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RESUMEN

El asma es la enfermedad crénica mds comun en los nifios, y sus exacerbaciones son una emergencia
médica pediatrica comun'®. Por ejemplo, es Estados Unidos, cada afio es responsable de millones
de visitas a departamentos de emergencia, requiriendo de un 15-25% ingreso hospitalario®. Los
niflos en edad preescolar sufren de una morbilidad significativa, representan la mayor parte de las

visitas a los servicios de urgencias y de las hospitalizaciones>#67:%:10,

En las exacerbaciones agudas se ha demostrado que los costos asociados con el cuidado del asma
son tres veces mas altos en las exacerbaciones agudas, en comparacion con aquellos pacientes que
no experimentaron ningtn ataque®’13, Siendo una caracteristica destacada de mal control que
lleva el paciente y de asma grave; pero, aun en pacientes con enfermedad leve, las tasas de
exacerbaciones graves son altas”!*!4. Hoy en dia, una historia de exacerbaciones se incorpora en la
definicidn de control del asma, y la prevencién de las exacerbaciones del asma ha sido identificada

como un objetivo primario en las guias de tratamiento del asma®**°,

La identificacion de factores predictivos de tales eventos adversos puede ayudar a los pacientes de
alto riesgo de ser objeto de intervenciones para mejorar los resultados, sobre todo en aquellos que

ya han experimentado eventos adversos’ 9415,

En un estudio previo, los factores identificados de los pacientes con exacerbacién de repetir las
visitas de atencion medica fueron: el sexo femenino, la edad joven, hospitalizacidn o atencion en el
servicio de urgencias previa secundario a exacerbacién asmatica, aumento del nimero de episodios
agudos de asma o el uso de corticosteroides orales en el pasado afio, con visitas programadas al
médico de atencién primaria en los ultimos 6 meses, tratamiento subdptimo durante la estancia en

urgencias o ingreso hospitalario, el tabaquismo materno y la exposicién al humo del cigarro®.

La comprensidn de los factores asociados con la revisita al servicio de urgencias es esencial para

mejorar el tratamiento agudo, las intervenciones efectivas, y reducir estas visitas adicionales®',

El objetivo principal de nuestro estudio sera proporcionar caracteristicas detalladas de los factores
de riesgo asociados que comparten durante una exacerbacion aguda los pacientes con diagndstico
de asma, obtenidas mediante un interrogatorio completo realizado en su historia clinica, asi como

observar las variables fisiolégicas y biomarcadores, analizandose de acuerdo con los estandares




clinicos (GINA) y bioestadisticos.

Este analisis de estas exacerbaciones y de sus factores de asociados bajo los cuales esta expuesto el
paciente pedidtrico con asma, se utilizaran para poder desarrollar una puntuacién de prediccién
clinica (SCORE Clinico). Con el fin de lograr, en un estudio ulterior, la aplicacién y validacidn interna
de esta puntuacion predictiva para los pacientes que presentan asma en una cohorte de nifios en el

Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias.




INTRODUCCION

El asma es un serio problema de salud publica, que afecta a todos los grupos de edad?®. Ademas
produce una sobrecarga para la practica médica general, admisiones hospitalarias, y consulta
external’. Su prevalencia es variable mundialmente, pero afecta especialmente a la poblacién

pediatrica.

Es una enfermedad crdénica y heterogénea, que afecta a mas de 22 millones de personas en Estados

Unidos. Siendo la enfermedad crénica mas comun en la infancia, afectando a mds de 6 millones'

8,18,19

En Meéxico, es una de las 10 primeras causas de utilizacién de los servicios de salud. Con una
aproximacion de 5 a 15% de afectacidn en escolares, y se estima que mas de 5 millones de
mexicanos sufren de asma®. Teniendo un alto impacto sobre la calidad de vida, causando

aproximadamente 25 dias perdidos por incapacidad por afio®.

Las exacerbaciones del asma, son episodios de empeoramiento progresivo de la dificultad
respiratoria que afecta de 5 a 10% de la poblacion infantil. La informacién brindada por la historia
clinica y el examen fisico nos permite clasificar la enfermedad en: leve, moderado o grave, y de
acuerdo con esta clasificacidon, hacer su abordaje respectivo, considerando siempre revertir
rapidamente la obstruccion de la via aérea, corregir la hipoxemia, restaurar la funcién pulmonary

establecer un plan de manejo a largo plazo®.

Ademas, la atencién medica en la pérdida de control del asma asi como en las exacerbaciones,
conducen a mayores costos médicos y no médicos, y una menor calidad de vida. Ya que es frecuente
la utilizacién de antibidticos, uso de ciclos cortos de esteroide o incremento en las dosis de los

corticoides inhalados, y ausentismo escolar®®.




DEFINICION

El asma se define, en la “Estrategia Global para el Manejo y Prevencion del Asma”, en su
actualizacién de 2015, como una enfermedad heterogénea, que generalmente se caracteriza por
una inflamacidn crénica de las vias aéreas. Ademas por la historia de sintomas respiratorios como
sibilancias, dificultad respiratoria, opresidn toracica y tos, que varian a lo largo del tiempo y su

intensidad, junto con una limitacidn variable del flujo aéreo espiratorio®®.

En otras bibliografias, se considera como un sindrome que incluye diversos fenotipos que
. . ’ . . . . Vé . 21 . e ra

comparten manifestaciones clinicas similares, pero de etiologias diferentes?'. IdentificAndose como

una enfermedad crdnica y episddica, donde existe una interaccién entre una variedad de estimulos,

la hiperreactividad bronquial, obstruccidn variable al flujo aéreo, y sintomas®%,

La causa de la amplia variabilidad en las manifestaciones en cada paciente se debe a la exposicion a
de uno o diferentes estimulos combinados con un fenotipo subyacente, ya sea que exista una
asociacién genética o no, y la obstruccién del flujo aéreo y la severidad de la inflamacién de la via

aérea®.

La definicién de exacerbacién se refiere a episodios o eventos agudos, donde existe un
empeoramiento de la situacidn basal, secundario a un aumento de la obstruccién del flujo aéreo,
gue pueden ocurrir en multiples ocasiones a la semana, requiriendo modificaciones al tratamiento,

o la gravedad de esta puede requerir de hospitalizacion!®?122,

Estas exacerbaciones pueden ser favorecidas por la exposicién a un desencadenante (trigger), como
infecciones respiratorias, exposicion a alérgenos, el ejercicio fisico, irritantes como el humo de

tabaco, entre otros, asi como también pueden ser un reflejo de fallo en el tratamiento de control.

La gravedad de estas exacerbaciones varia desde una grado leve, hasta la insuficiencia respiratoria

incrementando su morbilidad y mortalidad.




EPIDEMIOLOGIA

El asma afecta aproximadamente a mas de 22 millones de personas en Estados Unidos, y dentro de
estos, a 6 millones de nifnos. Siendo la enfermedad respiratoria crénica mas frecuente en pediatria,
afectando de 5 a 10% de la poblacién infantil mundial??. Presentdndose esta patologia en cualquier
sexo, edad o nivel socioecondmico, afectando mayormente a la edad pedidtrica, con incremento de
afectacién al sexo masculino, en edad escolar y adolescencia, invirtiéndose esta relacidn en la etapa
adulta®. La tasa de mortalidad a nivel global se estima que es menor al 1% de todas las reportadas,

estas tasas estan mas incrementadas en la etapa prescolar asi como en los adultos mayores?.

En México y en el mundo, es un problema de salud importante, variando su prevalencia mundial
desde un 1% hasta un 18%. Se estima que en nuestro pais, presenta una prevalencia promedio de
8.2%, siendo desde 4.5% en Monterrey hasta el 12.5% en Mérida'®?°, gracias a grandes estudios
poblacionales, siendo el mas relevante para Latinoamérica el Estudio Internacional de Asma y

Alergia en la Infancia (ISAAC)%.

Las exacerbaciones de esta patologia, son reconocidas como una manifestacion clinica comun en
pacientes con asma grave, y se sabe que incrementa el riesgo de mortalidad por asma, se estima
que la mortalidad anual por asma es de dos millones de pacientes?*. Incrementando la ansiedad por
parte de familiares y pacientes, estrés de los proveedores de salud, y generando mayores costos al
sistema de salud publica. Estos episodios varian considerablemente en gravedad, tiempo de

presentacidn que puede ser desde minutos a horas, y en el tiempo de resolucién?®.

En las exacerbaciones agudas se ha demostrado que los costos asociados con el cuidado del asma
son tres veces mas altos en las exacerbaciones agudas, en comparacion con aquellos pacientes que
no experimentaron ningin ataque®’2'13, En Estados Unidos en el 2002, de los costos estimados
para asma $15.5 billones de ddlares, se estima que los costos directos por exacerbaciones asmaticas

fue de 9.7 billones de ddlares (63%)%721113,

En nuestro instituto, el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, las exacerbaciones
asmaticas han ocupado el segundo lugar como causa de morbilidad, asi comentado en analisis

previos®. Los cuales se hacen referencia en este trabajo los siguientes:
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Rubio Espiritu, et al, en 2002, hace un analisis de las causas de exacerbacidén asociadas a
hospitalizacidén en pacientes asmaticos prescolares y escolares, concluyendo que las causas
de exacerbacién son multifactoriales, ya que existe una interrelacidn entre estas causas, en
forma decreciente enlisto las siguientes: 1. infecciones de vias respiratorias agudas (rinitis,
sinusitis, y rinosinusitis); 2. Falta de apego al tratamiento o uso inadecuado de los
dispositivos en aerosol o aerocdmaras; 3. Reflujo gastroesofagico.

Aguirre Maldonado, et al, en 2003, realiza un andlisis de asma inducida por ejercicio en
pacientes pediatricos, con una muestra de 419 pacientes, se demuestra una distribucién
por sexos del 50%, y una distribuciéon en cuanto a gravedad 70% con asma moderado

persistente, y 30% con asma grave, la morbilidad asociada mas frecuente a las

exacerbaciones asmaticas fue reflujo gastroesofagico (60%), y rinitis alérgica (40%).

