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ANTECEDENTES

El asma es una enfermedad respiratoria crénica comun que afecta al 1-18 % de la
poblacion en diferentes paises!. En la poblacion pediatrica, se han realizado
multiples estudios en diversos paises; sin embargo, existen 2 estudios
internacionales que han aportado al conocimiento de prevalencia de asma, rinitis y

deramatitis atépica y factores de riesgo.

Estudio ISAAC

El International Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC) ha sido el
estudio internacional mas grande sobre asma en nifios. Involucré a dos grupos de
edad: nifios de 13-14 afios de edad que autocompletaron el cuestionario y de 6-7
afnos, cuyos cuestionarios fueron dirigidos por los padres. El estudio ISAAC
desarroll6 tres fases 2:

- Fase | (1992-1996) es un estudio basico obligatorio disefiado para evaluar la
prevalencia y la gravedad del asma y las enfermedades alérgicas en
poblaciones definidas

- Fase Il (1998-2004), investigd posibles factores etioldgicos, en particular los
sugeridos por los hallazgos de la Fase |

- Fase Il (2000-2003) fue una repeticion de la Fase | para establecer
tendencias en la prevalencia.

La sintesis global de la fase Il de ISAAC 3 reportd en Latinoamérica la alta
prevalencia de sintomas de asma: en el grupo de edad de 6-7 afios con 18.9% (n=
8691) en sexo masculino y de 15.8% (n=7565) en el sexo femenino; y en el grupo
de edad de 13-14 afios con 14.6% (n=11 753) en el sexo masculino y de 17.1%
(n=14 597) en el sexo femenino 34

En cuanto a México, solo Cuernavaca participd en la Fase | y lll de ISAAC, donde
se reportd que la prevalencia de sintomas de asma en los ultimos 12 meses fue del
8,6 % y el 8,4 %, en escolares de 6 y 7 afios respectivamente, y el 6,6 % y el 11,6
% en adolescentes de 13 y 14 afios respectivamente °. Posteriormente se afiadieron
mas centros a la fase Il de ISAAC, llegando a formar en total 10 centros de distintas

regiones de México (Ciudad de México, Ciudad Victoria, Cuernavaca, Mérida,
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Mexicali, Monterrey, Toluca, Villahermosa) 2. En dicha fase, se reportd una
prevalencia de asma acumulado en nifios de 6 a 7 afos con 5.2% y de 4.0% en el
sexo masculino y femenino respectivamente y de 5.0% y 5.5% en adolescentes del
sexo masculino y femenino respectivamente °. La prevalencia de sibilancias en los
ultimos 12 meses se reportd en 7.4% (7.9% sombres y 6.9% mujeres) en nifos de
6-7 afnos y el 9.0% (8.1% hombres y 9.9% mujeres) en adolescentes de 13 a 14

afios %6

Estudio Global Asthma Network

Siguiendo la metodologia ISAAC, se puso en marcha la “Red Global de Asma” (GAN
— Global Asthma Network), siendo una colaboracién entre personas del Estudio
Internacional del Asma y las Alergias en la Infancia (ISAAC) y la Unién Internacional
contra la Tuberculosis y las Enfermedades Pulmonares (The Union), con el
propdésito de actualizar el conocimiento de la prevalencia del asma y sus factores
asociados en el mundo, convirtiéndose en el centro de vigilancia del asma para el
mundo, investiga formas de reducir la carga del asma, promueve el acceso a un
control adecuado del asma, estimula y alienta el desarrollo de capacidades en
paises de ingresos bajos y medios, se esfuerza por garantizar el acceso global a
medicamentos esenciales de calidad garantizada, y eleva el perfil del asma como
una importante enfermedad no transmisible -8,

En el Reporte Global de Asma 2022, se plasma la participacion de México en la
Fase | de la Red Mundial de Asma (GAN) del 2016 al 2019 con 15 centros
distribuidos en distintas regiones de los Estados Unidos Mexicanos, que incluyeron
a 35 780 nifos de 6 a 7 afios y 41 399 adolescentes de 13 a 14 afios. La prevalencia
de sibilancias alguna vez fue del 26,2 % (28,8% hombres y 23,8% mujeres) y 23,9
% (21,1% hombres y 23,9% mujeres) en nifios y adolescentes respectivamente 7.
La presencia de sibilancias en los ultimos 12 meses fue del 10,2 % (11.5% hombres
y 9.0% mujeres) y 11,6 % (9.4% hombres y 13.6% mujeres) en nifios y adolescentes

respectivamente &7,



Si se realiza la comparacion con los datos reportados en ISAAC con éstos ultimos
datos descritos en GAN |, se puede concluir que la prevalencia de los sintomas de

asma y la prevalencia de sibilancias en los ultimos meses han incrementado 5.

Estudio SABA USE IN ASTHMA

A través de una serie de estudios observacionales del mundo real, se inicio el
programa SABa use IN Asthma (SABINA) con el objetivo de examinar los patrones
de prescripcion de medicamentos que contienen SABA y ICS °, ademas de
comprender mejor el impacto del uso de SABA en la salud relacionado con el asma
0. Los estudios SABINA realizados en el Reino Unido '° y en Suecia ! realizados
en el ano 2020 se identificd que la prescripcidon o uso de 3 o mas canisters de SABA
al ano se asocié con mayor riesgo de exacerbacion y requerimiento de atencion
médica relacionada con el asma °. Ademas, en Suecia, la prescripcion de 3 o mas
canisters de SABA al afio aumento el riesgo de mortalidad ''. En el afio 2023 se
publico el estudio SABINA Il ' realizado en 24 paises de 5 continentes, donde se
incluyeron un total de 8351 pacientes, se reporté la prescripcion de 1 a 2 canisters
de SABA en un 24.3% y 3 o mas canisters en un 38% siendo mayores en relacién
alCS (17,6%) y ICS/LABA (79,2%).

Otros estudios

En un estudio realizado en Estado Unidos en el afio 2018 '3, para identificar la
frecuencia de uso de medicamentos en nifios y adolescentes de 0 a 19 afios de
edad se analizaron datos de 38256 pacientes obtenidos de la Encuesta Nacional de
Examen de Salud y Nutricién” (NHANES) realizada de 1999 a 2014, donde se logré
identificar que el 5.7% de los pacientes utiliza medicamentos para asma, a
predominio de broncodilatadores con el 4.55% seguido de montelukast (1,6%) y
esteroides inhalados (1.35%) respectivamente.

En Brasil '4, se obtuvieron datos de 4545 pacientes de la “Informacion y gestion del
asma en América Latina” (LA AIM) realizada el 2011, de los cuales fueron elegidos
400 pacientes mayores a 18 anos y adolescentes de 12 a 17 afnos de edad. Se

reportaron pacientes con asma controlada en un 9,3%, asma parcialmente
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controlada con 56,5% y asma no controlado con 34,3%. Entre otros hallazgos, se

evidencié que el uso de SABA era frecuente con el 33%, 35.8% y 53.3% en los 3

grupos respectivamente y en menor frecuencia el uso de ICS solo y combinados.

TABLA DE EVIDENCIA

AUTOR/ ANO/ | POBLACION DE INTERVENCION RESULTADOS
TIPO DE ESTUDIO
ESTUDIO

Montero-Arias | Se incluyeron | Se recopilaron datos de | De los 1906 pacientes
F, Garcia JCH, | pacientes 212 | registro médicos | reclutados:
Gallego MP, anos de edad con | existentes de pacientes | - Argentina: 31,6%
Antila MA, diagnoéstico  de | con asma de =212 afios de | - Colombia: 22,8%
Schonffeldt P, | asma, de | edad durante los ultimos | - México: 13,6%
Mattarucco Argentina, Brasil, | 12 meses: - Chile: 13,4%
WJ, etal ® Chile, Colombia, | - Caracteristicas de la | - Brazil: 10,4%

Costa Rica vy enfermedad - Costa Rica: 8,2%
ARo: 2022 México. - Tratamientos del asma

utilizando Edad Media: 52 afios
Tipo de Un total de 1100 (Prescripciones y | Sexo femenino: 70%
Estudio: pacientes fueron compra de SABA sin
Estudio reclutados de los prescripcion) Reporte de exacerbaciones
observacional | cuales 1096 | - Comorbilidades graves:
transversal, fueron incluidos - Tipo de practica | 21:47,4%
multipais, (atencion 23:12,7%
multicéntrico primaria/especialista)
Control de sintomas de
Los modelos de regresion | asma:

multivariable analizaron las

asociaciones

entre las

prescripciones de SABA y
los resultados clinicos.

- Bien controlado: 38,5%

- Parcialmente  controlado:
31,3%

- No controlado: 30,2%

Prescripcion de SABA:
- 1-2 canister: 24%
- 23 canister: 39,9%

SABA como monoterapia:
4.7% de los cuales el 50%
recibié =23 canister y el 34,6%
210 canister

SABA con tratamiento de
mantenimiento:

59% de los cuales el 63,4%
recibié =23 canister y el 40,2%
210 canister

Otros medicamentos:
ICS solo: 24,2%
ICS/LABA: 79,9%
OCS: 38,5%




Wu P, Xu B,
Shen A, Zeng
H, Shen K 1

Se reclutaron un
total de 308.550
ninos de 0 a 14
afios de edad,

Los datos se obtuvieorn de
la base de datos CHIRA
del 2015 (base de datos de
informacion de gestiéon de

Edad Media: 5,5 + 3,32
Sexo:

Femenino: 36,1%
Masculino: 63,82%

Ano: 2022 con cobertura del | seguros de salud
seguro de | administrativa iniciada en | Medicacién de
Tipo de studio: | atencién médica | 2007): mantenimiento:
Transversal de China, de los | - Edad ICS: 62,6%
descriptivo cuales 2.468 | - Sexo LABA solo: 32,13%
ninos fueron | - Comorbilidades ICS+LABA: 26,66%
incluidos. - Prescripcion de | ICS/LABA: 0,14%
medicamentos (de | LTRA: 49,64%
mantenimiento y de
alivio) Medicacién de alivio:
SABA: 51,74%
OCS: 26,13%
Anticolinérgicos: 55,23%
Teofilina: 14,38%
Rafeeq MM, | Pacientes de 4 | Se seleccionaron registros | Prescripciones pediatricas:
Murad HAS 7 | meses a 79 afios | médicos mediante | 47,4%
de edad, | muestreo aleatorio
Afio: 2017 diagnosticados sistematico. Edad:
con asma del | Se incluyeron recetas de | 1-10 afios: 47,4%
Tipo de | Hospital general | los pacientes que visitaron | 11-20 afios: 10,5%
estudio: de Rabigh, | la clinica durante el ultimo
Transversal Arabia Saudita. ano contando desde el | Sexo:
retrospectivo inicio del estudio (que dur6é | Femenino: 44,7%
Se reclutaron un | 6 meses): Maculino: 55,3%
total de 1967 |- Datos demograficos del
pacientes con | paciente Medicacion:
asma que reciben | - Medicamentos recetados | - Broncodilatadores: 32,63%
medicacion, de y Beta agonistas: 19,47%
los cuales fueron - Anticolinérgicos: 7,89%
incluidos 380 - Metilxantinas: 5,26%
recetas médicas. - ICS solo: 21,84%
- ICS+LABA: 9,74%
- LTRA: 4,21%
- Antihistaminicos: 9,74%
- Mucoliticos/Antitusigenos:
8,68%
- Otros: 13,16%
Gashi V, | Nifios en edad | Datos  obtenidos del | Edad media: 13,4 £0.51
Ahmetaj L 8 escolar de 13 a | cuestionario del estudio
14 afios de la | GAN Fase I: Sexo:

Ano: 2020
Tipo de
estudio:
Transversal

ciudad de Gijilan,
Kosovo, previo
consentimiento
de sus padres o
tutores.

