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RESUMEN

TITULO: FACTORES PREDICTORES DE HOSPITALIZACION EN NINOS CON
ASMATICA”.

INTRODUCCION: El asma es un trastorno inflamatorio crénico de las vias respiratorias,
como respuesta de esta inflamacién crénica, las vias aéreas desarrollan hiperreactividad
caracterizada por obstruccion espiratoria al flujo de aire cuando se ponen en contacto con
factores precipitantes. 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. 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
combinacion, 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 Se han detectado multiples factores de riesgo asociados a desencadenar crisis
asmatica: Factores del ambiente: Infeccién de vias respiratorias superiores, tabaquismo,
alérgenos. Factores del huésped: gravedad de asma, mal apego al tratamiento, educacion
a los padres, episodios de crisis asmatica previos, comorbilidades como obesidad, reflujo
gastroesofagico, trastornos psiquiatricos, sexo, uso de acido acetilsalicilico.
JUSTIFICACION: Las crisis asmaticas se encuentran dentro de las primeras causas de
ingreso a un servicio de urgencias, y por consecuencia al servicio de Neumologia
Pediatrica, en especial en nuestra unidad, donde no tenemos identificados los factores
predictivos de hospitalizacion en nuestra poblacion.

OBJETIVO GENERAL: Identificar los factores predictivos de Hospitalizacion en nifios con
Crisis asmatica a la UMAE Hospital Centro Médico Nacional “La Raza”

MATERIAL Y METODO. A. UNIVERSO DE TRABAJO: Pacientes atendidos en el servicio
de Neumologia de la UMAE Hospital General Dr. Gaudencio Gonzalez Garza del Centro
Médico Nacional La Raza, IMSS del 1°. De enero 2014 al 31 de diciembre 2015.

B. LUGAR DONDE SE REALIZARA EL ESTUDIO: Departamentos de Neumologia
Pediatrica y Archivo de la UMAE Hospital General Dr. Gaudencio Gonzalez Garza del
Centro Médico Nacional La Raza, IMSS. C.DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO: |)
Se seleccionaran los pacientes que el periodo comprendido entre enero de 2014- diciembre
de 2015, hayan ingresado el servicio de urgencias y Neumologia Pediatrica con diagnédstico
de Crisis asmatica. Il) Se realizara busqueda de expedientes de estos pacientes para
determinar a través de los mismos, la bisqueda de los factores de predictivos para
hospitalizacién. I1l) Se llenara la hoja de captura de datos (Anexo 1). IV) Se analizaran los
resultados. V) Se presentaran en gréficas los resultados.VI) Se haran conclusiones
pertinentes de la investigacion. VII) Se imprimira y se presentara como tesis para obtener
el diploma pediatria médica. ANALISIS ESTADISTICO: Se reportaran en medidas de
tendencia central y dispersion, con IC 95%. Para el estudio de variables no paramétricas
nominales y ordinales se empleara Prueba de X2.

DIFUSION DE RESULTADOS: a) El proyecto se presentara como tesis de postgrado para
obtener el diploma de especialista de pediatria médica. b) Se presentara en congresos
relacionados de la especialidad. c) Se solicitara la publicacién del estudio en una revista
indexada.






MARCO TEORICO:

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. 1,2,3.

El asma es la enfermedad créonica mas frecuente en la infancia, ocasiona una
elevada morbilidad, condiciona negativamente la calidad de vida del paciente y genera
grandes costes sanitarios. 1,3,4.

Participan varias células y otros elementos celulares. La inflamacion 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 mafana. 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. 2,5.

Se denomina asma alérgica mediada por IgE a aquella en la que cierto alérgeno
desencadena una reaccién 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 anos de vida, y muchas veces coexisten otras manifestaciones de atopia
como eccema o rinitis alérgica. 1.

Existe asma alérgica no mediada por IgE (no atépica), la cual es mediada por
linfocitos T cooperadores; entre ellos se ven implicados linfocitos Th17, quienes parecen
tener un receptor especifica a determinado alérgeno. 1.

EPIDEMIOLOGIA

El asma es un problema de salud publica que afecta a un alto porcentaje de la
poblacion infantil. Este padecimiento crénico tiene una gran prevalencia a nivel mundial,
alrededor de 300 millones de personas tienen asma. 6. Segun encuestas realizadas la
prevalencia en paises en desarrollo estd 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. 1.

La prevalencia de asma en grupos étnicos de México, especificamente de nifios mestizos
del estado de Durango es de 7.4% 1, en el Distrito Federal, hasta 12.5% en Mérida,
Yucatan. 7.

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. 8.

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 contraccion
del musculo liso, la hipersecrecion de moco y el engrosamiento de la pared por inflamacién
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
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inflamatorio y la disminucién 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 pulmoén a colapsarse y la de la caja toracica a expandirse.
Durante una exacerbacién asmatica el pulmon pierde mas elasticidad, es decir, se acentua
la disminucién de la presién, haciendo que el punto de equilibrio entre el pulmén 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 ventilacion pueden quedar en desequilibrio con respecto a
la perfusion sanguinea ocasionando hipoxemia; asimismo el aumento del trabajo
respiratorio puede conducir a fatiga muscular, hipoventilacion e hipercapnia. 3,5,9.

CRISIS ASMATICA
DEFINICION:

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 combinacion, 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 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). 1,2,10,11.