Galvez Yaiiez, et al, en 2007, analiza las causas de sibilancias en pacientes menores de cinco
afios, encontrando que las principales causas patologias que causan exacerbacién de la
sintomatologia es el asma por si misma (38%), y reflujo gastroesofagico en 17.7%.

Aburto Valencia, et al, en 2009, analiza las exposiciones ambientales y ocupacionales
asociados a un crisis asmatica de riesgo vital, encontrando que a pesar de 53% utilizaba
esteroide inhalado en la mayoria se utilizaba de manera irregular, y los factores
desencadenantes mas frecuentes para desarrollar una crisis asmatica, fueron: la infeccidn
de vias respiratorias (79%), cambio climatico (11%), exposicidon a alérgenos (9%), ingesta de
AINEs (16%); las exposiciones significativamente asociadas fueron: tabaquismo (OR 2.5),
alfombra en recamara (OR 5.2), aves en vivienda (OR 1.8), perro intradomiciliario (OR 2.2),
avenida transitada (OR 2.3). Pero no se demostré una asociacién con asma de riesgo vital.
Hinojos Gallardo, et al, en 2009, describe las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de
pacientes pediatricos que desarrollaron una crisis asmatica, habiendo una prevalencia
mayor en el sexo femenino (60.7%), con un edad media de 8 afios, mediana de 9 afios, y
moda de 10 afios; sin uso de esteroide inhalado 62.9%, y de los que si usaban
antiinflamatorio inhalado, 43.7% no tenian apego a este; la gravedad de la crisis, 46.4%
correspondid a una crisis grave, 42.4% moderada, y 11.2% leve.

Garcia Alvarez, et al, también en 2009, realiza un analisis de los factores de riesgo al mal
control de asma en pacientes escolares; sus resultados de significancia clinica para un mal
control fue la exposicién fueron: al humo de tabaco (OR 82), seguido de la mala utilizacidn

de aerocamaras (OR 25), suspension de tratamiento (OR 37.5).
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FISIOPATOLOGIA

El asma tiene importantes componentes genéticos y ambientales, asociados a uno u otro fenotipo.
El patrén inflamatorio caracteristico incluye un aumento del niumero de células inflamatorias
(mastocitos, eosinodfilos activados, células natural Killer y linfocitos Th2), liberando citosinas que
ocasionan los sintomas de la enfermedad?!. Ademas las células propias de la via respiratoria también

producen citosinas proinflamatorias que facilitan la persistencia de esta.

Diversos agentes desencadenantes pueden ocasionar, por diferentes mecanismos, constriccion
intensa de la via respiratoria, produciendo los sintomas caracteristicos de la exacerbacidon asmatica.
Los eventos mas graves ocurren generalmente en relacion con infecciones virales de la via
respiratoria superior (primordialmente por rinovirus y virus sincitial respiratorio) o por exposicion
alergénica. También pueden producir exacerbaciones asmaticas los farmacos antinflamatorios no
esteroideos (AINE), el ejercicio, aire frio o ciertos irritantes inespecificos. La intensidad de la

respuesta a estos estimulos se relaciona con la inflamacién subyacente.

La crisis se inicia en el paciente susceptible luego de la exposicidn a algun factor desencadenante. El
problema fundamental es el aumento en la resistencia de las vias aéreas que se produce por edema
de la mucosa, aumento de las secreciones y, principalmente, broncoconstriccién. En la medida en
que el proceso no se revierte tempranamente, genera una serie de efectos pulmonares,
hemodindmicos y en los musculos respiratorios que ponen al paciente en riesgo de insuficiencia

respiratoria y muerte.

e En pulmdn: el aumento de la resistencia de las vias aéreas produce obstruccion a la salida
del aire que lo lleva a hiperinsuflacion. Clinicamente se observa como prolongacién del
tiempo espiratorio y la espiracidn activa, que normalmente es un proceso totalmente pasivo
por las caracteristicas elasticas del pulmdn. La espiracidn activa produce desplazamiento del
punto de igual presién a las vias aéreas bajas, lo que genera colapso dinamico.

o Al aumentar la presién dentro de los alvéolos por el aire atrapado, es necesario
realizar un esfuerzo inspiratorio mayor para generar un gradiente de presién entre
la atmédsfera y el alvéolo que permita la entrada de aire, lo que produce aumento

del trabajo respiratorio.
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o Desde el punto de vista de la gasometria, se encuentra hipoxemia por alteracion de
la ventilacidn-perfusidn, trastorno de difusidon por edema e, inicialmente, alcalosis
respiratoria como respuesta a la hipoxemia.

e Hemodindamicamente: el cambio en las presiones intratoracicas generado por la obstruccion
y la hiperinsuflacién, produce alteraciones que llevan a bajo gasto cardiaco que deben ser
reconocidas rapidamente, dado que un porcentaje alto de muertes por asma se debe a
colapso circulatorio.

o Durante la inspiracién, el aumento de la presidn negativa, que puede llegar hasta
100 mmHg, aumenta en forma importante el retorno venoso a la auricula derecha
y el ventriculo derecho, y desplaza el tabique interventricular a la izquierda, lo cual
disminuye el volumen de eyeccion del ventriculo izquierdo y aumenta el flujo
pulmonar con riesgo de edema pulmonar.

o Durante la espiraciéon aumenta la presién intratoracica, la cual se hace positiva
alrededor del corazén, y se pierde el gradiente de presiones que permite el
adecuado retorno venoso, disminuyéndolo. También por la hiperinsuflacidn existe
un aumento en la resistencia vascular pulmonar que va a disminuir igualmente el
retorno venoso.

e Musculos Respiratorios: la obstruccion aumenta el trabajo respiratorio y la hiperinsuflacién
los pone en desventaja al no poder llegar a su tamafio después de cada contraccidn, lo que
finalmente lleva a fatiga muscular, disminucion del volumen minuto, hipercapnia e

insuficiencia respiratoria

Se deben evaluar factores desencadenantes como alimentos con aditivos como sulfitos e ingestién
de analgésicos antiinflamatorios no esteroideos; los bloqueadores B también pueden ser factores

importantes como causa de broncoespasmo grave.

Hay que evaluar la historia de eventos anteriores de ataques graves que requirieron intervencion
médica en forma intensiva, el uso reciente de esteroides sistémicos o enfermedades intercurrentes

que son factores de riesgo para la mortalidad por asma.
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DIAGNOSTICO

El diagnostico de asma, se basa en identificar un patrén caracteristico de sintomas respiratorios del
asma, y una limitacién al flujo de aire espiratorio. Siendo clinico, ya que no existe una definicion
estandarizada del tipo, gravedad o frecuencia de los sintomas, y la ausencia de un estandar de oro,
no es posible hacer recomendaciones claras basadas en evidencia sobre la manera de hacer un

diagndstico de asma?’.

La asociacién de sintomas de asma y la limitacién al flujo aéreo, no siempre tiene expresion clinica
a la exploracién fisica, en casos leves su exploracion pudiera ser normal, y en el extremo donde
presentan una exacerbacién grave, hay ausencia de ruidos respiratorios, por lo que es necesario
valorar otros datos de dificultad respiratoria para demostrar la limitacidn al flujo aéreo espirado?®.
En pacientes pediatricos, al no poder realizar las maniobras para demostrar la obstruccion al flujo
aéreo, mediante espirometria y/o flujometria, se basa su diagnéstico en la recurrencia de sintomas

(sibilancias, tos, dificultad respiratoria, opresion toracica)®’.

La limitacion al flujo aéreo espiratorio es lo que caracteriza al asma, donde esta varia a lo largo del
tiempo y en su magnitud en mayor o menor medida, presentando diferentes grados de obstruccidon
a través de la vida del paciente asmatico, pero en el asma mal controlada se observa una mayor

variabilidad de la funcién pulmonar en comparacién del asma bien controlada®®.

Factores asociados a exacerbaciones asmaticas segin GEMAZ,

- Ciclos anuales de la morbilidad y mortalidad de asma.

Los picos en las visitas al servicio de urgencias se dan alrededor de las semanas iniciales al ciclo

escolar.

- Ciclo de exacerbaciones asmaticas e infecciones respiratorias virales.

Las infecciones respiratorias de tipo viral, particularmente rinovirus, estan asociados con la mayoria
de exacerbaciones tanto en nifios como en adultos, pero afecta mas a los nifios en edad escolar,

asociados hasta en 62%, y de estos dos terceras partes eran secundarios a rinovirus.

- Ciclos de la mortalidad de asma.
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Los meses mds altamente asociados a decesos secundarios a asma, se reportan en los meses de
verano, la hipétesis de estas es secundario a exposicién a aeroalérgenos. Con el incremento de la
edad, la mortalidad disminuye en verano para incrementarse en los meses invernales, asocidndose

particularmente en los periodos en incremento de la infecciones de vias respiratorias.

- Efectos de la edad y el sexo.

Durante la nifiez las tasas de exacerbaciones asmaticas son el doble en nifios que en niias, pero
estas disminuyen de manera exponencial en la adolescencia, incrementandose las admisiones
hospitalarias al doble entre mujeres y hombres en este grupo de edad, sugiriendo que estas
diferencias son atribuibles a efectos hormonales, pero en varios reportes publicados, el riesgo de

exacerbacion asmatica durante el ciclo menstrual no es aparentemente significativo.

- Factores ambientales y exacerbaciones asmaticas.

La prevalencia de los sintomas de asma se ha visto mayor en regiones con una humedad
relativamente incrementada dentro de casa. Esto es posible ya que estd relacionado con niveles de
alérgenos caseros, pero con un ambiente humedo puede promover la transmisién de infeccion de

vias respiratorias.

o Aeroalérgenos. En regiones con el doble de niveles en esporas y alérgenos, se ha visto
asociada con incremento en las tasas de admisiones hospitalarias de 3.3% para
basidiomicetos y en 2% para pastos. Durante la época de lluvias, se ha observado que
se incrementa hasta en 6 ocasiones las tasas de exacerbacidon asmatica, secundario
incremento en las concentraciones de aeroalérgenos, especialmente pdlenes de pastos
y esporas de hongos. Se estima que el riesgo de muerte por asma incrementa 20% por
el incremento en los niveles atmosféricos de esporas de 1000 por metro cubico.

o Contaminacion atmosférica. Los contaminantes aéreos, particularmente aquellos

asociados con exhalaciones por diésel, estan asociados con incremento en los episodios
y la gravedad de los sintomas respiratorios. La influencia de la contaminacién
atmosférica puede ser inicialmente un efecto a corto plazo que varia en magnitud, pero
con la asociacion de infecciones respiratorias y aeroalérgenos ambientales, puede

aumentar el riesgo de presentacidn de exacerbaciones asmaticas.
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- Obesidad en la nifiez.

La prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios se ha incrementado de 4.2% (1990) a 6.7% (2010).
Se estima que la incidencia de asma en 50% en adultos con sobrepeso u obesidad, y en nifios con
un indice de masa corporal mayor de la percentil 85%, o un indice ponderal mayor 2.5 g/cm?3, o con
un peso al nacimiento mayor de 3.8 kg, incrementa la incidencia del desarrollo de asma hasta en
20%. Postuldandose varios posibles mecanismos para explicar la relacidn entre obesidad y asma,
como: reduccidn en el volumen pulmonar relacionado a la obesidad, incremento en mediadores
inflamatorios, desordenes respiratorios del dormir, reflujo gastroesofagico, cambios hormonales

relacionados a la obesidad, y dislipidemia.
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EVALUACION INICIAL

Al momento que un paciente arriba a atencién a su unidad de salud, secundario a una exacerbacién

asmatica,

debe de realizarse un abordaje diagndstico, para lograr identificar posibles

desencadenantes, categorizar la gravedad de la exacerbacidn, y establecer un plan de tratamiento

dinamico. Dentro la evaluacion clinica y estimacién de la gravedad durante una crisis, se sugiere el

siguiente abordaje.

- Historia clinica.

@)

Se debe hacer historia clinica y exploracién fisica inmediata cuando el paciente llega al
servicio de urgencias, para reconocer en forma oportuna aquellas crisis que pueden ser
tratadas con terapéutica convencional o iniciar maniobras avanzadas de reanimacién
con inicio de respiracidn con asistencia mecanica.

Se debe realizar un interrogatorio detallado enfocado en los aspectos relacionados con
el asma, con la forma de inicio y duracién de los sintomas; la presencia de sintomas
nocturnos recurrentes, la resistencia al efecto con agonistas beta2 que sugieren
progresion de la inflamacidon en respuesta a factores desencadenantes alérgicos,

infecciones o irritantes.

- Examen fisico.

O

Se debe realizar el examen fisico detallado enfocado en la evaluacién del estado
respiratorio, para que el clinico pueda categorizar inmediatamente la gravedad del
asma, se pueden utilizar una de las diferentes escalas de severidad de asma.

La apariencia general del paciente, o triage, puede permitir un reconocimiento
instantaneo del compromiso respiratorio. Por lo general, los pacientes con crisis
asmatica grave mantienen una posicidn en tripode: sentados hacia delante apoyandose
con sus extremidades superiores sobre la cama. Hablan con frases cortas y las
respiraciones son rapidas e involucran los musculos accesorios.

Los signos vitales, como taquicardia, taquipnea y pulso paraddjico, son otra
caracteristica muy importante en los pacientes con crisis asmatica, como respuesta
compensatoria a la obstruccion de la via aérea e hipoxia.

La ausencia de estos hallazgos en pacientes disneicos puede sugerir un paro respiratorio

inminente. La auscultacidn puede revelar sibilancias, pero su ausencia no descarta la
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crisis asmatica. Puede indicar la presencia de un “tdrax silente” que sugiere falla
respiratoria inminente.

El examen fisico nos sirve para descubrir complicaciones en pacientes con crisis, como
neumonias, neumotdrax o neumomediastino.

La exploracidn fisica debe ser detallada después de cada intervencidn terapéutica, para

evaluar la respuesta al tratamiento.

Examenes complementarios.

O

Se deben realizar mediciones objetivas de la ventilacién e intercambio de gases, las
cuales son utilizadas para complementar la informacidon en conjunto con el examen
fisico inicial.

Sirviendo como base para valorar la respuesta al tratamiento. Los estudios que
cuantifican la obstruccién de la via aérea, como la espirometria (volumen espiratorio
forzado en un segundo), definida como la prueba inicial valida para valorar la severidad
de la obstruccién al flujo aéreo?, o la medicion del flujo espiratorio pico (FEP), son
especialmente importantes en aquellos con enfermedad grave y persistente.

La saturacion de oxigeno valorada preferiblemente por oximetria de pulso, es
especialmente til en nifios por las dificultades en la realizacidon de pruebas de funcién
pulmonar. La saturacién de oxigeno en nifios puede ser normalmente superior a 95%.
Una saturacion menor de 92% es un buen factor prondstico de la necesidad de
hospitalizacion a nivel del mar.

En nifios, no se recomienda la radiografia de téorax de rutina, a menos que existan
hallazgos al examen fisico sugestivos de enfermedad en el parénquima pulmonar, sea
la primera crisis o haya ingreso a la unidad de cuidados intensivos.

La medicién de los gases arteriales no es necesaria de rutina; puede ser el complemento
en pacientes con flujo espiratorio pico de 30 a 50% del predicho, quienes no responden
al tratamiento inicial o aquéllos en los que se presenta deterioro. Una PaO2 menor de

60 mm Hg y una PaCO2 normal o aumentada indican la presencia de falla respiratoria
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- ESCALAS MAS USADAS EN PEDIATRIA

PRESCHOOL RESPIRATORY ASSESSMENT MEASURE (PRAM)

Escala que de uso facil y rapido en la categorizacion de exacerbacién asmatica en pacientes
prescolares, ademas que provee una correlacién en los coeficientes tanto para la adecuada

evaluacion pre y post broncodilatador.

Signos 0 1 2 3

Retraccion Ausentes Presentes

Supraesternal

Retraccion de M. Ausentes Presentes

Escalenos

Sibilancias Ausentes  Solo Espiratorias Inspiratorias y Audibles a
Espiratorias distancia / Silencio

Respiratorio
Entrada de Aire Normal  Disminuida en las Disminucién Ausente o minima
bases Diseminada
Saturaciéon al Oxigeno >93% 90-93% <90%
Ambiente

Signos 0 1 2 3
Retraccion Ausente Presentes
Supraesternal 3
Retraccion de M. Ausente Presentes
Escalenos 3
Sibilancias Ausente = Solo Espiratorias Inspiratorias y Audibles a
S Espiratorias distancia / Silencio
Respiratorio
Entrada de Aire Normal Disminuida en Disminucidn Ausente o minima
las bases Diseminada
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Leve 0-4
Moderada 5-8
Grave 9-12

Falla Respiratoria Inminente > 12, seguido de letargo, cianosis, disminucion del esfuerzo
respiratorio, y/o elevacion de CO2

GINA 2015

- Evaluacion de gravedad de exacerbacidn asmatica en nifios de 6 — 11 afos, adolescentes y

adultos

Lenguaje Oraciones Palabras
Actitud Libre Tripode
Alteracion del estado . . Somnoliento,
de alerta No agitado Agitado confundido
Frecugencua. Incrementada >30 rpm
Respiratoria
Uso de Mdsculos .

. . No Si
Respiratorios
Frecuencia

100-12 12

Respiratoria 00 0lpm >120lpm
Saturacién de Oxigeno 90 -95% <90%
FEP > 50% del predicho < 50% del predicho

- Evaluacion de gravedad de exacerbacion asmatica en menores de 5 afios

Alteracion del estado No Agitado, confuso,
de alerta somnoliento
Oximetria a su llegada >95% <92%
Lenguaje Oraciones Palabras

. . > 200 Ipm (0-3 afios)
Frecuencia Cardiaca <100 lpm > 180 Ipm (4-5 afios)
Cianosis Central Ausente Puede estar presente
Ir.\tc.an5|d'ad de Variable Silencio Respiratorio
Sibilancias




Para poder iniciar un tratamiento temprano y apropiado en base a la historia clinica, y una rapida
exploracién fisica, cumpliendo los objeticos principales que son: Revertir con rapidez la obstruccion
de la via aérea; Corregir clinicamente la hipoxemia; Restaurar la funciéon pulmonar lo antes posible;
y, Establecer un plan de manejo a largo plazo para evitar nuevas crisis. Asi como tomar la decisién
de admitir de manera hospitalaria al paciente, o dar manejo ambulatorio en base al criterio clinico,
factores sociales, cumplimiento de la terapéutica, disponibilidad de medios para manejo

ambulatorio, disponibilidad de medicamentos, y sistema de atencién de urgencias cercano.
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IMPACTO

La identificacién de nifios con alto riesgo de desarrollo de exacerbaciones asmaticas es muy
importante, pudiendo personalizar y mejorar el manejo de la enfermedad, asi como disminuir el

estrés, morbilidad y costos a la salud publica’.

Hoy en dia, una historia de exacerbaciones se incorpora en la definicion de control del asma, y la
prevencion de las exacerbaciones del asma ha sido identificada como un objetivo primario en las

guias de tratamiento del asma*?®®,

Siendo una caracteristica destacada el mal control que lleva el paciente y tener asma grave, aun en

pacientes con enfermedad leve, las tasas de exacerbaciones graves son altas’!314,

La identificacién de factores predictivos de tales eventos adversos puede ayudar a los pacientes de
alto riesgo de ser objeto de intervenciones para mejorar los resultados, sobre todo en aquellos que
ya han experimentado eventos adversos’*1>, Varios investigadores han tratado de desarrollar
diversos modelos predictivos para identificar a nifios que se encuentran con un riesgo elevado para
exacerbacion asmatica utilizando amplias bases de datos, en ocasiones poco concluyentes, siendo

los de mayor evidencia los siguientes.

- Infecciones Virales. Las infecciones virales se han implicado en la mayoria de las exacerbaciones

asmaticas (80%) en nifios, siendo rinovirus el mas comun (65%), sobretodo en pacientes de 2 —
17 afios. La exposicion a alérgenos pueden causar también estas exacerbaciones con pacientes
con enfermedad atdpica. Teniendo efectos sinérgicos cuando se relacionan estos dos factores.
Otros factores incluyen la raza (no caucdsicos), menor edad, la variabilidad estacional, la
contaminacién aérea’.