Se incluyeron
1200 nifos de
escuelas del

- Prevalencia de sintomas
respiratorios
autoinformados
(Sibilancias alguna vez,
sibilancias en los ultimos
12 meses, frecuencia de
episodios graves de
sibilancias en los ultimos
12 meses)

Femenino: 48,5%
Masculino: 51,5%

Sintomas respiratorios:

- Sibilancias en el pecho en el
pasado: 12,75%

- Sibilancias en el pecho en
los Ultimos 12 meses: 6,42%
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municipio
Gjilan

de

- Prevalencia de asma
(Asma alguna vez y asma
diagnosticada por un
médico)

- Frecuencia de uso de
medicamentos para
asma (SABA, LABA, ICS,
ICS+LABA)

- Interrupcion del suefio por
sibilancias en los ultimos 12
meses: 2,83%

- Sibilancias  graves que
limitan el habla a 1 o 2
palabras en los ultimos 12
meses: 2%

Prevalencia de asma:

- Asma alguna vez: 3,75%

-Asma confirmada por un
médico: 2,08%

- Plan escrito de como cuidar
el asma: 0,58%

Medicacién para asma

- Inhaladores en los ultimos 12
meses: 8,33%

-SABA en los dultimos 12
meses:

Nunca: 95,42%
Cuando sea
3,67%

Cursos cortos: 0,42%

Todos los dias: 0,50%

-LABA en los Uultimos 12
meses:

Nunca: 98%
Cuando sea
1,83%

Cursos cortos: 0,17%

Todos los dias: 0%

-ICS en los ultimos 12 meses:
Nunca: 97,75%
Cuando sea
1,67%

Cursos cortos: 0,42%
Todos los dias: 0,17%

-ICS+LABA en los ultimos 12
meses:

Nunca: 98,08%
Cuando sea
1,67%

Cursos cortos: 0,25%
Todos los dias: 0%

necesario:

necesario:

necesario:

necesario:

SABA: B2 agonista de corta duracién; ICS: corticosteroide inhalado; OCS:
Corticosteroides orales; LTRA: antagonistas del receptor de Leucotrienos; IRR: relacion de
tasa de incidencia; GAN: Red Global de Asma.
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MARCO TEORICO

DEFINICION

El asma es una enfermedad heterogénea con una morbilidad, mortalidad y carga
financiera significativas en todo el mundo '°. Caracterizada por inflamacioén cronica
de las vias respiratorias que conlleva a sintomas respiratorios, como sibilancias,
dificultad para respirar, opresion en el pecho y tos, que varian en intensidad y
frecuencia, ademas de la limitacion variable del flujo de aire espiratorio 'ensidad y

frecuencia, ademas de la limitacion variable del flujo de aire espiratorio !.

FISIOPATOLOGIA

Existen multiples factores desencadentantes que provocan inflamacion crénica de
la pared de las vias respiratorias (alérgenos, las infecciones, la obesidad, las
hormonas, el humo del tabaco, el ejercicio, el aire frio, las mutaciones genéticas y
la eosinofilia sistémica) y como consecuencia la obstruccién de las mismas
causadas por reduccién en el diametro de las vias respiratorias 2°?!, ademas de
remodelacion e hiperrrespuesta de la via aérea '°. Para comprender la
inmunofisiopatologia del asma es importante destacar la participacion de los
sistemas inmunitarios innato (epitelio respiratorio, células dendriticas, eosindfilos,
neutroéfilos, célula cebada) y adaptativo (Linfocitos T, Linfocitos B) para estimular la
inflamacion crénica de las vias respiratorias que finalmente terminara en
remodelacion de las mismas, impulsado por la fibrosis subepitelial, el engrosamiento
de la membrana basal, el aumento de la masa del musculo liso de las vias
respiratorias, la angiogénesis y la hiperplasia de las glandulas mucosas %°.

El asma de tipo alérgico esta desencadenado por alérgenos que activaran una
respuesta de tipo T2 con la siguiente produccién de anticuerpos y acoplamiento a
sus receptores en células cebadas (fase de sensibilizacion) y posterior
degranulacién de éstos ultimos tras una segunda exposicién (Figura 1). El asma de
tipo eosinofilico donde las células linfoides innatas tipo 2 (ILC2) producen citocinas
para el reclutamiento de eosindfilos. Asma neutrofilica donde los neutrdfilos son los

protagonistas de la respuesta inflamatoria.
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Figura 1. Los cuatro diferentes endotipos del asma. Los endotipos de inflamacién
T2 se identifican con fondos verde y amarillo y corresponden al asma alérgica y al
asma eosinofilica no alérgica, respectivamente. Las variantes no-T2 se identifican
con fondos azul y rosa y se refieren al asma neutrofilica y al asma con poca
inflamacion. En la dltima, el mecanismo se encuentra relacionado con moléculas
que estimulan el cre- cimiento y la activacion de miofibroblastos y células de
musculo liso.

iINOS= sintasa de 6xido nitrico inducible, TSLP= linfopoyetina estromal timica, GM-
CSF= factor estimulante de las colonias de granulocitos macréfagos, CD= célula
dendritica, CC= célula cebada, CXCL8= C-X-C motivo del ligando 8 de quimiocina,
EGF=factor de crecimiento epidérmico, EGFR= receptor para EGF, Eos= eosindfilo,
FeNO-= fraccién exha- lada de 6xido nitrico, IL = interleucina, Neu = neutrdfilo, M@
= macrofago, NKT= célula T asesina natural. Tomado de Guia de Manejo integral

del Asma °.



DIAGNOSTICO
Para realizar el diagnéstico de asma, debe existir la sospecha clinica, que llevara a
confirmar mediante estudios adicionales. El cuadro clinico es fundamental para la
sospecha por lo que la elaboracién de un buen historial médico junto a un examen
fisico detallado pueden dirigirnos hacia una alta sospecha de asma "!°. Existen
cuatro sintomas clave: tos paroxistica, disnea, dificultad respiratoria y sibilancias,
los cuales pueden variar en intensidad y frecuencia, ademas de ser
desencadenados por factores como alérgenos, risa, ejercicio y aire frio; y aparecer
0 empeorar con procesos infecciosos 922
Una vez establecida la sospecha clinica, debemos documentar la limitacién del flujo
de aire espiratorio; La Guia de Manejo integral de Asma (MIA) 2021, nos indica que
una vez establecida la sospecha, pasaremos a confirmar el diagnéstico con la
demostracién de obstruccién al flujo de aire '°:
- Espirometria pre y post broncodilatador en mayores a 6 ainos de edad:
o La espirometria es una prueba que evalua la mecanica respiratoria,
mide el volumen espirado forzado en el primer segundo (VEF1)
después de una inhalacién profunda, la capacidad vital forzada (CVF),
es decir, todo el aire que se puede espirar después de una inhalacion
maxima hasta capacidad pulmonar total y el cociente VEF1/CVF, que
representa el porcentaje de aire que una persona pueda exhalar
forzadamente en el primer segundo de la exhalacién durante una
maniobra de capacidad vital 1°
o Si la FEV1 se encuentra reducida, se confirma que el cociente
FEV1/FVC también esta reducida en relacién al limite inferior de la
normalidad (generalmente es >0.75-0.80 en adultos, >0.90 en nifos)
1,19_
o La gravedad de la obstruccion se gradua con el porcentaje del valor
predicho de VEF1: > 70 % se considera leve, entre 60 y 69 %,
moderado; entre 50 y 59 %, moderadamente grave; entre 35y 49 %,

grave; menos de 35 %, muy grave '°.
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o Respuesta a broncodilatador (Reversibilidad): FEV1 >12% y >200m|
del predicho en adultos; FEV1 >12% en nifos .

o Suspension de inhaladores previo al estudio: B2 agonistas de corta
duracion >4 horas, B2 agonistas de accién rapida y prolongada 24

horas, B2 agonistas de accion rapida y ultraprolongada 36 horas 1.

- Flujometria con medicién seriada de flujo espiratorio maximo:

o Se utiliza para dar seguimiento a pacientes que ya fueron
diagnosticados con asma, nos permite identificar precozmente la
presencia de una exacerbacion 1°.

o Para fines diagndsticos se sugiere realizar la prueba en la mafana y
en la noche durante 15 dias seguidos y calcular la variabilidad de la
prueba con la siguiente férmula °:

o Variabilidad= (valor mas alto — valor mas bajo)/valor mas alto

o Se considera positiva si la variabilidad es >10% en adultos y >13% en

ninos 1.