En las crisis asmaticas graves el aspecto fisico del nifio es la mejor guia para
determinar dicha gravedad y la respuesta al tratamiento. Los nifios que prefieren estar
sentados, 0 se encuentran agitados, confusos, ansiosos, sudorosos, incapaces de decir
una frase, o presentan llanto agudo o quejido, tienen una crisis asmatica grave y pueden
estar en insuficiencia respiratoria. 8.

Del mismo modo, la presencia de taquipnea importante, retracciones
supraclaviculares, la respiracién lenta y dificultosa, la escasa entrada de aire en la
auscultacion y un pulso paradojico > 20 mm Hg son signos de gravedad de la crisis. 8.

El mejor método para valorar la gravedad de una crisis asmatica y la respuesta al
tratamiento es la realizacion de una espirometria. 1, 5,10.

El test mas utilizado es la medicién 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 Observacion 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. 1,5,10.

DIAGNOSTICO:

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

Valoracién inicial (evaluacién 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 obstruccion al flujo aéreo y su repercusion en el intercambio
gaseoso.

* Descartar la presencia de complicaciones. 8,12.

FACTORES DE RIESGO DE ASMA MORTAL.

HISTORIA DE ASMA
- Episodios previos de ingreso en unidad de cuidados intensivos o intubacion/
ventilacion mecanica
- Hospitalizacion en el afo previo
- Multiples consultas a urgencias/ emergencias en el ano previo
- Uso de > de 2 cartuchos de agonista B2 adrenérgico
- Dificultad para percibir la intensidad de la obstruccion bronquial
Antecedentes familiares (primer y segundo grado) de asma fatal
HISTORIA SOCIAL Y PSICOLOGICA
- Bajo nivel socioecondémico y residencia urbana
- Trastornos psicolégicos.
COMORBILIDADES
- Enfermedad cardiovascular
- Oftra 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. 8,12,13.

La medicion repetida del grado de obstruccion, bien sea mediante la determinacion
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. 10.

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 demogréficas de los pacientes, en los criterios
de hospitalizacion y de evolucion, 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 SaO2 debe llevarse a cabo durante todo el tratamiento. Las
gasometrias arteriales repetidas tampoco seran necesarias a efectos de determinar la
mejoria 0 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. 1,8.



ESCALAS DE VALORACION DE CRISIS ASMATICA.

iNDICE PULMONAR PARA VALORACION CLINICA DE EXACERBACIONES DE ASMA.
3,10,11,12,13,14,15

PUNTUACION | FRECUENCIA SIBILANCIAS Uso DE
RESPIRATORI MUSCULOS
A ACCESORIOS
0 <6 ANOS >6 ANOS NO NO
1 31-45 21-35 FINAL INCREMENTO
ESPIRACION LEVE
2 49-60 36-50 ESPIRACION AUMENTADO
COMPLETA
3 >60 >50 INSPIRACION Y | ACTIVIDAD
ESPIRACION MAXIMA
VALORACION GLOBAL DE INTENSIDAD DE EXACERBACIONES DE ASMA,
INTEGRANDO EL INDICE PULMONAR CON LA SATURACION DE OXIGENO.
PS SATO02
LEVE 0-3 >94%
MODERADA 4-6 91-94%
GRAVE 7-9 <91%
VALORACION CLINICA DE EXACERBACION ASMATICA 3,10,11,12,13,14,15
DATOS LEVE MODERADA GRAVE PARO
CLINICOS INMINEN
TE
Disnea o) - Caminando - Hablando - En
aumento de - Puede - Lactantes reposo el
trabajo acostarse llanto mas nifo deja
respiratorio débil y de comer
dificultad - Seinclina
para comer hacia
- Prefiere adelante
sentarse
Puede hablar | Oraciones Frases Palabras
Estado de | Puede estar agitado | Generalmente Generalmente Mareado
conciencia agitado agitado o]
confuso
Frecuencia Aumentada Aumentada Habitualmente
respiratoria mas de 30 x min
EDAD FR
<2 MESES <60xm
2-12 anos  <50xm
1-5 anos <40xm
6-8 anos <30xm
Musculos NO Sl Sl Movimie
accesorios 'y nto
retraccion paraddjic




supra o toraco-
esternal abdomin
al

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A CRISIS ASMATICA:

Las agudizaciones de la enfermedad se instalan de manera progresiva, mas o
menos rapida y suelen limitarse a dias o 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. 2.

Probablemente la causa fundamental de una exacerbacidn 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 y que son. Una mala técnica
inhalatoria puede ser también factor de riesgo de exacerbacion, lo que en buena parte
implica es el trinomio: medicacibn adecuada, cumplimiento del tratamiento vy
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 aparicién de un episodio
de exacerbacién. Cabe sefialar que, entre los principales desencadenantes de episodios
agudos de asma, estan los factores asociados al ambiente y los asociados a los propios
huéspedes. 2.

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. 4,16.

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 infeccion de células epiteliales de las vias respiratorias produce una
variedad de pro-en mediadores inflamatorios, incluyendo IL-1, IL-6, IL-8. 17, 18, 19.

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

Ademas de la elaboracion de quimiocinas inflamatorias que reclutan células
inflamatorias, la infeccidn 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
continuacion, se une a los receptores Toll-like y activa sefializacion intracelular a través de
la via del factor nuclear, resultante en la elaboracion de los interferones de tipo | (IFN-a y
IFNb). Los IFNs activan un programa de genes anti-virales que actuan para limitar la
replicacion viral y la propagacién viral células epiteliales vecinas. La respuesta inmune
adaptativa también puede ser importante para limitar la replicacién 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. 18.