- Esteroides sistémicos. Otros factores, relacionados al tratamiento, se ha asociado que el uso de

un curso de esteroides sistémicos en el afio previo, se incrementa al doble el riesgo de
exacerbaciones asmaticas graves en un periodo de 48 semanas’. También las asociaciones entre
un control de asma subdptimo y la historia de exacerbaciones asmaticas recientes se confirma
15,26-28

con un factor predictivo en otros estudios

- Pruebas de Funcién Respiratoria. Como factor predictivo, usando modelos que se basan en la

funcién pulmonar, el VEF1 es un criterio para clasificar la gravedad de la crisis asmatica, pero

también la reduccidn de su linea basal se ha asociado a exacerbaciones asmaticas en estudios
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retrospectivos; asi también la reduccién de la relacion de CVF/VEF1 de su linea basal en nifios
con asma leve a moderada persistente se asocié a exacerbaciones graves en un seguimiento de
1 a4 afos.

Biomarcadores. Existen biomarcadores identificados en las exacerbaciones asmaticas, como el
FeNO, un marcador de la inflamacidn eosinofilica de la via aérea, pero este ha sido mas efectivo
su uso como marcador de riesgo en exacerbaciones en pacientes adultos que en nifios. La
concentracién de eosinéfilos en esputo ha proporcionado resultados prometedores en estudios
tanto en nifios como en adultos, pero los pacientes pediatricos puede llegar a ser impractico
debido a las dificultades para obtener una adecuada cantidad de muestra de esputo, asi como
los valores de referencia de concentracion eosinofilica. También, los niveles elevados de
bromotirosina en orina (producto secundario de la peroxidasa de los eosindfilos) se asocié con
un elevacién del riesgo en cuatro veces para exacerbaciones asmaticas en mas de 6 semanas de
seguimiento’. Otro potencial marcador de riesgo, son los niveles de vitamina D en suero, para
las exacerbaciones asmaticas graves. En un estudio transversal, Brehm et al. mostré que los
niveles séricos de 25-OH-D se asocié inversamente con haber tenido >1 hospitalizacion por asma
en el afio anterior, y la deficiencia de vitamina D (<20 ng/ml) se asocid con casi diez veces mas
las probabilidades de una exacerbacién grave, y los niveles <30 ng/ml se asocié con >1
exacerbacidn asmatica grave en los cuatro afios de seguimiento’.

Genética. Como ya se sabe, el asma tiene un componente hereditario muy significativo, y
aunque se han realizado estudios genotipicos del todo el genoma para tratar de identificar a
nifios en riesgo de exacerbaciones graves, no lograron resultados éptimos, siendo necesario
evaluar mejor las interacciones entre la variacion genética y los factores ambientales. La
expresion génica es mas proxima a un fenotipo de la enfermedad. Se identificd la expresion de
dos genes distintos (uno para la inmunidad innata [incluyendo IFNa1l, IFNB, receptores tipo Toll,
e IL-15] y otro para la inmunidad adaptativa [incluidos los genes de receptores de antigenos
relacionados a células B y T de células T]) asociada con exacerbaciones graves de asma. Asi, en
un analisis multivariado, se sugiere la asociacién de un gen que se expresa en el aumento del
indice de masa corporal con un "tipo diferente” de exacerbacién del asma, ya que esta expresién

puede estar relacionado con diferentes grados de las exacerbaciones asmaticas.
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La comprension y entendimiento de estos factores asociados y sus interacciones, con la revisita al
servicio de urgencias es esencial para identificar a los nifios en riesgo de exacerbaciones asmatica,
mejorar el tratamiento agudo éptimo para adecuar un control del asma, intervenciones efectivas

en sus exacerbaciones, y reducir las visitas adicionales reduciendo el riesgo de exacerbaciones

graves>l,
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JUSTIFICACION

Siendo el asma, la enfermedad créonica mas comun en los nifos, sus exacerbaciones son una

emergencia médica pedidtrica comdn.

Estas exacerbaciones agudas han demostrado que los costos son tres veces mads altos, en

comparacién con aquellos pacientes que no experimentaron ningln ataque.

Existen factores asociados durante las exacerbaciones, que pueden ayudar a identificar a los
pacientes de alto riesgo, para ser objeto de intervenciones oportunas para mejorar los resultados,

sobre todo en aquellos que ya han experimentado eventos adversos.

El analisis de las exacerbaciones y los factores de asociados, se utilizaran para desarrollar una
puntuacion de prediccién clinica (SCORE Clinico). Con el fin de lograr, en un estudio ulterior, la
aplicaciéon y validacién interna de esta puntuacion predictiva para los pacientes que presentan asma

en el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias.

HIPOTESIS

En nifios que se presentan en el servicio de urgencias con un evento de exacerbacién asmatica, que
ameritaron hospitalizacidn, éexisten factores asociados en comun que puedan ser indicadores de

riesgo para el desarrollo de esta o algun evento ulterior?

25



OBJETIVOS

OBJETIVO PRIMARIO

1. Analizar las exacerbaciones y los factores asociados para desarrollar una puntacién de

prediccién clinica (SCORE CLINICO)

OBJETIVOS SECUNDARIOS.

1. Evaluar la clasificacion por nivel de control previo a la exacerbacidon asmatica (en base a
GINA).

2. Mencionar la severidad de la exacerbacion asmatica a su visita de urgencias.

3. Describir la presencia de comorbilidades de los nifios con asma.

4, Describir el tipo y apego a tratamiento y el buen uso de dispositivos.
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MATERIAL Y METODOS

DISENO Y TIPO DE ESTUDIO

Investigacion Clinica, tipo retrospectivo y transversal.

METODOLOGIA DEL ESTUDIO

a) Lugar del estudio.

La revisién de los expedientes se realizard en el archivo clinico del Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias "Ismael Cosio Villegas", de pacientes atendidos en el servicio de
urgencias de neumologia Pediatrica con evento de exacerbacidon asmatica, y que fue necesario su

hospitalizacion.

b) Descripcidn de la poblacién de estudio

Se realizara la revision de expedientes clinicos de nifios con diagndstico de Asma, de ambos géneros
desde la edad de 1 a 15 afios, con un evento de exacerbacidon asmatica, de acuerdo a datos clinicos
y a criterio GINA 2015, que ameritaron de manejo hospitalario. Se excluirdn aquellos pacientes que

presenten una exacerbacién que no sea secundario a asma, como parte de su patologia de base.

c) Procedimientos del estudio.

Se realizara la revision de expedientes clinicos de los Ultimos 3 afios, de nifios con diagndstico de
asma, que hayan acudido al servicio de Urgencias Pediatricas con diagndstico de exacerbacion

asmatica, y que hayan requerido hospitalizacion.
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El diagndéstico de exacerbacién asmatica serd definido seglin criterios GINA. Estos pacientes
recibiran tratamiento estandarizado de acuerdo a las guias de practica clinica (GINA) para manejo

de la crisis asmatica.

Dentro de las caracteristicas de los pacientes, se describiran:

- Sexo, edad, peso, talla, IMC, atopia, prematurez, bajo peso al nacer, antecedente de
intubacién, afios de evolucion del asma, tabaquismo materno

- Nivel de control de asma: Sintomas diurnos, sintomas nocturnos, limitacién del ejercicio,

Los factores de asociados a analizar seran:

- Sexo, edad, peso y talla, indice de masa corporal, atopia, exposicién al humo del cigarro, uso
correcto de dispositivos de inhalacion, apego a tratamiento, uso previo de esteroide o
salbutamol, nimero de exacerbaciones en el afio previo.

- Valoracion de severidad de crisis. Flujometria o Espirometria en pacientes que puedan
realizar maniobras efectivas.

- Biomarcadores: Neutrofilos y eosindfilos.

d) Plan de andlisis estadistico.

Se realizara inicialmente un andlisis descriptivo de la poblacidn.

- Dentro de las variables cuantitativas se medira: frecuencia, media y desviacidén estandar.
- Para las variables cualitativas se medira frecuencia en porcentaje y mediana con rango

intercuartil.
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Posteriormente se hara una regresion logistica lineal para encontrar los factores con mayor peso
para el objetivo primario, con estos se hard una regresion logistica multivariada y curvas ROC para
determinar su capacidad de predecir el objetivo primario y obtener la ecuacién de prediccion del

objetivo primario.

Tamafiio de muestra: se estima un total de 300 expedientes de nifios con asma.
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CONSIDERACIONES ETICAS

En el desarrollo de estudios retrospectivos, son estudios sencillos, breves, y que no involucra
directamente al sujeto de la poblacién a estudiar, asi como tampoco se expondrd a ninguna
maniobra diagndstico o terapéutica, por lo que no existe riesgo. Los datos personales contenidos en

los expedientes eran manejados con confidencialidad y ética.

El protocolo serd sometido para su aprobacion y registré en el comité de ética del Instituto Nacional

de Enfermedades Respiratorias “Ismael Cosio Villegas”.

Se anexa solicitud de dispensa de consentimiento informado por tratarse de una investigacion

documental.
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RESULTADOS

Se revisaron un total de 271 expedientes de pacientes pedidtricos con evento de exacerbacion
asmatica, que fue necesaria su hospitalizacién en el Instituto Nacional de Enfermedades

Respiratorias en un periodo comprendido de Septiembre de 2013 a Diciembre de 2014.

De los 271 pacientes, se vio mayor afectado el sexo masculino con 151 pacientes, con respecto a

femenino con 120 pacientes, quedando una relacién de 1.25:1.

La mediana en la edad de nuestros pacientes fue de 8 afios (ICC 5 —10). Grafica 1

Dentro de los antecedentes de los pacientes, Tabla 1, Grafica 2:

e Antecedente de Atopia: 195 pacientes (72%) presentaron atopia en sus diferentes
manifestaciones clinicas: Rinitis Alérgica (151 pacientes), Alergia Alimentaria (9 pacientes) o
Eccema (35 pacientes).

e Antecedentes Familiares de Alergias y/o Asma: 74 pacientes (27.3%).

e Bajo Peso al Nacimiento: 55 pacientes (20.3%).

e Antecedente de Tabaquismo Materno: 49 pacientes (18%).

e Antecedente de Prematurez: 31 pacientes (11.4%)

e Antecedente de Intubacién: 14 pacientes (5.5%) al nacimiento.

e Antecedente de Ventilacién Mecanica: 3 pacientes (1.1%), en cualquier otro momento de la

vida.

