAS NOCTURNOS
Mas de dos veces por mes:
Mas de una vez por semana:
Diarios:

FEV1 6 PEF en ultima espirometria, si cuenta con ella:
>80% DE valor predicho:
60-80% de valor predicho:
<60% de valor predicho:
VARIABILIDAD DE FEV1 6 PEF en ultima espirometria, si cuenta con ella:
<20%:

20-30%:

>30%:

1. Intermitente 2. Leve persistente 3.Moderado persistente 4.Severo persistente

*COMORBILIDADES

OBESIDAD

Peso talla IMC

ESTADO NUTRICIONAL

1.- OBESIDAD 2.- SOBREPESO 3.- NORMAL 4.- DESNUTRICION LEVE

DESNUTRICON MODERADA 6.- DESNUTRICION SEVERA.

ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFAGICO:
Si No
Tratamiento:

TRASTORNOS PSIQUIATRICOS:

TDAH Si No
Depresioén Si No
TOD Si No

*ASMA INDUCIDA POR ACIDO ACETILSALISILICO
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¢, Tomo acido acetilsalicilico? Si No ¢,Cuando?

** GRADO DE CRISIS CATALOGADO AL INGRESO A URGENCIAS:

Leve moderada grave

** GRADO DE CRISIS CATALOGADO AL INGRESO A NEUMOLOGIA PEDIATRICA:
Leve moderada grave

** GRADO DE CRISIS CATALOGADO POR EL PROTOCOLO:

Leve moderada grave

**EXPLORACION FiSICA

EF: Peso: Talla: FC: FR: __ T:  Saturacion: TA:

EXPLORACION FiSICA A SU INGRESO:

GLASGOW al ingreso

Auscultacion de precordio 1. Normodinamico 2. Taquicardia 3. Bradicardia.

Ruidos respiratorios: 1.normales 2.sibilancias 3. estertores crepitantes
4 .estertores subcrepitantes 5. silencio respiratorio.

Exploracién abdominal

1. normal 2. lleo 3. Peristalsis aumentada.

Extremidades

Coloracion: 1. Cianosis 2. Normal.
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