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

Son habitantes comunes del tracto respiratorio superior de los nifios, pero ellos
parecen desempefiar ninguna o menor papel en las exacerbaciones del asma. De acuerdo
con esta idea en un estudio realizado en Japdn donde se estudiaron por diez ainos una
poblacion de 1200 casos con episodios de crisis asmatica, se encontrd que el 34,2% de los
nifos con sibilancias recurrentes, el 43,4% de aquellos con sibilancias agudas y el 39,3%
de los que no tenian sibilancias fueron colonizados por patégenos respiratorios. Por otro
lado, la evidencia serolégica de infeccién 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. 17.

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. 13.

H. influenzae no encapsulado es un disparador importante de las exacerbaciones
dela
enfermedad pulmonar obstructiva cronica en adultos. Una respuesta de anticuerpos a H.
influenzae se demostrd en 2% -8% de los nifios 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. 17.

En los nifos, 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.17.

C) MICROORGANISMOS ATIPICOS:




M. pneumoniae puede inducir sibilancias y sintomas de asma en los nifios, hay
evidencia sustancial de un papel activo de la infeccion por Mycoplasma en la patogénesis
o el inicio del asma crénica. La presencia de anticuerpos para Deteccidn M. pneumoniae
en los nifos con asma se asociod con exacerbaciones de asma posteriores, pero el hallazgo
no ha sido confirmado. 2.

En un estudio reciente de 65 nifios menores de cinco afos de la edad, la infeccion
Deteccion M. pneumoniae no se asocio con el asma, hiperreactividad bronquial o la funcion
pulmonar anomalias dos afos mas tarde. 17.

Las tasas de identificacion 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
infeccidon crénica oculta y la inflamacion en las vias respiratorias, y asi participar en la
creacion o patogénesis del asma. En linea con esto, los organismos Chlamydophila viables
eran detectados por cultivo en un tercio de las muestras de lavado bronco alveolar obtenido
a partir de 42 nifilos dren con asma resistente al tratamiento.17.

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%) nifios; 43% fueron
positivas para C. pneumoniae, 42% para C. trachomatis y 26% para ambos. La positividad
a C. trachomatis disminuyd 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 nifios con tratamiento resistente asma. 17.

Hace diez afnos, 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 subsiguiente sintomas, la duracion de la positividad de la
PCR vy la presencia de IgA secretora para Clamydia, se asociaron con el numero de
exacerbaciones durante el periodo de seguimiento de 12 meses. 17.

*TABAQUISMO

En un estudio retrospectivo de casos y controles apareados en 835 nifios, se

analizan los siguientes factores: convivencia con fumadores, cohabitaciéon con una madre
fumadora habitual, presencia de fumadores en el domicilio durante la gestacion y
tabaquismo materno durante la misma. 5,20,23.
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. 5,20.

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 nifios 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 encontré que los



niveles séricos mas elevados en los miembros de la familia se relacionaban mas con crisis
asmatica, sin embargo, no se asocié a la gravedad de la misma. 5,23.

**ALERGENOS

Una serie de estudios epidemiolégicos 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 exposicion con los marcadores
de la gravedad del asma en nifos. 22,23.

Una de las criticas de evidencia epidemioldgica indicé que la proporcion 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. 20.
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 alérgicos.
22,23,24.

2.- FACTORES DEL HUESPED

**GRAVEDAD DE LA ENFERMEDAD

Una minoria significativa de pacientes asmaticos tiene sintomas diarios persistentes
o0 una inflamacién demostrable de las vias respiratorias a pesar del cumplimiento del
tratamiento con potentes esteroides inhalados y agonistas de accién prolongada. 20

Estos pacientes padecen un asma mas grave, pero consiguen un control
significativamente mejor con tratamientos antiasmaticos adicionales, tratamiento de las
enfermedades concomitantes y apoyo.19. Asimismo, los pacientes con enfermedad muy
mal controlada con un tratamiento insuficiente dejan de tener sintomas con un inhalador.
25

La guia GINA 2014, define los grados de severidad de asma de acuerdo a la
siguiente clasificacion. 24.

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 sueno
- Sintomas nocturnos de dos veces por mes
-  FEV1 o PEF >80% del valor predicho
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- Variabilidad en el PEF o FEV1 <20%-30%

ASMA PERSISTENTE MODERADA
- Sintomas diarios
- Exacerbaciones afectan la actividad y el sueno
- Sintomas nocturnos de una vez a la semana
- Uso diario de B2 agonista de accién 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 relacién 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 anos anteriores no se pueden distinguir con fiabilidad de los pacientes
con asma leve o 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 investigé una puntuacion multivariable relacionada
con el riesgo prospectivo de precisar hospitalizacién o una visita al servicio de urgencias en
relacién con el asma. 20.

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. 20.

**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 al tratamiento
con esteroides inhalados y el aumento de las exacerbaciones y la falta de persistencia en
corticoides inhalados a utilizar en el tiempo.23.

Las adherencias adecuadas al tratamiento con esteroides inhalados 75% de la dosis
prescrita, han parecido con una reduccion lineal exacerbaciones. 23,26.

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 sefialado, 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. 26. 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.
27. En estas circunstancias la sencilla estrategia escalonada actual seria valida en casi
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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.27.

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. 26.