Se evalud vivienda y exposiciones, Tabla 2, Grafica 3:

e Vivienda: exposicion a polvo 206 pacientes (76%); vivienda fria 183 pacientes (67.5%);
hacinamiento en 110 pacientes (40.6%); exposicion a plantas de ornato 110 pacientes (40.5%);

101 pacientes (37.5%) referian la presencia de humedad.
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Zoonosis: 151 pacientes (55.7%), 119 viviendas (43.9%) con convivencia con una sola especie, y
32 viviendas (11.8%) con mas de una especie; la especie mas comun fue el perro en 124
viviendas (45.7%), y la segunda especie mds comun fue el gato 27 viviendas (9.9%).

Exposicion a humos: humo de tabaco: 122 pacientes (45%); exposicion a Biomasa: 10 pacientes

(3.7%).

Comorbilidades (Tabla 3, Grafica 4):

Rinitis Alérgica: 225 pacientes (83%) se clasificaron con esta comorbilidad, en base a los criterios
de ARIA, 38 pacientes (16.89%) Leve Intermitente, 73 pacientes (32.44%) Leve Persistente, y
114 pacientes (50.67%) Moderado-Grave Persistente (Tabla 4). En base al tratamiento 189
pacientes (84%) con sintomatologia no recibian tratamiento, antihistaminicos 13 pacientes
(5.8%), esteroide intranasal 5 pacientes (2.2%), inmunoterapia 2 pacientes (0.88%), montelukast
1 paciente (0.44%); como terapia combinada 15 pacientes (5.5%), la asociacién mas frecuente
fue de antihistaminico mas esteroide intranasal en 14 pacientes (6.22%); Tabla 5. Gréfica 5.
Infecciones de Vias Respiratorias: a su llegada a urgencias se documentd en 118 pacientes
(43.5%) una infeccién de vias respiratorias, 41 pacientes (34.7%) con infeccidén de vias
respiratorias altas, 77 pacientes (65.3%) con infeccién de vias respiratorias bajas, Tabla 6. 99
pacientes (83.9%) recibieron tratamiento, de estos 90 (76.3%) de ellos antibidtico, y 9 (7.6%)
antiviral mas antibidtico, y 19 pacientes (16.1%) se manejé con sintomatico y de manera
observacional, Tabla 7.

Eccema: 35 pacientes (12.9%) contaban con este diagndstico, de los cuales 29 pacientes (82.8%)
no recibian algun tratamiento, 4 pacientes (11.42%) recibian inmunoterapia, dieta de exclusién
1 paciente (2.85%), y lubricantes 1 paciente (2.85%)

Reflujo Gastroesofagico: se definid a 34 pacientes (12.5%) con reflujo gastroesofagico clinico, 8
pacientes (23.6%) se desconoce grado, 4 pacientes (11.8%) Grado |, 6 pacientes (17.6%) Grado
I, y 16 pacientes (47%) Grado lll, Tabla 8. En base a su tratamiento, 23 pacientes (67.6%) no
recibian tratamiento, monoterapia 3 pacientes (8.8%) siendo solo el inhibidor de bomba de
protones (IBP) el medicamento utilizado; como terapia combinada, 4 pacientes (11.8%) con la
asociacion de inhibidor de bomba y procinético, 3 pacientes (8.8%) antihistaminico-1 (AH1) y

procinético, y solo 1 paciente (3%) recibia AH-1 e IBP, Tabla 9.

32



e Apnea Obstructiva del Suefio: se clasificaron 27 pacientes (9.96%) dentro de este rubro, 3
pacientes (11.1%) con diagndstico de Leve-Moderado, 2 pacientes (7.5%) con ronquido leve
primario, 13 pacientes (48.1%) se desconoce el grado, no cuenta con polisomnografia, 9
pacientes (33.3%) con sospecha diagnostica, ver tabla 10.

e Alergia a Proteinas de Leche de Vaca: 9 pacientes (3.3%), mismo numero tratado con dieta de
exclusion.

e Otras comorbilidades que se analizaron: se encontrd que 62 pacientes (22.8%) presentaban otro
tipo de comorbilidades, entre estas, desnutricion en 5 pacientes (1.8%), sobrepeso en 7
pacientes (2.6%), obesidad en 24 pacientes (8.9%), de tipo respiratoria 8 pacientes (3%),

cardiovascular 7 pacientes (2.6%), otras en 11 pacientes (4.1%), Tabla 11, Grafica 6.

Los afios de evolucién con asma de los pacientes fueron muy variables, con mediana de 3 afios (ICC

1-5), Gréfica 7.

Dentro de la evolucion de los pacientes a través del tiempo, se documenté el nimero de
exacerbaciones en el afio previo a su ingreso hospitalario, se calcula la mediana de 3 eventos (ICC 2
— 4), y se documentaron como extremos: 9 pacientes que sobrepasaron el numero de 10
exacerbaciones, y 13 pacientes (4.7%) que estaban sintomaticos pero no habian presentado crisis

asmatica, Grafica 8.

Solo 99 pacientes (36.5%) recibian seguimiento en este instituto, 19 (7%) de estos tenian un
seguimiento inferior a un afio, y el resto (63.47%) eran pacientes valorados por primera vez en el

instituto, Grafica 9.

También se analizé el nimero de dias al mes de uso de salbutamol, se documenta que del total de
pacientes, 142 pacientes (52.4%) no hicieron uso de salbutamol para tratamiento de la exacerbacion
asmatica, y de los 129 (47.6%) que si hicieron uso del salbutamol se calculé la mediana de 3 dias al

mes (ICC 1 — 15), maxima de todos los dias del mes en 21 pacientes (7.75%), Grafica 10.
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Del total de pacientes estudiados, solo 72 pacientes (26.6%) tenian apego al tratamiento, 77
pacientes (28.4%) tenian una técnica correcta o aceptable para el uso correcto de medicamentos,

Tabla 12.

115 pacientes (42.4%) refirieron el uso de esteroide, ya sea de manera inhalada o de manera
sistémica, Se documentd que 104 pacientes (90.4%) usaban esteroide inhalado, 8 (8%) sistémico, y
3 (2.6%) de manera combinada, Tabla 13. De los usuarios de esteroide via sistémica, la via mas
comun fue la oral en 6 pacientes (55%), y la segunda intramuscular en 3 (27.3%), Tabla 14. Los
pacientes que recibian esteroide inhalado, el medicamento mdas comiUnmente prescrito fue
Fluticasona en 82 pacientes (76.6%), y el segundo fue Budesonida en 13 pacientes (12.3%), Tabla
15, Grafica 11. Correspondiendo a la equivalencia de las dosis de esteroide inhalado en base a
Beclometasona, 1 paciente (0.93%) recibia dosis Infraterapéutica, 14 pacientes (13.08%)
desconocian la dosis, 40 (37.38%) dosis baja, 27 (25.23%) dosis media, y 25 (23.36%) dosis alta, Tabla
16, Grafico 12.

En base a su grado de control de asma (GINA), se documenté que 32 pacientes (11.8%) presentaba
un adecuado control, 31 pacientes (11.4%) parcialmente controlado, y 208 pacientes (76.7%) no

tenia control de sus sintomas, Tabla 17.

En base a la sintomatologia, el nUmero de dias por semana para despertares nocturnos se calculd la
mediana de 0 dias (ICC 0 — 3), Grafica 13; sintomas diurnos se calculd la mediana de 2 dias (ICC0 -

6), Grafica 14; y para limitacion al ejercicio con una mediana de 4 (ICC 0 — 7), Grafica 15.

Graduando la exacerbacién asmatica, se encontré que solo 5 pacientes (1.85%) presentaba

exacerbacion leve, 25 pacientes (9.23%) moderado, y 241 pacientes (88.93%), Tabla 18.

Se intento realizar espirometrias en los pacientes mayores de 5 afos, pero solo se lograron realizar
104 espirometrias a su llegada, y se realizé en 100 pacientes posterior al inicio del tratamiento con
salbutamol. Se graduaron con obstruccion leve 4.4%, moderada 1.8%, moderadamente grave 4.4%,
grave 9.6%, y muy grave 18.1%; en la maniobra post broncodilatador, se logré disminuir los casos

de obstruccidn muy grave de 18% a 6.6%, Grafico 16.
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Los dias de estancia hospitalaria de los pacientes hospitalizados, la sumatoria resulto de 1255 dias

de estancia, con mediana de 4 dias (ICC 3 — 6), y maxima de 18 dias, Grafica 17.
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DISCUSION

De los 271 expedientes revisados del periodo septiembre 2013 a diciembre de 2014 el sexo
masculino tuvo predominio en una relacién 1.25: 1, con una mediana de edad de 8 aios, sin
embargo la literatura reporta en este rango de edad una relacién de 2:1, en la etapa de la
adolescencia se iguala y posteriormente hay predominio femenino®?’, ya que el diagndstico de
asma se instala en la mitad de los pacientes en la nifiez temprana, siendo en el sexo masculino con
un inicio mds temprano, pero posteriormente en la etapa de la adolescencia se observa una mejoria
de sintomas en el sexo masculino, y en el sexo femenino se incrementa el nUmero de exacerbaciones
y por ende esta incrementada la tasa de ingresos hospitalarios llegando a ser hasta del doble,
ademds que también se ha demostrado un incremento en la tasa de riesgo de mortalidad®

(1.75:100,000 mujeres y 1.27:100,000 hombres).