- Pruebas de reto bronquial:

o Pueden ser directas (metacolina) o indirectas (ejercicio) y el objetivo
es provocar un estrechamiento de la via aérea (broncoconstriccion).
Indicada en los sujetos con espirometria normal sin respuesta al
broncodilatador, pero en quienes clinicamente la sospecha de asma
es alta y con diagndstico de asma y sintomas al realizar ejercicio '°.

o Caida del FEV1 desde el inicio de =220% con dosis estandar de
metacolina, o 215% con hiperventilacién estandarizada, solucion
salina hiperténica o desafio de manitol 1°

o En reto bronquial con ejercicio, al finalizar se solicita nuevamente
realizar maniobras de espirometria cada cinco minutos por 30 minutos
9. La prueba es positica tras la caida en el FEV1 de >10% y >200 ml
desde la linea de base en adultos y caida en el FEV1 de >12 %

predicho en los nifos ?
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Para demostrar el tipo de inflamacion que presenta el paciente podemos utilizar los

siguientes biomarcadores °:

Eosindfilos en sangre: >4% o > 300/uL

Inmunoglobulina E total elevada o IgE especificas a aeroalérgenos

Fraccion exhalada de 6xido nitrico (FeNO): > 40 ppb en el adulto y > 35 ppb
en nifios

Eosindfilos en esputo: > 2% solo en adultos, se realiza en centros

espécializados y cuando el asma se encuentre estable

Una vez confirmado el diagndstico de asma se procede a definir los detalles donde

se incluye '°:

Nivel de control del asma, con ayuda de cuestionarios, la guia MIA considera
el Asthma Control Test (ACT) la mas practica para México

El riesgo futuro tanto para determinar una nueva crisis asmatica como para
identificar el deterioro de la funcion pulmonar a largo plazo, se pueden dividir
en factores modificables y no modificables.

Nivel de gravedad basado en el paso de tratamiento necesario para mantener
el asma controlada, asi asma leve engloba los paso 1 a 3, asma moderada
paso 4 y asma grave paso 5

Fenotipo y endotipo del asma, con ayuda de biomarcadores.

TRATAMIENTO

Los objetivos generales del tratamiento del asma son los siguientes:

Alivio y control de los sintomas buscando anular las restricciones a las
actividades cotidianas y al ejercicio.

Reduccion del riesgo futuro de crisis, hospitalizaciones, visitas a urgencias y
muerte.

Disminucion del riesgo de alteracion de la funciéon pulmonar a largo plazo,

que va de la mano con el objetivo anterior, dado que la frecuencia de crisis
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asmaticas se relaciona claramente con el grado de reduccion de la funcion

pulmonar futura.

El tratamiento del paciente pediatrico con asma comprende dos etapas:

1. Tratamiento inicial: instituido en la primera evaluacién del paciente, se elige
de acuerdo con la presencia y frecuencia de los sintomas de dia/noche, la
limitacion de la actividad fisica y el riesgo de exacerbaciones %3.

2. Tratamiento de mantenimiento o subsecuente: guiado por el curso de la
enfermedad, en esta etapa el asma puede clasificarse como controlada,

parcialmente controlada o no controlada 23.

El tratamiento Optimo de un paciente debe incluir manejo Farmacoldgico,
estrategias No farmacolégicas y control de Factores de riesgo modificables

L% gicas y control de Factores de riesgo modificables ', g'.

Manejo farmacolégico
Las opciones farmacoldgicas para el tratamiento a largo plazo del asma se dividen

en las siguientes categorias:

1. Medicacion de rescate

B2-agonistas

Son los broncodilatadores disponibles mas efectivos mediante la activacion de
receptores [32-adrenérgicos, los cuales son proteinas transmembrana conformada
por grupos de siete hélices de aminoacidos que forman el nucleo de unién al
ligando. Esta activacion disminuye el calcio intracelular libre, provocando relajacién
del musculo liso, estabilizacion de la membrana de los mastocitos y estimulacion
del musculo esquelético. Sin embargo, la administracion a largo plazo de B2-
agonistas no reduce la hiperreactividad bronquial, por lo tanto carece de actividad
antiinflamatoria significativa. La estimulacién (32 -adrenérgica también activa el

canal Na+/K+-ATPasa (introduce 2 iones de potasio y externa iones de sodio),
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produce gluconeogénesis y aumenta la secrecion de insulina, dando como resultado
una disminucién leve a moderada en la concentracion sérica de potasio. El
incremento de la frecuencia cardiaca (taquicardia), es un mecanismo reflejo a la
caida de la presion arterial debido a la relajacién del musculo liso vascular, el cual
provoca que se activen los barorreceptores ademas de la estimulacion directa de
los receptores 2 cardiacos y algo de estimulacién 1 en altas concentraciones. La
estimulacion de los receptores 1 produce una estimulacion cardiaca excesiva,
provocando arritmias cardiacas, el efecto inotrépico aumenta el consumo de O2
miocardico llegando a producir necrosis miocardica 4.

En cuanto a la via de administracion, todos los agonistas B2 son mas
broncoselectivos cuando se administran por via de aerosol %4, esto debido a que las
catecolaminas se captan rapidamente en los tejidos. Es importante recordar que
todos los derivados de catecolaminas tienen la desventaja de una rapida
inactivacion de su grupo catecol 3,4 hidroxilo por la catecol-O-metiltransferasa
ubicada en el tracto gastrointestinal, haciéndolos oralmente inactivos 24.

Tanto la intensidad como la duracién de la respuesta dependen de la dosis y, por lo
que la relacién dosis-respuesta es dinamica. Asi, a niveles crecientes de
broncoconstriccion basal (independientemente del estimulo), la curva dosis-
respuesta se desplaza hacia la derecha y la duracién de la broncodilatacién
disminuye 24. Por lo que se necesitaran dosis mas elevadas y mas frecuentes en las
siguientes exacerbaciones de asma 24. La administracion cronica de agonistas 2
conduce a disminucién del numero de receptores 2 y a una disminucion de la

afinidad de union a sus receptores (desensibilizacion) 242°,

Se pueden clasificar en:

- B2-agonistas de accion corta (SABA, short acting 2-agonist) son farmacos
con inicio de accion rapida (1-2 minutos) y duracion corta 24 y mantienen
broncodilatacion de 4 a 8 horas, dentro de este grupo tenemos a Salbutamol
(Albuterol), Isoproterenol y Terbutalina 11924,

Son los broncodilatadores mas efectivos y el tratamiento de primera eleccion

para el manejo del asma aguda grave, la administracion continua o
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intermitente (cada 20 minutos para tres dosis) durante 1 hora da como
resultado una mejoria equivalente ?°. Se recomienda la nebulizacion
continua para pacientes con asma aguda grave que tienen una respuesta
insatisfactoria después de las tres dosis iniciales (cada 20 minutos) de
agonistas 32 en aerosol y potencialmente para pacientes que presentan
inicialmente PEF o Valores de FEV 1 inferiores al 30 % del valor normal

previsto. 124,

- B2-agonistas de accién prolongada (LABA, long acting p2-agonist), que
siempre deben usarse asociado un esteroide inhalado, se dividen en tres
grupos °:

o Accidon rapida (1-2 minutos) y duracidon prolongada (>12 horas):
Formoterol 24
o Acciéon lenta (10-20 minutos con pico a las 3-4 horas) y duracion
prolongada: Salmeterol 24
o Accién rapida (1-2 minutos) y duracion ultraprolongada (>24horas):
Vilanterol, Indacaterol y Olodaterol 24
A diferencia de los agonistas 2 de accion corta (solubles en agua), los
agentes de accidén prolongada son solubles en lipidos y se distribuyen
facilmente en la capa externa de fosfolipidos de la membrana celular, por lo
que son mas selectivos que SABA en virtud de su propiedad de permanecer
en la membrana celular del tejido pulmonar, lo que produce su mayor
duracién %4, Los LABA estan disponibles como una sola entidad y como
combinaciones con esteroides inhalados, ésta ultima aprobada por la FDA
para su uso y no asi solo debido a informes de muertes respiratorias en
usuarios de salmeterol 24, El tratamiento combinado (ICS/LABA) proporciona
un mejor control del asma que el aumento de la dosis de ICS solo, mientras
que al mismo tiempo reduce la frecuencia de exacerbaciones leves y graves
1,23,24
SABA y formoterol (mas un esteroide inhalado) pueden usarse como medicacion de

rescate, porque tienen un efecto rapido y son agonistas plenos, logrando en dosis
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altas mas de 95 % de broncodilatacién '°. La dosis diaria maxima para
budesonida/formoterol es 72 pug de formoterol, mientras que para
beclometasona/formoterol es 48 ug de formoterol 22.

Se ha observado un resultado clinico desfavorable con el uso diario de mas de tres
viales de SABA/ano, junto con un mayor riesgo de derivacién a la sala de
emergencias, ademas de un mayor riesgo de muerte después del consumo de 12
viales/ano 232627 [39,40]. Desde 2019, las directrices de la GINA, basadas en un
enfoque gradual y progresivo de la gravedad del asma, que aportan actualizaciones
significativas al manejo de las formas leves de asma bronquial, han abandonado el
uso en monoterapia de SABA segun sea necesario en adultos y nifios mayores de

6 afios 2223

Anticolinérgicos

El tono bronquial normal se mantiene a través de la inervacion parasimpatica a
través del nervio vago, por lo tanto varios desencadenantes y mediadores del asma
(histamina, prostaglandinas, diéxido de azufre, ejercicio y alérgenos) producen
broncoconstriccion a través de mecanismos reflejos vagales ?*. Los agentes
anticolinérgicos son inhibidores competitivos de los receptores muscarinicos, a
diferencia de los agonistas B2 no son antagonistas funcionales por lo que atenuan
lo sintomas pero no bloquean el asma inducida por alérgenos de forma dependiente
de la dosis y no tienen efecto sobre la hiperreactividad bronquial ?224?%. Se han
identificado cinco subtipos de receptores muscarinicos (M1 a M5 ); M1, M2 y M3
son los principales receptores en las vias respiratorias 24.

Los derivados de amonio cuaternario como el bromuro de ipratropio y el tiotropio
son utilizados por su efecto local prolongado y efectos sistémicos insignificantes,
debido a!. En la poblacion pediatrica se han realizado multiples estudios en diversos
paises, . El bromuro de ipratropio tiene una duracién de accion de 4 a 8 horas, el
tiempo para alcanzar la broncodilatacion maxima es de 30 a 60 minutos (se observa
algo de broncodilatacion en 30 segundos), por lo que solo esta indicado como
tratamiento complementario en el asma grave aguda que no responde

completamente a los B2 agonistas solos ?*. Se debe tener cuidado al administrar
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bromuro de ipratropio por nebulizador, ya que si no se utiliza una mascarilla o
boquilla ajustada, se deposita en los ojos y puede producir dilatacion pupilar y
dificultad de acomodacion ?*. El bromuro de tiotropio es un antimuscarinico de
accioén prolongada (LAMA) con una duracion de 24 horas, tiene una mayor afinidad
por los receptores muscarinicos que el ipratropio, se disocia de los receptores
muscarinicos mas lentamente, por lo que puede considerarse una terapia adicional
a ICS (dosis media a alta) y LABA en pacientes mayores a 12 afios con asma no

controlada 2224

Metilxantinas

La teofilina es otra opcién recomendada por la GINA para la terapia adicional del
asma en adultos 2?2, La teofilina es un derivado de la xantina metilada, inhibidor
competitivo de la fosodioesterasa no selectivo y un antagonista no selectivo del
receptor de adenosina, provocando la broncodilatacion del musculo liso de las vias
respiratorias 2°. También tiene efectos antiinflamatorios al disminuir la secrecion de
IL-8, y por ende el reclutamiento de neutréfilos y otros marcadores inflamatorios 222,
La teofilina se suele reservar para pacientes que no responden a otras terapias
adicionales, ademas de ser una buena opcioén en paises en desarrollo debido a su

bajo costo 2°.