“*EDUCACION DE LOS PADRES

Un punto importante sobre el apego al tratamiento, en los nifios, principalmente en
los menores de 5 afios, es el conocimiento y apoyo de los padres acerca de la enfermedad,
se han realizado varios estudios para valorar esto, como un estudio en el cual se 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 observo una deficiencia real en el factor | (mitos y creencias
con respecto al manejo de la enfermedad) y en el factor lll (factores asociados como
deportes y tabaquismo). Sin embargo, los padres tuvieron un “Conocimiento alto” en el
factor (conocimiento de asma). 28.

En otro estudio de Sociedad espafnola 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 inflamacion bronquial en las exacerbaciones fue
reconocida por un 76,6 y un 63,8%, respectivamente. Sin embargo, el 47,9% opin6 que el
asma es un «problema nervioso”, y un 91,5% no supo nombrar correctamente tres factores
precipitantes de una crisis.
En relacion con el tratamiento, un 68,1% no reconocié dos farmacos Uutiles ante las
exacerbaciones de la enfermedad, y un 41,5% respondié que los beta-agonistas de accién
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
antibiéticos son parte fundamental del manejo del asma. 29.
Asi como 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 30.

**EPISODIOS DE CRISIS ASMATICA PREVIAS A 3 MESES

En un estudio que se realizado por Stanford en 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 prondstico es la historia de las
exacerbaciones del asma en el ultimo afno 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.27.

**COMORBILIDADES

- A) OBESIDAD
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Es bien conocida la asociacion entre obesidad y asma, los estudios que se han
llevado a cabo en la poblacion pediatrica son mas heterogéneos tanto en términos de fuerza
de sus resultados como en la direccion de la relacion asma y obesidad. Gold y cols, en 9828
nifos entre 6 y 14 afos de edad con un seguimiento durante cinco afos, reportaron un
riesgo 2.2 veces mayor para asma, sobre todo en nifias, con exceso de peso. 31,32

En otro estudio, en 3792 nifios, se encontré6 que el sobrepeso y la obesidad
incrementaban el riesgo de asma, mas en nifilos que en nifas.

Mannino y cols. realizaron el seguimiento de 4393 nifios sin asma durante14 afos.
En sus primeros 2 afos 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 observo
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 solo
el peso alto al nacer (> 3500 g) es un factor de riesgo, sino también un peso < 2,500 g.31.

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.31.

El resultado programado de un estimulo daiino durante un periodo critico (sensible)
en el desarrollo fetal temprano puede verse reflejado en la etapa adulta.

En los obesos se ha observado una relacion del fenotipo de asma no alérgico con
sintomas mas intensos: el mayor uso de medicamentos antiasmaticos y la mala respuesta
a antiinflamatorios esteroides inhalados.

Oftra forma de evaluar la relacion entre el asma y la obesidad es el efecto benéfico
que tiene la disminucion del peso en la reduccion de los sintomas, en el uso de
medicamentos y en el numero de visitas a urgencias por crisis. 24,31.

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% correspondid al género masculino, con un promedio de 8,5 afos (101,9 meses).
Segun la clasificacion de severidad asma de GINA encontramos: 19,2% persistentes leves,
59,8% persistentes moderados y 21% persistentes severos. 33.

- B) ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFAGICO

Los pacientes con asma tienen tres veces mas posibilidades de presentar reflujo
gastroesofagico que la poblaciéon 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. 34.

La mejor forma de confirmar que se trata de asma inducida por reflujo
gastroesofagico es monitorizando simultaneamente el pH esofagico y la funcion
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. 14,34.

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.

13



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. 37.

** 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. 36,37.

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 menstruacién), comparados con los valores de PEF
durante la fase folicular (primeros siete dias después de la menstruacion), acompanado de
sintomas de asma, puede considerarse como una definicidon operacional adecuada. 6,11.

La edad de la menarca también es afectada por esta enfermedad y se ha encontrado
que las nifas con asma inician sus ciclos menstruales mas temprano que las que no la
tienen 11.

“*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.11, 24

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 y 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, acompafiada de rinorrea profusa, obstruccion nasal, congestiéon
oculary
un exantema cutaneo difuso de predominio en cabeza y cuello. 11, 18,

Estos sintomas pueden ser seguidos rapidamente por dificultad respiratoria grave
hasta llegar a un paro respiratorio en los casos mas severos.11.

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

También existe una elevacion muy caracteristica de la activacion de la via de los
cisteinil-leucotrienos, la cual se ha relacionado con mutaciones en el gen de la sintetasa de
LTC4 hasta en
70% de los pacientes.11.
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Aunque el mecanismo fisiopatoldgico de estos cambios aun no se ha establecido,
se ha encontrado que la capacidad de un medicamento para provocar este sindrome
depende en gran parte de su capacidad para inhibir a la ciclooxigenasa —1 (COX-1).11,18.

Para poder confirmar el diagnéstico 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 razén
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 administracién de un inhibidor de COX-2, pero bajo
estrecha supervision médica. 11.
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JUSTIFICACION

Las crisis asmaticas se encuentran dentro de las primeras causas de ingreso a un servicio
de urgencias, y por consecuencia al servicio de Neumologia Pediatrica, en especial en
nuestra unidad, donde no tenemos identificados los factores predictivos para hospitalizacion
en nuestra poblacion.

Considerando que, al tener la necesidad de hospitalizacion, tras un evento de crisis
asmatica se trata de un evento de moderado a grave, y por consiguiente de asma mortal,
consideramos necesario establecer en nuestra poblacion factores predictivos de
internamiento, para establecer medidas estratégicas y plan especifico, ante riesgo de
agravamiento e internamiento prolongado en estos pacientes.