Hablando de exacerbacidon de asma es interesante conocer en nuestro grupo si existen antecedentes
personales patoldgicos que pudieran identificarse como factores asociados, asi encontramos que el
antecedente de atopia fue el mas importante en el 72% de nuestros pacientes, de estos, el mas
comun fue rinitis alérgica en 151 pacientes y en segundo lugar eccema, estos mismos dos
antecedentes han sido sefialados en la literatura como factores predictivos de asma se comenta que
la atopia estd presente en la mayoria de los nifios con asma mayores de tres afios, asi como en
mucha gente con asma grave de dificil control, experimentan de manera frecuente o persistente
sintomas de asma, exacerbaciones frecuentes, perdida persistente de la funcidon pulmonar, o un
deterioro sustancial de la calidad de vida, y comorbilidades como ansiedad o depresiéon®'’. En
conclusién los pacientes con atopia experimentan mds sintomas, sin embargo no se ha reportado

como tal, que sea un factor de riesgo para exacerbaciones.

Se investigd antecedente de asma o alergia que presento solo 27.3%, el antecedente de madre o
padre con asma también es un criterio mayor como factor predictor de asma?’, llama la atencién
que el porcentaje reportado en nuestra serie es bajo. A pesar que la historia familiar de atopia,
sobretodo la atopia materna, es el factor de riesgo mds claro para el desarrollo de asma y alergias
en nifios o de sibilancias persistentes en la nifiez. No encontramos en la literatura ningln reporte

que el tener un familiar en primer grado con asma sea factor de riesgo para exacerbacion.

Estd demostrado en diversa literatura médica que la exposicion a diversos aeroalérgenos
representan un factor de riesgo para exacerbacidon de asma, en nuestro analisis encontramos que

el factor mas importante asociado a los pacientes que llegaron en crisis fueron la exposicién a polvo
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casero (76%), la segunda exposicién mas comun fue zoonosis (55.7%) y de estos fue el perro la
especie mas comuln mente reportada. La exposicién a aeroalérgenos ha estado relacionado a
incremento en los decesos secundarios a asma debido a la instauracidon rapida (menos de 3

horas)?+%,

El tabaquismo pasivo no es considerado como tal un alérgeno, es mas bien considerado un irritante
a la via aérea que puede desencadenar broncoespasmo'®'2%25 e| 45% de nuestros pacientes estdn
expuestos a tabaquismo pasivo, por diversos miembros de la familia, lo que resulta un foco rojo ya
gue es una exposicion que es totalmente modificable. La exposicién al humo del tabaco no se ha
establecido como un vinculo en la induccién de alergia, pero si se ha documentado que existe un
riesgo incrementado en los lactantes con madres fumadoras durante el embarazo que afecta
adversamente la funcién pulmonar del paciente pediatrico, esto sugiere que estd asociada con asma
persistente, y existe una interaccién muy fuerte entre el polimorfismo genético que afecta la
actividad antioxidante, ademas que afecta la calidad de vida, la funcién pulmonar, la necesidad de
medicacidn de rescate para episodios agudos de asma y mayor tiempo de tratamiento de control
con esteroides inhalados, el cual se tiene que hacer la anamnesis de este factor para modificarse,

antes de considerar incrementar el tratamiento de control*¢17:20:25,

Es bien conocido el concepto de via aérea comun, algunos autores consideran el asma y la rinitis
alérgica como una misma enfermedad, el 80% de los asméticos presentan rinitis alérgica®?%2>3031
dicha informacidn se confirma en nuestra serie donde comprobamos que la principal comorbilidad
de los pacientes asmaticos fue rinitis alérgica en 83% de los casos. El asma junto con la rinitis alérgica
se deben de tratar, ya que a pesar de que se adecue tratamiento para cada paciente, si no se alcanza
un control deseado, o existe episodios frecuentes de exacerbaciones debe investigarse la existencia
de otra comorbilidad que no permite el adecuado control. Se ha demostrado que estas coexisten
frecuentemente, el 75% de los pacientes con asma han presentado sintomas de rinitis estacional o
perene, y de los pacientes con rinitis de 10 a 40% tienen asma?®, ademas se ha confirmado que la

rinitis precede al asma, y su tratamiento puede mejorar los sintomas del asma; y la sinusitis, puede

ser un factor desencadenante de una exacerbacion.

De los 225 pacientes con rinitis alérgica, la mitad de ellos (50.67%) fueron clasificados segtin ARIA3?
como moderado-grave persistente y 32% como leve persistente, segun las guias ARIA estos
pacientes deben recibir tratamiento de mantenimiento a base de esteroide intranasal y solo el 4.4%

tenian este tratamiento al momento de presentar la exacerbacion asmatica, también se reportd que
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189 pacientes con rinitis (84%) no recibian ningun tipo de tratamiento a pesar de estar sintomaticos.
Se ha documentado acerca de la necesidad de un tratamiento conjunto, de la rinitis y del asma, ya

que un mal control de sintomas de la rinitis alergia estad asociada a un mal control del asma'®32,

El principal factor de riesgo de exacerbacién de asma son las infecciones generalmente virales, y de
estos el rinovirus juega un papel importante'®?3% en nuestra serie fue el segundo lugar como factor
asociado, reportada en 118 pacientes (43.5%), la mayoria de estas fue infeccion de via aérea baja
(65%), no olvidar que este estudio se esta reportando crisis moderadas a graves que ameritaron
hospitalizacidn, tal vez en las crisis leves haya predominio de infeccidn de vias aéreas superiores. En
las infecciones virales en nifos son frecuentes las exacerbaciones, causando una morbilidad
significativa, el germen mas cominmente asociado es rinovirus, hasta en un 80%’, pero la asociacion
simultanea de infecciones virales de la via respiratoria superior (primordialmente por rinovirus y

virus sincitial respiratorio) o por exposicién alergénica causan eventos mas graves.

El eccema o dermatitis atépica, se encuentra dentro de las diferentes manifestaciones de atopia, las
mas relevantes son la alergia a alimentos, dermatitis atdpica, rinitis alergia y asma. Cerca de un 40%
de la poblacidon occidental muestra una tendencia aumentada a producir IgE ante un amplio
espectro de alérgenos ambientales?3, En nuestra serie 12% presentaban eccema, y 3.3% alergia

alimentaria.

El reflujo gastroesofdgico se encuentra dentro de las comorbilidades que pueden simular asma
grave no controlada, asi también como una comorbilidad agravante relacionada con un pobre
control del asma!®”?1, y se ha visto que en pacientes con tratamiento por lo menos de 4 semanas
con IBP se encontrd una mejoria pequefia pero estadisticamente significativa en la mejoria del flujo
espiratorio matutino, pero sin diferencia en la sintomatologia de asma®’. En nuestra serie 12.5% de

los pacientes de definieron con reflujo gastroesofagico.

La apnea obstructiva del suefio se ha documentado por un lado como diagndstico diferencial de
asma por la sintomatologia nocturna®'”?l y por otro lado como comorbilidad, que debe
distinguirse de los sintomas de asma en pacientes obesos, el asma es mas dificil de controlar en este
tipo de pacientes, debido a un tipo diferente de inflamacién de la via aérea (GINA 2015%). En nuestra
serie se encontré que cerca de un 10% de la muestra presentaba datos de apnea obstructiva del

suefio, siendo referidos estos a clinica de suefio, para su manejo integral.
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Otras comorbilidades que se documentaron fueron: alergia a medicamentos en 3 pacientes, 2 a
betalactdmicos, y otro alérgico a sulfonamidas; 1 paciente con autismo; 1 paciente con trastorno de
déficit de atencidn; enfermedad periodontal en 2 pacientes; esferocitosis en 1 paciente; neumonia
recurrente en 5 pacientes; 1 paciente pos operado de segmentectomia por secuestro pulmonar; 4
paciente con deformidad toracica, 1 de ellos con pectus excavatum, 2 con escoliosis, y uno con
sindrome de Klippel Feil; trastornos del sistema renal en 2 pacientes, de estos 1 con probable litiasis
ureteral, y otro con sindrome nefrético; probable inmunodeficiencia en 1 paciente; cardiopatias en
7 pacientes, 2 aun no estudiados, 2 con probable hipertensidon pulmonar, 1 con hipertension y
probable coartacion aortica, 1 con comunicacién interauricular y estenosis de la valvula pulmonar,

y uno pos operado de comunicacion interventricular.

Los afios de evolucion con asma de los pacientes fueron muy variables, con mediana de 3 afios, y un
intervalo de 1 a 5, la mayor parte de las exacerbaciones se presentaron en los primeros 5 afios al
diagnéstico, sin embargo a cualquier edad y con cualquier tiempo de evoluciéon se puede presentar

crisis.

El numero de exacerbaciones en el aio previo a su ingreso hospitalario es un dato muy relevante ya
gue nos permite evaluar por un lado si el paciente ha recibido un tratamiento correspondiente a su
grado de severidad o bien falta de apego o mala técnica de inhalacidn, la mediana fue de 3 eventos
en el afio previo con un intervalo inercuartilar de 2 a 4 exacerbaciones nimero muy elevado y de
alto riesgo de desarrollar asma casi fatal. En la actualizacién GINA 2015 y otros articulos se
menciona que mas de 2 crisis son factor de riesgo, bajo esta premisa el 76% de nuestros pacientes
por el hecho de tener mas de 2 exacerbaciones en el Ultimo afio tenian riesgo de asma casi fatal. En
un estudio previo?, una hospitalizacién o atencidn previa en urgencias, asi como el uso de esteroides
orales en el aio previo, se identificé como un factor para multiples visitas a urgencias secundario a

exacerbacidon asmatica.

Del total de expedientes revisados fueron catalogados como asma casi fatal 10 pacientes (3.7%), de
estos 3 pacientes presentaron datos de fuga aérea (efecto Macklin), todos estos con estadio GINA
de asma no controlada, 8 sin seguimiento en nuestro instituto, y 1 con tiempo de seguimiento de 3
meses, y otro de 5 afos. Un dato importante para nosotros como institucion fue que en 63% no
eran pacientes conocidos del instituto, en los cuales fue evidente el tratamiento inadecuado tanto

para el control, asi como para el uso de medicamento de rescate.
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En 142 pacientes (52%) no hicieron uso del salbutamol para el tratamiento de los sintomas iniciales
de exacerbacién, estd demostrado que si se utiliza de forma adecuada y oportuna un medicamento
de rescate se pueden controlar las crisis en forma domiciliaria e incluso evitar muchas visitas a
urgencias, se comenta que 2 a 4 disparos de salbutamol (100mcg) en IDM a través una camara
espaciadora, pueden ser suficientes para mejorar los sintomas de una exacerbacidn leve de asma,
pero la necesidad de diez o mas disparos se asocia con una exacerbacién grave, requiriendo acudir

a atencién medica de urgencias®®'’.