2. Medicamentos de control

Corticosteroides inhalados (ICS)

Los ICS tienen una baja actividad sistémica y una alta potencia antiinflamatoria
tépica, aproximadamente 1000 veces mayor que el cortisol enddégeno, y difieren
entre si; las diferencias de potencia dependen de la afinidad de union al receptor 24.
En cuanto al mencanismo de accion, los corticosteroides en general reducen la
liberacion de acido araquidénico de los lipidos de la membrana por la fosfolipasa A2
e inhiben la expresion de COX-2, por lo que se reducen las concentraciones de
prostaglandinas y leucotrienos, que son broncoconstrictores extremadamente

potentes y también pueden participar en la respuesta inflamatoria tardia 8. Por otro
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lado, se unen a los receptores intracelulares y activan los elementos de respuesta
a los glucocorticoides (GRE) en el nucleo, lo que da como resultado la sintesis de
sustancias que impiden la expresion completa para la sintesis de citocinas
proinflamatorias 8. Los corticosteroides no solo ejercen efectos antiinflamatorios,
sino que también aumentan los receptores B2 que no solo broncodilatan, sino
ademas actuan sobre los receptores glucocorticoides para mejorar los efectos
antiinflamatorios de los corticosteroides 2%%°.

Las propiedades farmacocinéticas que mejoran la selectividad tépica en el epitelio
respiratorio incluyen 24:

1) Eliminacion sistémica rapida: otorgada por su lipofilicidad y solo en caso de
la ciclesonida también es inactivada por esterasas sanguineas. También
depende de la fraccion absorbida por via oral y la fraccién absorbida por los
pulmones

2) Biodisponibilidad oral deficiente: mediante el metabolismo de primer paso en
el higado para la transformacion asustancias menos activas. Los
espaciadores apropiados reducen la cantidad administrada por via oral en un
80%.

3) Tiempo de residencia prolongado en el pulmén: una absorcién lenta desde
los pulmones da como resultado una vida media de eliminacion prolongada
en el alvéolo y mejora la selectividad tépica al reducir la concentracion

sistémica.

Para controlar adecuadamente la inflamacién subyacente de las vias respiratorias
y, posteriormente, reducir los sintomas y las exacerbaciones en los pacientes con
asma, es importante que los regimenes de dosificacién ICS o ICS se prescriban
adecuadamente y que los pacientes se adhieran a su tratamiento prescrito 3. La
mayoria de los sintomas de los pacientes mejoraran en las primeras 2 semanas de
terapia y alcanzaran la mejoria maxima en 4 a 8 semanas ?* y la mejora en el FEV1
inicial y el PEF puede requerir de 3 a 6 semanas para una mejora maxima, y la
mejoria de la hiperreactividad bronquial requiere de 2 a 3 semanas y se aproxima

al maximo en 1 a 3 meses 4.
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Desafortunadamente, muchos pacientes no tienen buena a la terapia de
mantenimiento con ICS a largo plazo, esto debido a que los pacientes perciben que
no proporcionan un alivio inmediato de los sintomas y pueden tener preocupaciones
sobre los efectos secundarios con su uso regular de corticosteroides 3'.

Los efectos adversos mas frecuentes de los ICS es la aparicion de candidiasis
orofaringea y disfonia, el riesgo puede reducirse haciendo que los pacientes hagan
gargaras con agua y expectoren después de cada tratamiento inhalado, y usen un
espaciador 2428, Si bien los ICS son eliminados de la circulacion sistémica gracias al
metabolismo de primer paso, el uso crénico puede aumentar los riesgos de
osteoporosis y cataratas 2.

En relacion a la afectacion del crecimiento con uso de ICS, se realizaron revisiones
para analizar los subgrupos de las moléculas de ICS, donde se mostré que algunos
farmacos de primera generacion tenian un efecto supresor del crecimiento
ligeramente mayor que los farmacos mas nuevos 3233, Asi se evidencié una
reduccion media en la velocidad de crecimiento lineal de -1,0 cm/afio (IC del 95 %:
-1,45 a -0,45) con beclometasona en 3 ensayos; -0,67 cm /ano (IC del 95%: -1,19 a
-0,15) con mometasona en 1 ensayo; -0,61 cm/afo (IC del 95 %: -0,84 a -0,38) con
budesonida en 2 ensayos; -0,42 cm/afio (IC del 95 %: -0,66 a -0,18) con fluticasona
en 5 ensayos; -0,15 cm/afio (IC del 95 %: -0,37 a 0,07) con ciclesonida en 1 ensayo
32,33 por lo que podemos deducir que tuvieron un impacto mayor Beclometasona y
mometasona y los de menor impacto fueron fluticasona y ciclesonida. Asi también
se evidencié en revisiones realizadas por Cochrane, con evidencia de certeza
moderada, que el uso regular de ICS se asocia con una reduccion promedio de -
0,48 cm/afio en la tasa de crecimiento lineal en el primer afio de tratamiento en nifios
prepuberales con asma persistente de leve a moderada, con efectos que tienden a
ser menos pronunciados en los afos posteriores del tratamiento (Axelsson et al.,
2019). Con todo lo mencionado, los beneficios de los ICS en el control del asma
superan el riesgo potencial de una supresion relativamente pequefa y no

acumulativa del crecimiento lineal en nifios 1232
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Antagonistas de los receptores de leucotrienos (antileucotrienos o LTRA)
Los leucotrienos resultan de la accion de la 5-lipoxigenasa sobre el acido
araquidoénico y son sintetizados por una variedad de células inflamatorias en las vias
respiratorias, incluidos eosindfilos, mastocitos, macrofagos y basofilos 2. LTC4 y
LTD4 ejercen broncoconstriccién, aumento de la reactividad bronquial, edema de la
mucosa Y la hipersecrecion de moco 24?8, Los LTRA son menos efectivos que ICS,
particularmente para las exacerbaciones, por lo que antes de recetar montelukast
se deben considerar sus beneficios y riesgos, y se debe aconsejar a los pacientes
sobre el riesgo de eventos neuropsiquiatricos ?2. Se ha reportado que el riesgo
relativo de reacciones adversas neuropsiquiatricas asociadas con montelukast es
12 veces mayor que con los ICS, por lo tanto, los pacientes deben ser monitoreados
de cerca cuando inicien el tratamiento con montelukast 24, Las reacciones
informadas con mayor frecuencia son irritabilidad, agresividad y trastornos del
sueno, tendencias suicidas en rraa ocasion (Bhakta Nirav R & Choo Eugene, 2021;
Blake et al., 2020).

Estrategias No Farmacoldgicas
Se pueden considerar para ayudar a mejorar el control de los sintomas y/o reducir
el riesgo futuro, entre las cuales se incluyen 922

- Evitar fumar y el tabaquismo involuntario o pasivo

- Realizar actividad fisica de manera regular; para evitar desencadenar
broncoconstriccion inducida por el ejercicio se debe calentar previamente,
uso de SABA previo o dosis baja de esteroide inhalado/fotmoterol
previamente.

- En el manejo del asma ocupacional, identifique y elimine los sensibilizantes
ocupacionales lo antes posible, y cambiar de area a los pacientes
sensibilizados de cualquier exposicion adicional a estos agentes.

- FEvitar los medicamentos que pueden empeorar el asma: los Anti-
inflamatorios no esteroideos (AINEs) y la Aspirina generalmente no estan
contraindicados a menos que los sintomas de asma empeoren o0 haya

historial de reacciones adeversas a estos agentes.
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Dieta saludable

Evitar alérgenos intradomiciliarios: En pacientes sensibilizados, hay
evidencia limitada de beneficio clinico como estrategia general, por lo tanto
debe ser parte de un manejo integral. La eliminacion de la humedad o el
moho en los hogares reduce los sintomas del asma y el uso de
medicamentos en adultos

Reduccion de peso: Un programa de reduccion de peso mas ejercicios
aerobicos y de fuerza dos veces por semana es mas efectivo para el control
de los sintomas que la reduccién de peso por si sola.

Ejercicios respiratorios: Los ejercicios de respiracion pueden ser una
estrategia util para los sintomas y la calidad de vida, pero no reducen el
riesgo de exacerbacion ni tienen efectos consistentes en la funcién pulmonar.
Evitar contaminacion intradomiciliaria: Uso de fuentes de calefaccion y cocina
no contaminantes, en caso de no ser posible, se recomeindan mantenerlos
fuera de casa.

Evitar alérgenos extramuros: Durante la estacién pico de polinizacién,
aconsejar al paciente sensibilizado quedarse en casa.

Lidiar con el estrés emocional: No hay evidencia para recomendar alguna
técnica de relajacion sobre otra, pero pueden ser utiles junto con ejercicios
respiratorios. Garantizar una evaluacion de salud mental para pacientes con
sintomas de ansiedad o depresion.

Evitar contaminacién extramuros y algunas condiciones climaticas: Durante
las condiciones ambientales desfavorables (clima muy frio o alta
contaminaciéon del aire), puede ser util permanecer en el interior en un
entorno con clima controlado, y para evitar una actividad fisica extenuante al
aire libre; y para evitar ambientes contaminados durante las infecciones
virales, si es posible.

Evitar alimentos y quimicos alimentarios: Solo se aconseja una dieta de
eliminacién para alergia alimentaria confirmada.

Problemas socioecondmicos: Procurar prescribir las opciones mas

econdmicas de la medicacion para garantizar el apego
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Control de factores de riesgo potencialmente modificables:
Tener sintomas de asma no controlados es un factor de riesgo importante para las
exacerbaciones. Existen otros factores de riesgo potencialmente modificables para

desencadenar exacerbaciones, incluso en pacientes con pocos sintomas !:

Tabla N° 1: Factores de riesgo potencialmente modificables

- Medicamentos: uso elevado de SABA (=3 x 200 dosis/afio esta asociado
con un mayor riesgo de exacerbaciones; aumento de la mortalidad,
particularmente si se usa 21 inhalador por mes); esteroide inhalado (ICS)
inadecuado; ICS no prescrito, pobre adherencia, técnica incorrecta de uso
de inhalador.