Con esto trataremos de mejorar la calidad de vida de nuestros pacientes y asi disminuir los
ingresos a urgencias o la gravedad de estos.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Con el presente estudio se pretende obtener una base de datos, que permita identificar los
factores predictivos de hospitalizacion, en nifios con crisis asmatica, en nuestra poblacion,
con esto realizar protocolos diagnéstico-terapéuticos con la finalidad de mejorar su calidad
de vida y reducir los costos de esta enfermedad.

¢, Cuales son los factores predictivos de hospitalizacion en nifios con Crisis Asmatica,

atendido en el servicio de neumologia pediatrica, en una Unidad Meédica de Alta
Especialidad, en el periodo comprendido del 1°. De enero 2014 al 31 de Diciembre 2015.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Identificar los factores predictivos de hospitalizacion en nifos con Crisis Asmatica, atendido
en el servicio de neumologia pediatrica, en una Unidad Médica de Alta Especialidad, en el

periodo comprendido del 1°. De enero 2014 al 31 de diciembre 2015

OBJETIVOS ESPECIFICOS

A. ldentificar mediante oximetria de pulso la saturacion de oxigeno, al momento del
ingreso y durante las siguientes 8 horas, en nifios con crisis asmatica, atendidos en
el servicio de urgencias y neumologia pediatrica del Hospital General Dr. Gaudencio
Gonzalez Garza, de la Una Unidad Médica de Alta Especialidad, Centro Médico La
Raza, en el periodo comprendido del 1°. De enero 2014 al 31 de diciembre 2015

B. Identificar el ingreso previo a un departamento de urgencias y de cuidados
intensivos pediatricos, en niflos con crisis asmatica, atendidos en el servicio de
urgencias y neumologia pediatrica del Hospital General Dr. Gaudencio Gonzalez
Garza, de la Una Unidad Médica de Alta Especialidad, Centro Médico La Raza, en
el periodo comprendido del 1°. De enero 2014 al 31 de diciembre 2015

C. Determinar el score de gravedad de crisis asmaticas en nifios atendido en el servicio
de urgencias y neumologia pediatrica del Hospital General Dr. Gaudencio Gonzalez
Garza, de la Una Unidad Médica de Alta Especialidad, Centro Médico La Raza, en
el periodo comprendido del 1°. De enero 2014 al 31 de diciembre 2015

D. lIdentificar el numero de dosis de broncodilatador empleado en el manejo de nifios
con crisis asmaticas, atendidos en el servicio de urgencias y neumologia pediatrica
del Hospital General Dr. Gaudencio Gonzalez Garza, de la Una Unidad Médica de
Alta Especialidad, Centro Médico La Raza, en el periodo comprendido del 1°. De
enero 2014 al 31 de diciembre 2015

E. Identificar la estancia hospitalaria prolongada en nifos con crisis asmaticas,
atendidos en los servicios de urgencias y neumologia pediatrica del Hospital
General Dr. Gaudencio Gonzalez Garza, de la Una Unidad Médica de Alta
Especialidad, Centro Médico La Raza, en el periodo comprendido del 1°. De enero
2014 al 31 de diciembre 2015

F. Determinar la edad mas frecuente de presentacion de crisis asmatica, en el servicio
de neumologia pediatrica del Hospital General Dr. Gaudencio Gonzalez Garza, de
la Una Unidad Médica de Alta Especialidad, Centro Médico La Raza, en el periodo
comprendido del 1°. De enero 2014 al 31 de diciembre 2015

G. ldentificar el género mas frecuentemente afectado de crisis asmatica, en el servicio
de neumologia pediatrica del Hospital General Dr. Gaudencio Gonzalez Garza, de
la Una Unidad Médica de Alta Especialidad, Centro Médico La Raza, en el periodo
comprendido del 1°. De enero 2014 al 31 de diciembre 2015

H. Determinar las caracteristicas antropométricas y estado nutricional en nifios con
crisis asmaticas en ninos atendido en el servicio de neumologia pediatrica del
Hospital General Dr. Gaudencio Gonzalez Garza, de la Una Unidad Médica de Alta
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Especialidad, Centro Médico La Raza, en el periodo comprendido del 1°. De enero
2014 al 31 de diciembre 2015

Senalar la presencia de Infeccion de Vias Respiratoria superiores en nifios con crisis
asmaticas en nifios atendido en el servicio de neumologia pediatrica del Hospital
General Dr. Gaudencio Gonzalez Garza, de la Una Unidad Médica de Alta
Especialidad, Centro Médico La Raza, en el periodo comprendido del 1°. De enero
2014 al 31 de diciembre 2015

Determinar la presencia de Reflujo Gastroesofagico en nifios con crisis asmaticas
en nifos atendido en el servicio de neumologia pediatrica del Hospital General Dr.
Gaudencio Gonzalez Garza, de la Una Unidad Médica de Alta Especialidad, Centro
Médico La Raza, en el periodo comprendido del 1°. De enero 2014 al 31 de
diciembre 2015