Por otro lado el abuso del salbutamol es otro factor de riesgo para asma casi fatal, el uso de un
cartucho o su equivalente de manera mensual'®?!, Consideramos que el paciente que usa mas de
ocho dias al mes de salbutamol, habla de un mal control de la enfermedad o bien falta de educaciéon
sobre el uso de medicacidn de rescate y mantenimiento, y definitivamente representa un factor de
riesgo para el desarrollo de crisis grave, en nuestra serie 15.14% (41 pacientes) se encuentran bajo

este concepto.

Otro factor que contribuye al adecuado control de la enfermedad es el adecuado apego al
tratamiento y un técnica correcta en el uso de dispositivos, ambos conceptos se encuentran

161724 "en nuestra serie solo el 26% tenia apego al tratamiento, y solo

ampliamente documentados
28% usaban correctamente su dispositivo de inhalacién, lo que pudo contribuir en el mal control de
la enfermedad que finalmente repercutid en la aparicidon de una crisis asmatica. Las intervenciones
en el tratamiento que involucran la educacién del paciente y/o de los familiares, es el uso correcto
de los diferentes dispositivos y la adherencia al tratamiento, ya que la mejoria mas consistente en

los resultados se ha visto en la adecuada técnica del uso del inhalador, resultando en reduccidn de

la necesidad de dosis de inhaladores para alivio de los sintomas.

Las guias nacionales e internacionales para alcanzar y mantener el control del asma mencionan a

16-18,20.21 ' sin embargo menos de la

los esteroides inhalado como la piedra angular del tratamiento
mitad de los pacientes de esta serie contaban con un tratamiento de base para controlar la
enfermedad, la via ideal de administracién como ya se ha mencionado es la inhalada, cumpliéndose
en el 93% de los pacientes con ese tratamiento. Es importante sefialar que el paciente no solo reciba
el medicamento adecuado, debe de recibir la dosis correcta, la via de administracion correcta,

educacion en la técnica de inhalacién y cumplir con apego al tratamiento.
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En relaciono a la dosis de utilizada de esteroide, de los tratados fuera del instituto, solo 29 pacientes
(16.8%) de 172 recibian tratamiento inhalado, y su equivalencia con respecto a Beclometasona, de
estos recibian, 4 (2.32%) dosis alta, 3 (1.7%) dosis media, 12 (6.8%) dosis baja, 10 (5.8%) desconocian
la dosificacion prescrita por sus médicos, y el resto 143 (83.1%) no recibian tratamiento de control;
en contraste los 99 pacientes (36.5%) que tenian seguimiento por nuestro instituto, 21 (21.2%)
recibian dosis alta, 24 (24.2%) dosis media, 28 (28.3%) dosis baja, 6 (6%) desconocian la dosis, y los
19 (19.2%) restantes no recibian en ese momento esteroide inhalado. Insistiendo en la importancia
del tratamiento de control de estos pacientes, en la educacién de la adecuada utilizacidn de los
dispositivos, y fomentar y adiestrar su adecuado tratamiento a los médicos desde su formacion en

la facultad.

Dentro del grupo de pacientes los cuales usaban esteroide inhalado, se observé que el medicamento
mas prescrito fue la Fluticasona, de estos, 63 pacientes (76.8%) recibian atencién y seguimiento por

nuestro instituto.

Como era esperado la mayoria de los pacientes estaban catalogados como asma no controlada y
presentaron crisis, sin embargo no hay que olvidar que aun los pacientes controlados pueden llegar
a presentar una exacerbacion e incluso ser grave, el 11% de nuestros pacientes a pesar de estar
controlados la presentaron. Siendo una caracteristica destacada de mal control que lleva el paciente
y de asma grave; pero, aun en pacientes con enfermedad leve, las tasas de exacerbaciones graves

son altas”*34,

Segun la clasificacidn GINA el nivel de control se asigna en funcién de sintomas diurnos, sintomas
nocturnos, limitacién al ejercicio, y el uso de salbutamol. En relacidon a la sintomatologia la mediana
para sintomas nocturnos fue de 0, para sintomas diurnos fue de 2 dias, y limitacion al ejercicio fue
de 4 dias, por lo tanto, el impacto de sintomas mas importante fue en la limitacion al ejercicio, y
considerando que hablamos de poblacion pediatrica en donde la actividad fisica y el juego son parte
importante de la actividad cotidiana, el impacto a su calidad de vida es sustancial. Para sintomas
diurnos y nocturnos, se analizd que poco mas de la mitad de los pacientes no presentaban
sintomatologia nocturna, con una mediana de 0O, e intervalo de 0 a 3, pero a pesar de que la mayoria
de nuestros pacientes analizados no presentaban un control de sintomas, pueden estar

subestimada la sintomatologia nocturna y diurna por el paciente o los mismos familiares.
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La mayoria de los pacientes con crisis leves son manejados en el servicio de urgencias por algunas
horas y después egresados, por eso solo tenemos 5 pacientes con crisis leves que se hospitalizaron
debido a que la crisis leve estaba asociada a neumonia. 88% presentaron crisis severa, de estos, 10

fueron catalogados como asma casi fatal, y 3 de ellos con efecto Macklin.

En los pacientes que fue posible realizar una espirometria para graduar el grado de obstruccion de
la via aérea, los pacientes con una obstruccion muy grave que mejoraron con el uso de salbutamol,

se distribuyeron en los grupos de obstruccién menos grave.

Con respecto a los dias de hospitalizaciéon, la mediana de nuestra serie fue de 4 dias, que es un
tiempo estandar también en otros hospitales. En una seria se comenta que la media de dias de
estancia fue de 1.85 dias (DE +1.82 dias) para pacientes con un sola admisién, y de 2.14 dias (DE
+2.37 dias) para los que fueron admitidos mas de una ocasion®. En otra serie, se comenta que los
dias de estancia hospitalaria en promedio para cualquier diagnostico en pacientes pediatricos es de
2 a 4 dias, y para los pacientes con episodio de exacerbacién asmatica fue de 3 dias en el estado de
Nueva York, de 2 dias en hospitales pedidtricos y de 17 en hospitales generales en el condado de
King, WA, 42% de los pacientes fueron hospitalizados durante 1 dia*. En otra serie donde se evalué
el uso del Pulmonary Index Score modificado como herramienta cuantitativa para evaluar la
gravedad de la exacerbacion en nifios con asma, se calculé una media de estancia hospitalaria de
5.4 dias (DE +0.2 dias), teniendo una correlacion significativa con el indice del “Score” y los dias de

estancia (rs = 0.34, p < 0.01).

La sumatoria es de dias de estancia hospitalaria fue de 1255 dias, que representa un gasto
econdmico para la familia y para la institucidn, ya que parte de la atencién otorga a pacientes de
este instituto esta subsidiado, representando un gasto para el instituto, sin olvidar los costos
intangibles de la enfermedad, ya que por cada dia de hospitalizacién se refleja la perdida de dias
laborarles de los cuidadores. En las exacerbaciones agudas se ha demostrado que los costos
asociados con el cuidado del asma son tres veces mas altos en las exacerbaciones agudas 791113,
estimandose en Estados Unidos (2002), los costos estimados para asma $15.5 billones de ddlares, y

los costos directos por exacerbaciones asmaticas fue de 9.7 billones de ddlares (63%)5791113,
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CONCLUSIONES

1.

10.

De los 271 expedientes revisados la mediana de fue 8 afios con una relacion de 1.25:1 de
sexo masculino.

El antecedente de atopia fue el mdas importante en el 72% de los pacientes como
antecedente personal patoldgico, de estos el mas comun fue rinitis alérgica en 151
pacientes, y en segundo lugar eccema con 35 pacientes.

El antecedente de madre o padre con asma solo estuvo presente en el 27.3%.

En relacidon a aeroalérgenos, el factor mas importante fue la exposiciéon a polvo casero
(76%), y zoonosis (55.7%).

El 45% de los pacientes estaban expuestos a tabaquismo pasivo, dato importante ya que es
un factor totalmente modificable.

La comorbilidad mdas comun fue rinitis alérgica en el 83% de los casos. De los pacientes con
rinitis alérgica, solo el 4.4% tenian tratamiento. De ahi la importancia de manejar como una
via aérea comun, es indispensable tratamiento simultaneo.

Las infecciones respiratorias, tanto via aérea superior e inferior, sigue siendo factor
importante para la exacerbacidn, ocupando el segundo lugar con 43.5%.

Hoy en dia, una historia de exacerbaciones se incorpora en la definicién de control del asma,
y la prevencion de las exacerbaciones del asma ha sido identificada como un objetivo
primario en las guias de tratamiento del asma. La mediana de exacerbaciones previas en el
ultimo afio fue de 3.

La educacidn al paciente es imprescindible para el éxito del tratamiento y esto incluye la
identificacion oportuna de sintomas de exacerbacién y el inicio precoz de un esquema de
rescate, el 52% de los pacientes no usaron salbutamol para los sintomas iniciales de
exacerbacion. De igual forma deben tener muy claro la diferencia entre rescate vy
mantenimiento, el 15% de los pacientes mostraron abuso del salbutamol.

Es importante garantizar que el paciente no solo reciba el medicamento adecuado, debe de
recibir la dosis correcta, la via de administracién correcta, educacién en la técnica de
inhalacién y cumplir con apego al tratamiento. Solo 42% de los pacientes tenian tratamiento
de mantenimiento para asma. De los pacientes que presentaron crisis, solo el 26% tenia

apego al tratamiento, y solo 28% usaba correctamente su dispositivo de inhalacidn.
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11.

12.

13.

14.

El 63% de los pacientes en crisis no eran pacientes conocidos del instituto, Lo que resalta la
necesidad de educacidon médica continua en Asma para diagndstico oportuno, el manejo
correcto de la enfermedad y la referencia oportuna en otros niveles de atencién.