- Otras condiciones médicas: obesidad, rinosinusitis cronica, Enfermedad
por reflujo gastroesofagico, alergia alimentaria confirmada, embarazo.

- Exposiciones: fumar, uso de cigarrillos electrénicos, exposicion alérgenos
sensibilizados, aire contaminado.

- Entorno psicosocial: problemas psicolégicos o socioecondmicos mayores.

- Funcién pulmonar: FEV1 bajo, especialmente <60% del predicho; alta
capacidad de respuesta a la broncodilatacion.

- Marcadores inflamatorios tipo 2: eosindfilos sanguineos elevados; FeNO
elevado

Otros factores independientes:
- Intubacién previa o ingreso a unidad de cuidados intensivos por asma
- 21 crisis grave en los ultimos 12 meses

Adaptado de Guia GINA 22

En la practica clinica, el riesgo de exacerbacion se puede reducir tanto optimizando
los medicamentos para el asma como identificando y tratando los factores de riesgo
modificables (previamente mencionados) !. Es importante mencionar que no todos
los factores de riesgo requieren o responden a un aumento en el tratamiento del

controlador . Se pueden considerar las siguientes estrategias:
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Factor de riesgo

Estrategia de tratamiento

Paciente con 21 factor de
riesgo  de exacerbaciones
(incluido un mal control de los

sintomas)

3. Asegurar que al paciente le prescriban un
controlador que contenga ICS.

4. La terapia de mantenimiento y alivio
(MART) con ICS-formoterol reduce el riesgo de
exacerbaciones graves en comparacion con Si
el alivio es SABA.

5. Asegurar que el paciente tenga un plan de
accion por escrito adecuado para su
alfabetizacion sanitaria.

6. Revisar a los pacientes con mas
frecuencia que a los pacientes de bajo riesgo.

7. Comprobar la técnica del uso de inhalador

y la adherencia con frecuencia.

8. Identificar cualquier factor de riesgo

modificable (Tabla N°1).
= 1 crisis grave en el ultimo | 9. El régimen de mantenimiento y alivio de
afo ICS/formoterol  reduce el riesgo de

exacerbaciones graves en comparacién con
SABA
10.

tratamiento si

Considerar la posibilidad de intensificar el

no hay factores de riesgo
modificables.

1.

evitable de las exacerbaciones.

Identificar  cualquier desencadenante

Exposicion al humo del

tabaco

- Fomentar el abandono del tabaquismo por parte
del

asesoramiento y recursos.

paciente/familia; proporcionar

- Considerar una dosis mas alta de ICS si el

asma esta mal controlada.
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FEV1 bajo, especialmente si

se predice <60%

- Considerar la posibilidad de probar 3 meses de
tratamiento con dosis altas de ICS.

- Considerar esteroides orales (OCS) por 2
semanas, pero tenga en cuenta los riesgos a
corto y largo plazo Excluir otras enfermedades

pulmonares (p. ej. EPOC)

Obesidad - Incluir estrategias para la reduccién de peso
- Distinguir los sintomas de asma de los sintomas
debidos al desacondicionamiento, la restriccion
mecanica y/o la apnea del suefio.
Problemas psicoldgicos | - Organizar una evaluacion de la salud mental.
importantes - Ayudar al paciente a distinguir entre los

sintomas de ansiedad y asma; proporcionar
asesoramiento sobre el manejo de los ataques

de panico.

Problemas socioeconémicos

Identificar el mejor régimen de tratamiento en

importantes cuanto a costo y efectividad
Alergia a alimentos | Evitacion adecuada de los alimentos; epinefrina
confirmada inyectable en caso de anafilaxia.

Exposicion a alérgenos si se

encuentra sensibilizado

Considerar la prueba de estrategias simples de
evitacién; considere el costo.

Considerar la posibilidad de intensificar el
tratamiento del controlador.

Considerar la posibilidad de afiadir Inmunoterapia
(SLIT)

sintomaticos sensibles a acaros de polvo con

sublingual en pacientes adultos

rinitis alérgica a pesar de ICS, siempre que el
FEV1 esté >70% predicho.

Eosinofilia de esputo (centros

limitados)

Aumentar la dosis de ICS independientemente

del nivel de control de los sintomas

Adaptado de Guia GINA 22
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Tras realizar las revisiones de los estudios ISAAC y GAN I, se logra evidenciar que
la prevalencia de asma continda en incremento en México tanto en preescolares
como en adolescentes >’. En cuanto al requerimiento de medicacion para sintomas
de Asma, en un estudio realizado el 2006 por Hunninghake et al, sobre asma en
hispanoamericanos, el 37 % usaba medicamentos antiinflamatorios para el asmay
menos del 11 % usaba corticosteroides inhalados 4. El estudio SABINA Ill realizado
en Latinoamérica participaron un total de 1100 pacientes 212 anos de edad con
diagndstico de asma, de los cuales el 13,6% (n=149) fueron mexicanos, del total se
evidencio que el 39,9% reciben =3 recetas de canistes de SABA, el 24,2% recibe
solo ICS, el 79,9% ICS/LABA vy el 38,5% OCS . En otro estudio realizado en
Kosovo, se incluyeron datos del estudio GAN | de 1200 adolescentes, reportando
uso de inhaladores de 8,33% en los ultimos 12 meses, SABA cuando es necesario
en el 3,67%, uso nulo de LABA en el 98% al igual de ICS con el 97,75% vy
combinados (ICS+LABA) en el 98,08% '°. Si bien, México ha formado parte de
distintos estudios multipais como ISAAAC, GAN y SABINA, no se ha establecido la

frecuencia del uso de medicamentos para sintomas de asma.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual es la frecuencia de uso de medicamentos para sintomas de asma en
escolares de 6 a 7 afos de edad y adolescentes de 13 a 14 afos de edad de los

centros participantes de la Ciudad de México, en el estudio GAN Fase 1?

JUSTIFICACION

El uso de medicamentos para sintomas de asma en escolares y adolescentes es el
problema que se pretende abordar en esta investigacién. Las investigaciones a gran
escala existentes se han enfocado principalmente en desarrollar directrices para
mejorar el diagnostico y manejo del asma. En México, se ha investigado la

prevalencia de sintomas de asma y factores de riesgo asociados en escolares y
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adolescentes, pero aun no hay investigaciones sobre la frecuencia de uso de
medicamentos antiasmaticos. A través de esta investigacion, se espera se puedan
aportar nuevas perspectivas e informacion y contribuir a la elaboracién e
implementacion de nuevas estrategias para mejorar la calidad de vida. Por lo que
es importante reportar la frecuencia y tipo de medicamentos utilizados para
sintomas de asma en escolares y adolescentes para alcanzar la perfeccion del

tratamiento segun las directrices actuales.

HIPOTESIS

El uso de medicamentos antiasmaticos varian segun las regiones, sin embargo, el
uso de salbutamol inhalado es mas frecuente con el 4.7% como monoterapia segun
el estudio SABINA en Latinoamérica' y el 3.67% cuando es necesario en Kosovo'?,
seguidos de esteroides inhalados solos o combinados. Con lo mencionado, se
plantea la hipdtesis de que el uso de Salbutamol es el mas frecuente en escolares

y adolescentes de la Ciudad de México en un 5% aproximadamente.

OBJETIVOS

Objetivo general:

- Reportar la frecuencia y tipo de medicamentos utilizados para sintomas de
asma en escolares de 6 a 7 afios de edad y adolescentes de 13 a 14 afios
de edad de los centros participantes de la Ciudad de México en el estudio
GAN Fase |

Objetivos especificos:
- Describir las caracteristicas demograficas de escolares de 6 a 7 afios de
edad y adolescentes de 13 a 14 anos de edad de los centros participantes
de la Ciudad de México en el estudio GAN Fase I.
- Describir los sintomas de asma de escolares de 6 a 7 afios de edad y
adolescentes de 13 a 14 anos de edad de los centros participantes de la

Ciudad de México en el estudio GAN Fase |I.

pag. 25



ETODOLOGIA

Estudio transversal descriptivo, como parte del estudio Global Asthma Network
(GAN) fase | realizado durante el periodo de 2017 al 2019 en poblacién pediatrica
de los centros participantes de la ciudad de México. Se implementd como
instrumento un cuestionario estandarizado (Ver anexo I) y el cual fue contestado por
los padre y/o tutores de los partiipantes con previo consentimiento informado

firmado.

Poblacion:
- [Escolares de 6 a 7 afnos de edad
- Adolescentes de 13 a 14 afios de edad
- Que acudan a escuela (Publica o privada) en la Ciudad de México
- Instituciones educativas que acepen participar

- Firma de consentiiento de los padres

ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizé el programa Microsoft Excel 2023 Versién 16.72 (Microsoft Corporation)
para la recoleccion, ordenamiento de datos y analisis estadistico. Para las variables
cualitativas se estimaron frecuencias y porcentajes.