. ldentificar la ingesta de Acido acetil salicilico en nifios con crisis asmaticas en nifios
atendido en el servicio de neumologia pediatrica del Hospital General Dr. Gaudencio
Gonzalez Garza, de la Una Unidad Médica de Alta Especialidad, Centro Médico La
Raza, en el periodo comprendido del 1°. De enero 2014 al 31 de diciembre 2015
Identificar la presencia de tabaquismo activo y pasivo en nifios con crisis asmaticas
en nifos atendido en el servicio de neumologia pediatrica del Hospital General Dr.
Gaudencio Gonzalez Garza, de la Una Unidad Médica de Alta Especialidad, Centro
Médico La Raza, en el periodo comprendido del 1°. De enero 2014 al 31 de
diciembre 2015

. Determinar la comorbilidad en nifos con crisis asmatica, en el servicio de
neumologia pediatrica del Hospital General Dr. Gaudencio Gonzalez Garza, de la
Una Unidad Médica de Alta Especialidad, Centro Médico La Raza, en el periodo
comprendido del 1°. De enero 2014 al 31 de diciembre 2015

. |dentificar la edad de los padres en nifios con crisis asmaticas en ninos atendido en
el servicio de neumologia pediatrica del Hospital General Dr. Gaudencio Gonzalez
Garza, de la Una Unidad Médica de Alta Especialidad, Centro Médico La Raza, en
el periodo comprendido del 1°. De enero 2014 al 31 de diciembre 2015

. Determinar el grado de escolaridad de los padres en nifios con crisis asmaticas en
ninos atendido en el servicio de neumologia pediatrica del Hospital General Dr.
Gaudencio Gonzalez Garza, de la Una Unidad Médica de Alta Especialidad, Centro
Médico La Raza, en el periodo comprendido del 1°. De enero 2014 al 31 de
diciembre 2015

. Determinar el nivel de control actual del asma (al momento de la crisis) en nifios con
crisis asmaticas en niflos atendido en el servicio de neumologia pediatrica del
Hospital General Dr. Gaudencio Gonzalez Garza, de la Una Unidad Médica de Alta
Especialidad, Centro Médico La Raza, en el periodo comprendido del 1°. De enero
2014 al 31 de diciembre 2015

. Identificar el nimero de ingresos previos a urgencias por exacerbacion de asma, en
nifos con crisis asmaticas en nifios atendido en el servicio de neumologia pediatrica
del Hospital General Dr. Gaudencio Gonzalez Garza, de la Una Unidad Médica de
Alta Especialidad, Centro Médico La Raza, en el periodo comprendido del 1°. De
enero 2014 al 31 de diciembre 2015
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TIPO DE ESTUDIO

Diseno del Estudio: Observacional, epidemioldgico, retrospectivo, transversal, descriptivo.

Limite de Espacio: Servicio de Urgencias y Neumologia Pediatrica UMAE HGCMN La
RAZA, IMSS

Universo de Trabajo: Expedientes de pacientes del servicio de Urgencias y Neumologia
Pediatrica de la UMAE HG CMNR que se atendieron con diagnéstico de crisis asmatica en
el periodo sefialado.
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CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE ENTRADA
Criterios de Inclusién:
a) Edad de 1 a 15 afio 11 meses
b) Género femenino y masculino
o0 Con diagnostico de crisis asmatica, con base a los criterios internacionalmente

aceptados que ingresaron al servicio de urgencias y Neumologia Pediatrica en el
periodo del 1 de enero de 2014 al 31 de diciembre del 2015. s,

Criterios de No inclusion:

a) Pacientes con Expedientes incompletos.

CRITERIOS DE SALIDA
Criterios de No inclusion

a) Pacientes con neuropatia crénica agregada al asma.

Criterios de Exclusion

No aplica
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TAMANO DE LA MUESTRA

Tamano de La Muestra: Con base a la férmula para muestra de una poblacion infinita:

1 [2a2PA-P]+ 25, [P0-P)+P.0-P.]

(Pl B I:)2 )2

Za: Con valor deseado de 0.05

P1: Proporcion de Prevalencia de la Enfermedad (10%)
Q: 1-P

d: Precision deseada de 0.05

Para una muestra de 123 pacientes
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METODOS:

A

@ mmo o

Se seleccionaran los pacientes que el periodo comprendido entre EL 1° de Enero
del 2014 al 31 de diciembre 2015, que ingresaron al servicio de urgencias y
Neumologia Pediatrica con diagndstico de Crisis Asmatica.

Se realizara busqueda de expedientes de estos pacientes para determinar a través
de los mismos, la busqueda de los factores predictivos de hospitalizacion y/o
estancia prolongada en urgencias.

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

Se analizaran los resultados.

Se presentaran en graficas los resultados.

Se haran conclusiones pertinentes de la investigacion

. Se imprimira y se presentarad como tesis para obtener el diploma pediatria médica.
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ANALISIS ESTADISTICO

Analisis Estadistico: La estadistica descriptiva se llevara a cabo mediante medidas de
tendencia central y de dispersion, para las variables numéricas se utilizara prueba de X2
con correccién de yates; para analizar cada variable y su asociacién como factor de riesgo
se utilizara OR con IC al 95%.
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VARIABLES DE ESTUDIO

VARIABLE: GRAVEDAD DE LA CRISIS ASMATICA.

DEFINICION CONCEPTUAL: empeoramiento agudo o subagudo de los sintomas y la
funcion pulmonar respecto al estado habitual del paciente. (REF)
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 ciertos animales o
vegetales. Cada uno de los periodos en que se considera dividida la vida humana.
DEFINICION OPERACIONAL: Se revisara y verificara el nimero de afios cumplidos del
paciente, tomando en cuenta la fecha de nacimiento.