La mayoria de los pacientes con crisis estaban catalogados como asma no controlada, pero
el 11% a pesar de estar controlados presentaron evento de exacerbacién, no hay que olvidar
gue aun los pacientes controlados pueden llegar a presentar una exacerbacidn, incluso de
tipo grave.

El impacto mds importante de sintomas en pacientes no controlados y parcialmente
controlados, fue limitacidn al ejercicio, considerando que hablamos de poblacidn pediatrica
en donde la actividad fisica y el juego son parte importante de la actividad cotidiana, el
impacto a su calidad de vida es sustancial.

Las exacerbaciones de asma representan un gasto econdmico para la familia y para la
institucion, asi como costos intangibles por el ausentismo laboral de los cuidadores. Sin
duda es mds deletéreo para la salud del nifio y la economia familiar e institucional manejar

exacerbaciones.
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ANEXOS

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES.

Edades

16.61%

11.44%
11.07%

9.96%
9.23%

Porcentaje

6.64% 7.01%

2.21% 185*yl

Grafica 1.- Distribucion por edades.

4.43%
3.32%
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ANTECEDENTES Y EXPOSICIONES DEL PACIENTE.

Frecuencia Porcentaje

Atopia = 195 72%

Familiares con Asma o Alergias = 74 27.3%

Bajo Peso al Nacimiento = 55 20.3%

Tabaquismo Materno = 49 18.1%

Prematurez | 31 11.4%
Antecedente de Intubacion = 15 5.5%
Antecedente de Ventilacion Mecdnica @ 3 1.1%

Tabla 1.- Antecedentes del paciente.
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Antecedentes del Paciente
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Grafica 2.- Antecedentes del paciente.

Frecuencia Porcentaje

Exposicion a Polvo | 206 76%
Vivienda Fria | 183 67.5%
Zoonosis | 151 55.7%

Exposicion a Humo de Tabaco @ 122 45%
Hacinamiento | 110 40.6%
Exposicion a Plantas de Ornato = 110 40.6%
Vivienda Himeda 101 37.3%

Exposicion a Biomasa = 10 3.7%

Tabla 2.- Vivienda y exposiciones.
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Vivienda y Exposiciones

76%
67.50%
55.70%
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M Exposicion a Humo de Tabaco M Exposicion a Biomasa
Grafica 3.- Vivienda y exposiciones.
COMORBILIDADES
Frecuencia Porcentaje
Rinitis Alérgica = 225 83.0%
Infeccion de Vias Respiratorias =~ 118 43.5%
Eccema @ 35 12.9%
Reflujo Gastroesofdgico 34 12.5%
Apnea Obstructiva del Suefio = 27 10.0%
APLV | 9 3.3%

Tabla 3.- Comorbilidades.
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Comorbilidades a su ingreso
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Grafica 4.- Comorbilidades.

Frecuencia Porcentaje

Leve Intermitente = 38 16.89%

Leve Persistente 73 32.44%

Moderada-Grave / Persistente | 114 50.67%
Total 225 100%

Tabla 4.- Grado de rinitis alérgica.
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Frecuencia Porcentaje

No @ 189 84%

Antihistaminico = 13 5.8%

Esteroide = 5 2.2%
Montelukast = 1 0.44%
Inmunoterapia = 2 0.88%

Antihistaminico + Esteroide = 10 4.4%

Antihistaminico + Esteroide + Montelukast = 3 1.3%
Antihistaminico + Esteroide + Inmunoterapia = 1 0.04%
Esteroide + Montelukast = 1 0.04%
Total = 225 100.0

Tabla 5.- Tipo de tratamiento para rinitis alérgica.

Tratamiento para Rinitis Alergica

84%
9]
)
c
9]
bt
o
a

5.80% 9
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I ——

H No B Antihistaminico

M Esteroide Montelukast

B Inmunoterapia M Antihistaminico + Esteroide

W Antihistaminico + Esteroide + Montelukast B Antihistaminico + Esteroide + Inmunoterapia

M Esteroide + Montelukast

Grafica 5.- Tratamiento para rinitis alérgica.
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Frecuencia Porcentaje

Vias Respiratorias Altas = 41 34.7%
Vias Respiratorias Bajas = 77 65.3%
Total = 118 100%

Tabla 6.- Tipo de infeccidn de vias respiratorias.

Frecuencia Porcentaje

No 19 16.1%
Antibidtico = 90 76.3%
Antibidtico + Antiviral = 9 7.6%
Total = 118 100.0%

Tabla 7.-Tratamiento para infeccidn de vias respiratorias

Frecuencia Porcentaje
Desconoce @ 8 23.6%
Grado! @ 4 11.8%
Grado Il | 6 17.6%
Grado Illl | 16 47%
Total = 34 100.0%

Tabla 8.- Grado de reflujo gastroesofagico

50



No

Inhibidor de Bomba
IBP + Procinético
AH1 + IBP

AH1 + Procinético
Total

Tabla 9.- Tipo de Tratamiento para reflujo gastroesofagico.

Frecuencia
23

3

4

1

3

34

Porcentaje
67.6%
8.8%
11.8%

3%

8.8%
100.0%

Sospecha
Desconoce Grado
Ronquido Primario
Leve-Moderado
Total

Frecuencia
9

13

2

3

27

Porcentaje
33.3%
48.1%
7.5%
11.1%
100.0

Tabla 10.- Grado de apnea obstructiva del suefio

Frecuencia

Desnutricion | 5
Sobrepeso 7

Obesidad = 24
Cardiovascular =~ 7
Respiratoria = 8

Otras 11

Total = 62

Tabla 11.- Otras comorbilidades

Porcentaje
1.8%

2.6%

8.9%

2.6%

3.0%

4.1%
22.8%
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Otras Comorbilidades
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Grafica 6.- Otras comorbilidades

EVOLUCION A TRAVES DEL TIEMPO

Anos de Evolucion con Asma

Porcentaje

E<6meses M>6meses M1.00 ©2.00 m3.00 ®m4.00 m5.00 m6.00 m7.00 ®8.00 m9.00 m10.00 m11.00 = 12.00

Grafica 7.- Ailos de evolucidn con asma.
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No. de Exacerbaciones Aiho Previo

Porcentaje

23.99% 23.62%
4.80%

18.45%
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. 3.32%
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Grafica 8.- Numero de exacerbaciones al aito previo de su ingreso en INER.

Aios de Seguimiento en INER

63.47%

Porcentaje

12.55%

7.01% 6.64%

185% 3-32% 185% 1.48% 037% 0.74% 037% 0.37%
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Grafica 9.- Anos de seguimiento en INER.
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TRATAMIENTO

Uso de Salbutamol (Dias / Mes)

12.55%

7.75%

Porcentaje

ml m2 3 W4 ®5 N6 N7 ®m8 ®E10 m15 m18 m20

Grafica 10.- Numero de dias al mes con uso de salbutamol.

Frecuencia Porcentaje
Apego a Tratamiento = 72 26.6%
Técnica Correcta en uso de MDI ' 77 28.4%

Tabla 12.- Uso correcto del tratamiento.

Frecuencia Porcentaje

Inhalado 104 90.4%
Sistémico 8 8%
Combinado 3 2.6%
Total 115 100.0%

Tabla 13.- Via de administracion de esteroide.

0,

4.06% .
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Frecuencia Porcentaje

Oral | 6 55%
Intramuscular | 3 27.3%
Intravenoso | 1 9.1
Intramuscular/ | 1 9.1
Oral
Total 11 100.0

Tabla 14.- Via de administracidn esteroide sistémico usado.

Frecuencia Porcentaje

Fluticasona = 82 76.60%

Budesonida @ 13 12.30%
Beclometasona 4 3.70%
Ciclesonida | 4 3.70%
Mometasona | 1 0.90%
Desconoce @ 3 2.80%
Total 107 100%

Tabla 15- Tipo de esteroide inhalado usado.

Porcentaje de esteroide inhalado mas recetado

76.60%

Porcentaje

12.30%
2.80% 3.70% : : 3.70% 0.90%
meesees seesssss SN
B Desconoce M Beclometasona M Budesonida Ciclesonida M Fluticasona B Mometasona

Grafica 11.- Tipo de esteroide inhalado usado.

55



Frecuencia Porcentaje

Alta 25 23.36%
Media @ 27 25.23%
Baja 40 37.38%
Desconoce | 14 13.08%
Infraterapéutica | 1 0.93%
Total 107 100.00%
Tabla 16.- Dosis equivalente a

Beclometasona de esteroide inhalado.

Infraterapeutica
1%

Desconoce
13%

Alta
23%
Baja
38% Media
25%
Grafica 12.- Dosis equivalente a

beclometasona de esteroide inhalado

GRADUACION DE CONTROL DE ASMA Y GRADO DE EXACERBACION ASMATICA.

Frecuencia
Asma Controlada = 32

Asma Parcialmente 31
Controlada
Asma No Controlada = 208

Total 271

Tabla 17.- Grado de control de asma (GINA).

Porcentaje
11.80%
11.40%

76.80%
100.00%
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Despertares Nocturnos (Dias / Semana)
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Grafica 13.- Numero de dias a la semana con sintomas nocturnos.
Sintomas Diurnos (Dias / Semana)
43.91%
24.72%

Porcentaje

8.49% 9.23%

4.80% 4.43% 4.06%
— - H I e 0
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Grafica 14.- Numero de dias a la semana con sintomas diurnos.
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Limitacion al Ejercicio (Dias / Semana)

46.49%
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Grafica 15.- Numero de dias a la semana con limitacion al ejercicio.

Frecuencia Porcentaje

Leve 5 1.80%
Moderada 25 9.20%
Grave 241 88.90%
Total 271 100.00%

Tabla 18.- Grado de exacerbacion asmatica (GINA)
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Porcentaje

4.40%  4.10%

Leve

Grado de Obstruccion (Espirometria)
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9.60%
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Grafica 16.- Espirometrias Pre y Post broncodilatador.

HOSPITALIZACION

Porcentaje
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Dias de Estancia Hospitalaria
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Grafica 17.- Dias de estancia hospitalaria.
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