Se realizaron pruebas de normalidad como Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk
para las variables cuatitativas, ademas de medias o medianas, desviacion estandar
o rangos intercuartilares. Para las variables cualitativas, se estimaron frecuencias y

porcentajes.
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DESCRIPCION DE VARIABLES

Uso de medicamentos para sintomas de asma

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE | ESCALA DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE MEDICION
MEDPUFF uso DE | ¢Ha usado algun | Cualitativa
INHALADORES medicamento inhalado, | Nominal 1=Si
EN LOS | por ejemplo, | Dicotomica
ULTIMOS 12 | inhaladores (use 2= No
MESES terminologia local) para
ayudar con sus
PREGUNTA 9 de | problemas
cuestionario GAN | respiratorios en
cualquier momento en
los ultimos 12 meses?
SABAFREQ FRECUENCIA DE | Indique la frecuencia 1= Solo
COMBIFREQ | USO DE | en que ha consumido | Cualitativa cuando se
FORMOFREQ | INHALADORES cada uno de los | Ordinal necesita
SALMEFREQ | EN LOS | medicamentos 2= En cursos
BECLOFREQ | ULTIMOS 12 | inhalados en los cortos
CICLEFREQ MESES ultimos 12 meses 3= Diario
FLUTIFREQ
BUDEFREQ PREGUNTA 9A
FORBUFREQ | de  cuestionario
SALFLUFREQ | GAN
FORBEFREQ
MEDPILL uso DE | ¢Ha usado tabletas, | Cualitativa
MEDICAMENTOS | capsulas, pildoras, | Dicotémica 1=Si
TOMADOS PARA | jarabe o gotas que
SINTOMAS haya tomado para 2= No
ayudar a mejorar en la
PREGUNTA 10 | respiracion en los
de cuestionario | Ultimos 12 meses?
GAN (cuando no tenia un
resfriado)
MONTEOR FRECUENCIA DE
SALBUOR uso DE | Por favor, indique con | Cualitativa 1= Solo
CLEMBUOR MEDICAMENTOS | qué frecuencia ha | Ordinal cuando se
TEOFIOR TOMADOS (VIiA | utilizado necesita
PREDNIOR ORAL) EN LOS | medicamentos 2= En cursos
PREDNISOR | ULTIMOS 12 | tomados en los ultimos cortos
DEXAOR MESES 12 meses: 3= Diario
BETAOR
PREGUNTA 10A
de cuestionario
GAN
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Variables demograficas

VARIABLE | DEFINICION DEFINICION TIPO DE | ESCALA DE
OPERACIONAL CONCEPTUAL VARIABLE MEDICION
EDAD Tiempo que ha vivido | ANOS Cuantitativo 1= 6 a 7 afos
una persona (Escolares)
2= 13 a 14
anos
(Adolescentes)
Cracteristicas Género Cualitativa
SEXO anatdmicas, Nominal 1= Femenino
fisiologicas y Dicotémica 2= Masculino
reproductivas que
diferencian a un
hombre de una mujer
Variables de sintomas de asma.
VARIABLE | DEFINICION DEFINICION TIPO DE | ESCALA DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE MEDICION
WHEZEV ANTECEDENTE ¢Su  hijo ha tenido
DE SIBILANCIAS | alguna vez sibilancias o | Cualitativa 1=Si
ALGUNA VEZ EN | silbido en el pecho? Dicotémica
LA VIDA 2=No
PREGUNTA 1 de
cuestionario GAN
WHEZ12 ANTECEDENTE En lo ultimos 12 meses,
DE SIBILANCIAS | ;Su hijo ha tenido | Cualitativa 1=Si
EN LOS | sibilancias o silbido en | Dicotémica
ULTIMOS 12 | el pecho? 2= No
MESES
PREGUNTA 2 de
cuestionario GAN
NWHEZ12 NUMERO DE | En los ultimos 12 1= Nunca
ATAQUES DE | meses, ¢, Cuantos | Ordinal 2=1a3
SIBILANCIAS EN | ataques de sibilancias 3=4a12
LOS ULTIMOS 12 | ha tenido su nifio? 4=Mas de 12
MESES
Pregunta 3 de
cuestionario GAN
AWAKE12 PROMEDIO DE | Enlos ultimos 12 meses 1= Nunca
DESPERTARES ¢, Qué tan frecuente, en | Cualitativa 2= Una
A CAUSA DE | promedio, se ha noche  por
SIBILANCIAS despertado su hijo a semana
causa de sibilancias?
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Pregunta 4 de 3= 2 0 mas
cuestionario GAN noches por
semana
SPEECH12 | LIMITACION DEL | En los Ultimos 12 meses
HABLA DE SU | i Ha tenido su hijo | Cualitativa 1=Si
HIJO A SOLO | sibilancias graves | Dicotomica 2=No
UNA O DOS | suficientes para limitar
PALABRAS el hablaa 1 o0 2 palabras
ENTRE entre respiraciones?
RESPIRACIONES
Pregunta 5 de
cuestionario GAN
ASTHMAEV | ANTECEDENTE | ¢Ha tenido su hijo
DE ASMA alguna vez asma? Cualitativa 1=Si
Dicotémica 2= No
Pregunta 6 de
cuestionario GAN
ASTHDOC | ASMA ¢ El asma de su hijo fue
CONFIRMADA confirmado por un | Cualitativa 1=Si
POR UN | doctor? Dicotémica 2= No
DOCTOR
Pregunta 7 de
cuestionario GAN
ASTHPLAN | PLAN ESCRITO | 4, Tiene un plan escrito
DE que le indique como | Cualitativa 1=Si
TRATAMIENTO cuidar su asma? Dicotémica 2= No
PARA ASMA
Pregunta 8 de

cuestionario GAN
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RESULTADOS

El estudio un total de 2525 escolares de 6 a 7 afnos de edad y 3376 adolescentes
de 13 a 14 afos de edad pertenecientes a la Ciudad de México. El 44.87% de
escolares (n=1133) fueron hombres y el 55.13% (n=1392) fueron mujeres mientras
que el 47.48% de adolescentes (n=1603) fueron hombres y el 52.52% (n=1773)
fueron mujeres (ver anexo ii).

En cuanto a los hallazgos sobre lo sintomas de asma, la presencia de sibilancias
alguna vez en la vida (WHEZEV) se reportd en un 27.01% en escolares (n=682) y
19.67% en adolescentes (n=664); la presencia de sibilancias en los ultimos 12
meses (WHEZ12) fue de 10.53% (n=266) y 8.89% (n=300) en escolares y
adolescentes, respectivamente. La frecuencia de sibilancias (NWHEZ12) y los
despertares nocturnos a casusa de sintomas de asma en los ultimos 12 meses
(AWAKE12) se reportan en el anexo Il. En el grupo de escolares, el 3.49% (n=88)
reportaron como limitacién del habla en los ultimos 12 meses (SPEECH12), el
511% (n=129) antecedente de asma (ASTHMAEV), el 2.36% (n=110) el
antecedente de asma diagnosticada por un médico (ASTHDOC) y 3.64% (n=92)
tenian un plan escrito para asma (ASTHPLAN). En el grupo de adolescentes, el
4.03% (n=136) reportaron limitacion del habla en los ultimos 12 meses
(SPEECH12), el 7.41% (n=250) tenian el antecedente de asma (ASTHMAEV), el
5.51% (n=186) reportaron haber sido diagnésticado por un médico (ASTHDOC) y el
4.71% (n=159) tener un plan escrito para asma (ASTHPLAN). (Ver anexo IIl)

Los medicamentos analizados fueron clasificados en medicamentos inhalados y en
medicamentos por via oral.

Del total de la poblacion en estudio, el uso de medicamentos inhalados en los
ultimos 12 meses para sintomas de asma (MEDPUFF), se reportd en el 4.71%
(n=119) y el 6.54% (n=221) por escolares y adolescentes, respectivamente.

Se identificaron medicamentos inhalados para alivio de sintomas de asma (B2-
agonistas de corta duracién, anticolinérgicos, B2 agonistas de larga duracion) y
medicamentos controladores (esteroides inhalados y esteroides inhalados

asociados a B2 agonistas de larga duracion) (Ver anexo 1V)
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Dentro del grupo de medicamentos para alivio de sintomas, el salbutamol
(SABAFREQ) fue el medicamento de mayor uso, asi el 3.68% (n=93) de los
escolares y el 8.35% (n=282) de los adolescentes lo usd solo cuando lo
necesitaban. El siguiente en frecuencia fue el uso de Combivent (Salbutamol con
ipratropio) (COMBIFREQ) solo cuando lo necesitaban el 2.26% (n=57) y 6.49%
(n=219), en escolares y adolescentes respectivamente, siendo mas frecuente en los
ultimos.

Dentro del grupo de medicamentos para control de sintomas de asma, el uso de
esteroides inhalados fue menor en relacién al uso de SABA. El uso de fluticasona
(FLUTIFREQ) solo cuando lo necesitaban fue mas frecuente con el 1.19% en
escolares (n=30) y con el 5.57% (n=188) en adolescentes. Los siguientes en orden
de frecuencia fueron beclometasona (BECLOFREQ), ciclesonida (CICLEFREQ) y
budesonida (BUDEFREQ) (Ver anexo lll). El uso de esteroides inhalados asociado
a un LABA se presentd con mayor frecuencia en adolescentes con predominio de
salmeterol/fluticasona (SALFLUFREQ), asi el 5.33% (n=180) reportd su uso solo
cuando lo necesitaban, el 0.21% (n=7) lo usaba menos de 1 vez a la semana y el
0.12% (n=4) lo usaba diariamente. Los siguientes en orden de frecuencia fueron
budesonia/formoterol (FORBUFREQ) y beclometasona/formoterol (FORBEFREQ)
(Ver anexo V).

Del total de la muestra, el uso de medicamentos tomados por via oral en los ultimos
12 meses asociado a sintomas de asma (MEDPILL), se reporto en el 4.48% (n=113)
y el 8.17% (n=276) por escolares y adolescentes, respectivamente.

En escolares se evidencioé que la ingesta de salbutamol oral (SALBUOR) fue mas
frecuente; el 2.73% (n=69) reportd ingerirlo solo cuando lo necesitaban y el 0.28%
(n=7) lo ingeria menos de 1 vez a la semana. El siguiente medicamento por via oral
en frecuencia fue la ingesta de betametasona oral (BETAOR) donde el 1.82%
(n=46) reportd ingerirlo solo cuando lo necesitaban. En menor frecuencia
dexametasona (DEXAOR), montelukast (MONTEOR), prednisona (PREDNIOR),
prednisolona (PREDNISOR), teolifina (TEOFIOR) y clembuterol (CLEMBUOR) en

orden de frecuencia (Ver anexo V).
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En adolescentes, se evidencio que la ingesta de salbutamol oral (SALBUOR) fue
mas frecuente incluso mayor en relacion a escolares, reportando una frecuencia del
5.12% (n=173) solo cuando lo necesitaba. El siguiente fue la ingesta de montelukast
(MONTEOR) con el 3.91% (n=132) ingerirlo solo cuando lo necesitaban. De manera
similar se reportaron en el uso de dexametasona (DEXAOR), clembuterol
(CLEMBUOR), betametasona (BETAOR), predinosa (PREDNIOR), prednisolona
(PREDNISOR), teolifina (TEOFIOR) en orden de frecuencia (Ver anexo V).

DISCUSION

Se incluyeron un total de 2525 escolares y 3376 adolescentes, en ambos grupos
existe un predominio del sexo femenino 55.13% y 52.52% respectivamente; este
predominio es similar a los estudios realizados por Marchioro et al.,' con el 68.2%
de 400 adolescentes y adultos con asma y Montero F et al.,’® con el con el 70% de
1096 pacientes mayores a 12 afios de edad'#'®, y contrasta con los estudios
realizados por Rafeeq et al.,"” (55.3% de 380 pacientes de 4 meses a 79 afios), Wu
P at al.,'® (63.82% de 2468 nifios de 0 a 14 afios) y Gashi et al., '8(55.1% de
adolescentes de 13 a 14 afios), donde el sexo predominante es el masculino.