TIPO DE VARIABLE: CUANTITATIVA.

ESCALA DE MEDICION: Discreta.

UNIDAD DE MEDICION: Afios.

VARIABLE: SEXO

DEFINICION CONCEPTUAL: Diferencia fisica y constitutiva de hombre 6 mujer.
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: Fuerza con que la Tierra atrae a un cuerpo, por accion de la
gravedad. Medida de esta propiedad de los cuerpos.

DEFINICION OPERACIONAL: El referido en el expediente clinico.

TIPO DE VARIABLE: CUANTITATIVA.

ESCALA DE MEDICION: Continua.

UNIDAD DE MEDICION: KILOGRAMOS.

VARIABLE: TALLA

DEFINICION CONCEPTUAL: Medida de la estatura del cuerpo humano desde los pies
hasta el techo de la béveda del craneo.

DEFINICION OPERACIONAL: El referido en el expediente clinico.

TIPO DE VARIABLE: CUANTITATIVA.

ESCALA DE MEDICION: Continua.

UNIDAD DE MEDICION: METROS CON CENTIMETRO.
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VARIABLE: IMC

DEFINICION CONCEPTUAL: Medida de asociacidn 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/m?2.

VARIABLE: SATURACION DE OXIGENO

DEFINICION CONCEPTUAL: Es la medicion no invasiva del porcentaje de oxigeno
transportado por la hemoglobina en el interior de los vasos sanguineos

DEFINICION OPERACIONAL: Clinicamente si encuentra documentado asociacién de
datos de disminucion en la saturacién de oxigeno.

TIPO DE VARIABLE: CUANTITATIVA

ESCALA DE MEDICION: Continua

UNIDAD DE MEDICION: %

VARIABLE: INFECCION DE VIAS RESPIRATORIAS SUPERIORES

DEFINICION CONCEPTUAL: Una infeccién respiratoria alta o Infeccién de via respiratoria
superior, es unaenfermedad causada por unainfeccion aguda de latracto
respiratorio superior: nariz, senos nasales, faringe o laringe.

DEFINICION OPERACIONAL: Clinicamente si encuentra documentado asociaciéon de
datos de infeccidn de vias respiratoria superiores (Rinorrea, tos, odinofagia, descarga,
retronasal, inyeccion conjuntival).

TIPO DE VARIABLE: CUALITATIVA.

ESCALA DE MEDICION: NOMINAL

UNIDAD DE MEDICION: (PRESENTE-AUSENTE)

VARIABLE: TABAQUISMO ACTIVO

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

DEFINICION OPERACIONAL: Verificar en interrogatorio exposicién al humo de tabaco, ya
sea de manera de manera activa.

TIPO DE VARIABLE: CUALITATIVA.

ESCALA DE MEDICION: NOMINAL-BINARIA.

UNIDAD DE MEDICION: PRESENTE - AUSENTE

VARIABLE: TABAQUISMO PASIVO

DEFINICION CONCEPTUAL: Inhalacién involuntaria del humo de otra persona que fuma
tabaco, con duracion 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
combustién del cigarrillo al ambiente.

DEFINICION OPERACIONAL: Verificar en interrogatorio exposicién a humo de tabaco, de
manera pasiva (familiares, personas cercanas).
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TIPO DE VARIABLE: CUALITATIVA.
ESCALA DE MEDICION: NOMINAL-BINARIA.
UNIDAD DE MEDICION: PRESENTE-AUSENTE.

VARIABLE: ALERGENOS

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

DEFINICION OPERACIONAL: Pruebas de alergias positivas para algin alérgeno
especifico, clinicamente con datos clinicos de atopia.

TIPO DE VARIABLE: CUALITATIVA.

ESCALA DE MEDICION: NOMINAL- DOCOMICA.

UNIDAD DE MEDICION: DEBE SER PRESENTE O AUSENTE.

VARIABLE: GRAVEDAD DEL ASMA

DEFINICION CONCEPTUAL: De acuerdo a GINA es una clasificacién 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 semana, >2 veces por semana o0
diarios), agudizaciones (breves, afectan actividad o suefio 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, PERISTENTE LEVE, PERSISTENTE
MODERADA, PERISTENTE GRAVE.

VARIABLE: BRONCODILATOR

DEFINICION CONCEPTUAL: Un broncodilatador es una sustancia, que causa que los
bronquios y bronquiolos de los pulmones se dilaten permitiendo asi el flujo de aire
DEFINICION OPERACIONAL: Una vez documentada la crisis asméatica, Es fundamental el
uso de broncodilatadores para disminuir el trabajo respiratorio y corregir las alteraciones de
la relacion V/IQ

TIPO DE VARIABLE: CUANTITATIVA.

ESCALA DE MEDICION: NOMINAL

UNIDAD DE MEDICION: PRESENTE O AUSENTE.

27


http://www.monografias.com/trabajos/aire/aire.shtml

VARIABLE: OBESIDAD

DEFINICION CONCEPTUAL: Estado patolégico que se caracteriza por un exceso o una
acumulacion 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: PRESENTE O AUSENTE.

VARIABLE: REFLUJO GASTROESOFAGICO

DEFINICION CONCEPTUAL: Es el paso de alimentos o acido de la cavidad géastrica hacia
el es6fago, ocasionando sintomatologia

DEFINICION OPERACIONAL: Diagnosticado clinicamente. Por ph metria o por SEGD o
gammagrama que se encuentren registrados en el expediente del paciente.

TIPO DE VARIABLE: CUALITATIVA.

ESCALA DE MEDICION: NOMINAL, DICOTOMICA.

UNIDAD DE MEDICION: SI-NO

VARIABLE: INGESTA DE ACIDO ACETILSALICILICO

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

DEFINICION OPERACIONAL: Determinado por uso crénico de acido acetilsalicilico por lo
menos por 6 meses previo a la crisis de asma actual.

TIPO DE VARIABLE: CUALITATIVA.

ESCALA DE MEDICION: NOMINAL-DICOTOMICA.

UNIDAD DE MEDICION: presenet 0 ausente
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RECURSOS
Recursos humanos:

a) Asesor de Tesis de la UMAE Hospital General Dr. Gaudencio Gonzélez Garza

del Centro Médico Nacional La Raza, IMSS, Dra. Silvia Graciela Moysén Ramirez

b) Tesista residente Kenia del Rosario Aguirre Gémez de pediatria médica de la
UMAE Hospital General Dr. Gaudencio Gonzalez Garza del Centro Médico Nacional La
Raza, IMSS.

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 implica 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 genera mayor gasto para el hospital.

Recursos econémicos:
El material de papeleria, (lapices, hojas) sera proporcionado por el investigador.

Las computadoras son propiedad de los médicos que realizan el protocolo.

Factibilidad

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

a) El proyecto se presentara como tesis de postgrado para obtener el diploma de
especialista de pediatria médica

b) Se presentara en congresos relacionados de la especialidad.

¢) Se solicitara la publicacion del estudio en una revista indexada.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Se llevara 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.

Se analizara la informacién contenida en los expedientes clinicos, garantizando la
confidencialidad de la informacion, por lo que no existe riesgo y no se requiere carta de

consentimiento informado.

El estudio se sometera a valoracién por el Comité de Etica de la UMAE “Hospital

Centro Médico Nacional La Raza”
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ANEXOS

Anexo 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre: No. Afiliacion: Folio:

Edad: Género 1 Masc 2 Femenino Fecha de ingreso: Fecha
de Nacimiento

*Nombre del padre edad escolaridad
*Nombre de la madre edad escolaridad
1.- FACTORES ASOCIADOS AL AMBIENTE

*INFECCION DE VIAS RESPIRATORIAS ALTAS

- Rinorrea: Si (1) No (0) Epifora: Si (1) No (0)  Secrecion Si (1) No (0) hiperemia
conjuntival: Si (1) No (0) Congestiéon 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)

*TABAQUISMO:
-ACTIVO: SI(1)NO (0) PASIVO: SI (1) NO (0)
QUIEN (ES)

*ALERGENOS AMBIENTALES
- CONOCIDOS: SI (1) NO (0) ¢ CUAL?
Estuvo en contacto Sl (1) NO (0)

- EXPOSICION A ALGUNO DE LOS SIGUIENTES:
1.-Polvo SI (1) NO (0) 2. Acaros SI (1) NO (0) 3. Humedad SI(1) NO (0)
4. Plantas Sl (1) NO (0) 5. Animales Sl (1) NO (0)
*ALERGENOS ALIMENTARIOS
- CONOCIDOS: SI (1) NO (0) ¢ CUAL?
Estuvo en contacto SI (1) NO (0)

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:
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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. Intermitente2. Leve persistente  3.Moderado persistente 4.Severo
persistente

*EPISODIOS DE CRISIS ASMATICA PREVIAS A 3 MESES
Si No: ¢, Cuantas?

*COMORBILIDADES

OBESIDAD

Peso talla IMC

Si No

*PRE'SENCIA DE ALGUNA OTRA ENFERMEDAD: Sl NO
¢ CUAL?

ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFAGICO:
Si No
Tratamiento:

*ASMA INDUCIDA POR ACIDO ACETILSALISILICO

¢, Tomo acido acetilsalicilico? Si No ¢, Cuando?

** GRADO DE CRISIS CATALOGADO AL INGRESO A URGENCIAS:

Leve moderada grave
**SATURACION DE OXIGENO POR OXIMETRIA DE PULSO AL INGRESO AL SERVICIO
DE URGENCIAS

<90% >90%

**SE UTILIZO TRATAMIENTO DE RESCATE
BRONCODILATADOR DE ACCION CORTA

&Sl - NO NUMERO DE DOSIS (HORARIO)?
USO DE ESTEROIDES
Sl NO -

INGRESO PREVIO A UNIDA DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS :
SI( ) TIEMPO PREVIO A INGRESO ACTUAL
NO ()
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** GRADO DE CRISIS CATALOGADO AL INGRESO A NEUMOLOGIA PEDIATRICA:
Leve moderada grave

*NUMERO DE DIAS DE HOSPITALIZACION EN EL SERVICIO DE NEUMOLOGIA
PEDIATRICA:

FECHA DE INGRES’O FECHA DE EGRESO
*EXPLORACION FISICA
EF: Peso: Talla: FC: FR: T: TA:

EXPLORACION FiSICA A SU INGRESO:
GLASGOW al ingreso

Saturacion de O:Ingreso 2 hrs 4hr

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

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

Exploracion abdominal

1. normal 2. lleo 3. Peristalsis aumentada.

Extremidades

Coloracion: 1. Cianosis 2. Normal.

Espirometria: Prebroncodilatador: FEV 1 FVC Rel
Postbroncodilatador: FEV1 FVC Rel DEH:
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