Gashi et al., '® reportaron una frecuencia de sibilancias en los Ultimos 12 meses de
6,42% y una frecuencia de asma confirmada por un médico de 2.08% de un total de
1200 adolescentes como parte del estudio GAN | en Kosovo; este estudio reportd
una frecuencia de sibilancias en los ultimos 12 meses superior por 4 puntos
porcentuales en escolares y 2 puntos porcentuales en adolescentes. De la misma
manera, la frecuencia de asma confirmada por un médico fue superior por 3 puntos
porcentuales en escolares y adolescentes. Estas diferencias podrian atribuirse a la

diferencia de regiones y el tamano muestral del estudio.

En lo que respecta al uso de medicamentos antiasmaticos, Hales et al., ' han
reportado uso de medicacion para asma en general del 5.7% en 38 256 nifios y
adolescentes segun la Encuesta Nacional de Examen de Salud y Nutricion
(NHANES) realizada de 1999 a 2014. Este estudio identificé la frecuencia similar de
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uso de medicamentos inhalados para sintomas de asma (4.71%-6.54%) vy

medicamentos orales (4.48%-8.17%).

Sobre la frecuencia de uso de salbutamol (SABA), el estudio realizado por Wu et
al.,'® en China, reporto su uso en el 51.74% de 2468 nifios de 0 a 14 afios de edad
con asma; el estudio SABINA' reportdé una frecuencia menor en 6 paises de
Latinoamérica con el 4.7% de uso de salbutamol como monoterapia en pacientes
mayor o igual a 12 afios de edad; y el estudio de Gashi et al.'®, reporté una
frecuencia de 3.67%. Los ultimos dos estudios mencionados son similares a las
frecuencias reportadas en este estudio, donde el salbutamol fue el mas utilizado en

escolares y adolescentes.

En relacion a los esteroides inhalados (ICS), diversos estudios han reportado
frecuencias de uso con alta variabilidad (1.67%-8.8%)'%8, lo cual fue mayor a la
frecuencia reportada en este estudio (0.2%-5.57%) en poblacién escolar y
adolescente’*18

Con repecto a los esteroides inhalados combinados con LABA (ICS/LABA), Rafeeq
MM et al.'” ;reportaron una frecuencia de 9.74% en Arabai Saudita y Marchioro J et
al.’, reportaron una frecuencia del 8% al 15.3% en pacientes con asma
diagnosticada en Brasil. Lo anterior contrasta con la frecuencia encontrada en este
estudio, la cual fue menor a lo esperado en escolares y mayor en adolescentes, con
un 5%, el mismo pudo deberse a la dificultad en el acceso al medicamento, ya sea
por su inexistencia o cuestién econdmica familiar.

Cabe resaltar que tanto el uso de ICS solos o combinados son desplazados por el
SABA debido a que éste ultimo es preferido por su rapido alivio y disponibilidad,
ademas de que al no recibir el tratamiento adecuado de mantenimiento, la
inflamacion de la via aérea persiste, por ende continua el uso de SABA, confirmado
en el estudio SABINA%:2526

Sobre el uso de medicamentos antiasmaticos por via oral, un estudio realizado por

Garcia M et al.3® ,en 453 473 escolares, adolescentes y adultos de 25 paises de
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Europa, identificaron el uso de SABA oral del 11.2% al 41.4% en escolares y del
6.2% al 37.1% en adolescentes, seguido de la ingesta de corticoisteroides orales
(OCS) en escolares con el 6.6% al 38.6% y de los antagonistas de leucotrienos
(LTRA) en adolescentes con el 6.9% al 24.1%. Nuestro estudio reportd un orden de
ingesta similar encabezado por SABA oral y seguido de OCS y LTRA, pero el
porcentaje de frecuencias fueron menores con 2.73% en escolares y 5.12% en
adolescentes para SABA oral y en menor frecuencia OCS y LTRA. Lo anterior puede
atribuirse a que el estudio realizado por Garcia M et al., incluy6 a una poblacién mas

grande.

CONCLUSIONES

El asma es una de las enfermedades respiratorias cronicas mas frecuentes en
pediatria. Se han realizado multiples estudios para comprendrer su fisiopatologia y
sus mecanismos subyacentes para realizar un adecuado diagnéstico y planificar un
buen tratamiento. Cada regién a nivel mundial varia en cuanto a sus caracteristicas
demograficas, prevalencia de sintomas y de diagndstico, las cuales son importantes
entender para crear nuevas estrategias que mejoren el tratamiento y de esta manera

también mejore la calidad de vida.

En el estudio actual se identificé que el uso de SABA es frecuente en escolares y
adolescentes de la Ciudad de México, pese a que las directrices actuales de manejo
de asma enfaticen a los ICS como tratamiento de primera eleccion y que multiples
estudios han demostrado el incremento de la morbimortalidad ante el uso excesivo
de SABA. Esto podria explicarse a que el paciente encuentra un rapido alivio tras
su uso, desplazando al esteroide inhalado. El uso frecuente de SABA también

puede deberse a la falta de informacion o conocimiento por parte de los pacientes.

Se espera que los resultados actuales sean un punto de partida para nuevos
estudios prospectivos enfocados en mejorar el diagndstico y tratamiento
adecuadospara asma, con la consiguiente creacion de nuevas estrategias que

mejoren la salud de los que la padecen.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Al ser un estudio transversal, no se puede hacer una medicién de la evolucion a
través del tiempo. También existe riesgo de sesgo de memoria al brindar la

informacion tras utilizar una encuesta como método de medicion.
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ANEXOS

Anexo |: Cuestionarios para escolares (6-7 afios) y adolescentes (13-14 aios)

de acuerdo al estudio GAN I.

| EMPR

Estudio Mexicano de Prevalencia de Asma
) y Enfermedades Alérgicas en Pediatria

MUCHAS GRACIAS POR TU COLABORACION
Cuestionario para nifios de 6 - 7 afios
(Para ser llenado por madre, padre o tutor)

\ Lea cada preg antes de y marque
i la respuesta correcta. NO DEJE PREGUNTAS SIN CONTESTAR

Nombre del Alumno (a):

APOYANDO A LA INVESTIGACION
Nombre de la Escuela:

Edad del Alumno (a): afios

Fecha de nacimiento del estudiante (dia/mes/afio): /. /.

Género: 1= Hombre O 2= Mujer (@]
g Peso: Kg. Talla: cm.
Avalado por
*Perimetro Abdominal: cm

[ ] Tipo de Cuestionario: ]
centro: (J ()

Codigo defa escuela: () ()

rie: (J(J (OO

rioar: (J OO 0O

raionz () () (I

Fecha (dia/mes/afio): ___/_____ /.

!
i

10pD3Isanaua |3 4od oppuaj| J3s DD

. M X
Preguntas: 1 - 16 RELACIONADAS CON TU RESPIRACION O ot edomena e ehres son una trut Que tan frecuente has usado

los
1. ALGUNA VEZ ¢Has tenido tos con dificultad para respirar, sibilancias o silbid més de uno.
" mcul g ilancias o silbido
le pecho’

S6lo cuando se Menos de una X
Tipo de medicamento o P Diario
si O3 No (OO Salbutamal o ventolin
" P Salbutamol con ipratropio o Combivent.
Si tu respuesta fue “NO”, por favor pasa a la pregunta 6 —]
2. EN_LOS ULTIMOS 12 S, ¢has tenido tos con dificultad para respirar, Salmeterol
sibilancias o silbido de pecho Beclometasona, Quar o Mizraba
Ciclesonida o Alvesco
si O N (I Fluticasona o Fliotide
" Budesonida, Pulmicort o Jagod
Si tu respuesta fue “NO”, por favor pasa a la pregunta 6. Formoterdl con budesorida o o
3. WW%{; ¢Cuantos cuadros de tos con dificultad respirar, Vannelr
sibilancias o silbido de pecho has tenido? Salmeterol con fluticasona o Seretide o
Lasfligen o Flixovent
CnNinguno  [J1a3 san2 I Mas de 12 Formoterol con beclometasona o Innavair
" Otros (anotar)
4, TIM M ¢Cuantas veces en dio, te has
con tos, dificultad para respirar, sibilancias o silbido de pecho ? Nose: (]
O Nunca me he despertado 10, 0S ULTIMOS 12 ME: ¢Has tomado algin medicamento (pastilla, capsula
O Una noche por semana ‘ara e, gotas) para un cuadro de tos con dificultad para respirar, silbido o sibi-

O Dos o mas noches por semana lancias del pecho?. Sin haber tenido gripa o infeccién

5. EN_LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢Ha sido la tos con dificultad para respirar, sibilan- s O No
cias o silbido del pecho tan intenso que al hablar tuvieras que tomar aire entre -
Uina palabra y otra? Si respondiste “NO”, por favor pasa a la pregunta 11.
. 10A. EN_LOS ULTIMOS 12 M§§§§ Marca con una cruz que tan frecuentemente
si No (O utilizaste estos medicamentos  (tabletas, capw\as,q jarabes, inyecciones).
6. ¢Te han dicho alguna vez que tienes asma? ipo S6le Menos de una Diario
necesita semana
. ‘Montelukast (Singulair)
s O No (O Salbutamol (Aerofiux)
Si respondiste “NO”, por favor pasa a la pregunta 9. | Clembuterol (Mucovibrol)
[ Teofilina (Aminoefedrison o Teolong)
7. ¢Fue tu asma confirmada por un doctor? Prednisona (Meticorten)
X Prednisolona (Meticorten o Fisopred)
si O3 N (3 Dexametasona (Alin)
8. ¢Tiene un plan por escrito para el tratamiento de su asma y sabe que hacer en ‘ L2 [ ine o Celestone)
caso de tener sintoma? Otros ( anotar)
i No se:
si 3 No (O |
) 11. EN LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢Cudntas veces has tenido que ir al doctor de
9. EN_LOS ULTIMOS 12 MESES, (Ha usado algin medicamento inhalado (spray, manerag}'xm por fosintensa con dificultad respiratoria, sibilancias o silbido
nebulizacién) para ayudar en caso de tos con dificultad para respirar, sibilancias | de pecho
ossilbido de pecho. Sin haber tenido gripa o infeccién ? O Ninguna
. O 1a3veces
si No (3 O 4212 veces
Si respondiste “NO”, por favor pasa a la pregunta 10. .I O Mas de 12 veces -
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| EMPRAES

5 Estudio Mexicano de Prevalencia de Asma
MUCHAS GRACIAS POR TU COLABORACION : y Enfermedades Alérgicas en Pediatria

Cuestionario para Adolescentes de 13 - 14 afios

Lea cada preg antes de y marque
la respuesta correcta. NO DEJE PREGUNTAS SIN CONTESTAR

I Nombre del Alumno (a):

APOYANDO A LA INVESTIGACION
Nombre de la Escuela:

Edad del Alumno (a): afios
Fecha de nacimiento del estudiante (dia/mes/afio): /. /.

Género: 1= Hombre O 2= Mujer o

Peso: Kg- Talla: cm.
Avalado por *Perimetro Abdominal: cm *PA: mmHg
. o
C OM P E DI Tipo de Cuestionario: g
¥, & Q
Coleglo Mesicano de Pediatras Especiaistas g . ©
Wwyw Centro: D D fi
=
[
Cédigo de la escuela: D C] g
QU
. o
Folio: D D D D T
o
=
)
Folio Al: [:] D D [:] o
3
]
raionz () (3O 3
g
Fecha (dia/mes/afio): / / 9
]
[ 5 Preguntas: 1 - 17.5 SOBRE LA RESPIRACH DE SU HIIO ] 10A.EN ’l‘.os ULTIMOS 12 MESES Marque con una cruz que (an frecuente ha usado
= su hijo los i
1. ALGUNA VEZ ¢Su hijo ha tenido tos con sibilancias o silbido en el pecho? Nota: Puede marcar més de uno.
S6lo cuando se Menos de una
i O N O M Xo Lt i) necesita semana___| 01
" Salbutamol o ventolin
Si su respuesta fue “NO”, pase a la pregunta 7. Selbutamol con ipratropio o Combivent.
2. ¢Qué edad tenia su hijo cuando empez6 con sibilancias o silbido en el pecho? Beclometasons, Gvar o Mlurabe
Ciclesonida o Alvesco
Fluticason o Flixotide
O encs ds tare O Lazaos Sudesonda,Pumicorts god
O Mis de 6 afios Formoterol con budesonida o Symbicort o
| Vannair
3. ENWLI[M.Q}.R.MEEE& éSu hijo ha terido tos sibilancias o silbido de Salmeterol con fluticasona o Seretide o
ped Lasfligen o Flixovent
Formoterol con beclometasona o Innovair
s O N O3 Otros (anotar)
Si surespuesta fue “NO”, por favor pasa a la pregunta 7. Nose: (O
= delpecho ha}enidn su hijo? &Cudintos cuadros de tos con sibilandias o silbido 11.EN LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢Ha tomado su hijo algin medicamento (pastilla,
7 N capsula, jarabe, gotas) para ayudar en caso de tos con dificultad para respirar,
(O Ninguno ia3 aan2 CO Masde12 sibilancias o silbido de pecho? Sin haber tenido gripa o infeccién.
. EN LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢ Cuantas veces en promeduc, se ha despertado su (] No (O
hijo por un cuadro de tos o sibilancias o silbido de pecho? SI larespuesta es “NO”, por favor pasa a la pregunta 12.
O Nunca 11A. EN LOS ULTIMOS 12 MESES, Marca con una cruz que tan frecuentemente su
O Una noche por semana hijo ha usado estos medicamentos (tabletas, capsulas, pastillas, jarabes).
2 o mds noches por semana
Tipode EZ d Diario
6. EN LOS UL'I’IM.QS 12 MESES, ¢Su hijo ha tenido tos con sibilancias g silbido tan necesita semana
intenso que al hablar tuviera que tomar aire entre una palabra y otra? Montelukast (Singulair)
si () N OO Salbutamol (Aeroflux)
Clembuterol (Mucovibrol)
7. éLe han dicho que su hijo tiene asma? si O3 N O3 Teofilina (Aminoefedrison o Teolong)
Prednisona )
Si su respuesta fue “NO”, pase a la pregunta 16. Brednisolona (Meficorten o Fisopred]
8. ¢El asma de su hijo ha sido diagnosticado por un doctor? Dexametasona (Alin)
. Betametasona (Celestamine o Celestone)
si O3 N 33 Otros (anotar)
9.¢ti rite | tratami del d hi be
LIS, EAD B A eromientodelasma de s oy sabe Nose: (]
si () No () 12. EN LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢Cudntas veces ha tenido que llevar a su hijo al
doctor de manera urgente por problemas por tos que haya ocasionado dificul-
10. ELLQSJ&EMTILMESL ¢su hijo ha usado algin medicamento inhalado tad para respirar, sibilancias o silbido de pecho?
ray, nebulizacién) para ayudar en caso de tos con dificultad para respirar, sibi- "
I(agclays o silbido de pepcho L = e 4 O Ninguna
O 1a3veces
si 3 No (O3 O 4a12veces
Si su respuesta fue “NO”, pase a la pregunta 11. O Mas de 12 veces .
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Anexo Il: Grafica de caracteristicas demograficas de la muestra total

(escolares y adolescentes de la Ciudad de México)

Caracteristicas demograficas

. 1773
MUer R 1392
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T R 1133
3376
A 2525

0 500 1000 1500 2000 2500 3000 3500 4000

Hombre Mujer

Adolescentes 3376 1603 1773

M Escolares 2525 1133 1392

Adolescentes M Escolares

Anexo llI: Grafica de frecuencia de uso de Medicamentos inhalados y por via
oral en escolares y adolescentes de la Ciudad de México de acuerdo al estudio
GAN L.

FRECUENCIA DE MEDICAMENTOS INHALADOS Y POR
VIA ORAL

300
250
200
150
100

50

0
Escolares (n=2525) Adolescentes (n=3376)

m MEDPUFF 119 221
m MEDPILL 113 276

H MEDPUFF m MEDPILL

pag. 42



Anexo IV: Frecuencia de uso de Medicamentos inhalados en escolares y

adolescentes de la Ciudad de México de acuerdo al estudio GAN I.

Escolares (n=2525)

Adolescentes (n=3376)

VARIABLE ESCALA
n % n %
MEDPUEF Sl 119 4.71 221 6.54
NO 172 6.81 3084 97.87
Solo cuando es
necesario 93 3.68 282 8.35
SABAFREQ Menos de una vez a la
semana 0.12 0.24
Diario 0.12 0.18
Solo cuando es
necesario 57 2.26 219 6.49
COMBIFREQ | Menos de unavez a la
semana 6 0.24 13 0.38
Diario NA NA 0.15
Solo cuando es
necesario NA NA 187 5.54
FORMOFREQ | Menos de una vez a la
semana NA NA 8 0.24
Diario NA NA 1 0.03
Solo cuando es
necesario NA NA 179 5.3
SALMEFREQ | Menos de unavez ala
semana NA NA 11 0.33
Diario NA NA 4 0.12
Solo cuando es
necesario 29 1.15 186 5.51
BECLOFREQ | Menosdeunavezala
semana 0.12 0.21
Diario 0.12 0.09
Solo cuando es
necesario 5 0.2 183 5.42
CICLEFREQ | Menos de unavezala
semana 1 0.04 0.15
Diario 2 0.32 0.06
Solo cuando es
necesario 30 1.19 188 5.57
FLUTIFREQ Menos de una vez a la
semana 1 0.04 0.15
Diario 9 0.36 0.18
Solo cuando es
necesario 11 0.44 182 5.39
BUDEFREQ Menos de una vez a la
semana 4 0.16 0.09
Diario 0.04 0.15
Solo cuando es
necesario 7 0.28 178 5.27
FORBUFREQ | Menos de unavez ala
semana 2 0.08 0.27
Diario 3 0.12 0.09
Solo cuando es
SALFLUFREQ necesario 10 0.4 180 5.33
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Menos de una vez a la
semana 1 0.04 7 0.21
Diario 7 0.28 4 0.12

Solo cuando es

necesario 6 0.24 178 5.27

Menos de una vez a la
FORBEFREQ semana 1 0.04 6 0.18
Diario 1 0.04 3 0.09

MEDPUFF: Uso de inhaladores en los ultimos 12 meses; SABAFREQ: frecuencia salbutamol;
COMBIFREQ: frecuencia de Combivent; FORMOFREQ: frecuencia de formoterol; SALMEFREQ:
frecuencia de salmeterol; BECLOFREQ: frecuencia de Beclometasona; CICLEFREQ: frecuencia de
ciclesonida; FLUTIFREQ: frecuencia de fluticasona; BUDEFREQ: frecuencia de budesonida;
FORBUFREQ: frecuencia de budesonida/formoterol; SALFLUFREQ: frecuencia de

salmeterol/fluticasona; FORBEFREQ: frecuencia de beclometasona/formoterol. NA= No aplica

Anexo V: Frecuencia de uso de medicamentos tomados por via oral en
escolares y adolescentes de la Ciudad de México de acuerdo al estudio GAN
.

VARIABLE ESCALA Escolares (n=2525) Adolescentes (n=3376)
n % n %
MEDPILL Sl 113 4.48 276 8.17
NO 226 8.95 3013 89.22
Solo cuando es
necesario 30 1.19 132 3.91
MONTEOR Menos de una
vez a la semana 1 0.04 9 0.27
Diario 19 0.75 6 0.18
Solo cuando es
necesario 69 2.73 173 5.12
SALBUOR Menos de una
vez a la semana 7 0.28 12 0.36
Diario 1 0.04 3 0.09
Solo cuando es
necesario 16 0.63 124 3.67
CLEMBUOR Menos de una
vez a la semana 0 0 7 0.21
Diario 0 0 5 0.15
Solo cuando es
necesario 10 04 117 3.46
TEOFIOR Menos de una
vez a la semana 1 0.04 8 0.24
Diario 1 0.04 2 0.06
Solo cuando es
necesario 17 0.67 118 3.49
PREDNIOR Menos de una
vez a la semana 0 0 5 0.15
Diario 1 0.04 4 0.12
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Solo cuando es
necesario 12 0.48 112 3.32

PREDNISOR Menos de una
vez a la semana 0 0 8 0.24
Diario 0 0 4 0.12

Solo cuando es
necesario 34 1.35 128 3.79

DEXAOR Menos de una
vez a la semana 1 0.04 10 0.3
Diario 1 0.04 3 0.09

Solo cuando es
necesario 46 1.82 122 3.61

BETAOR Menos de una
vez a la semana 2 0.08 9 0.27
Diario 0 0 7 0.21

MEDPILL: Uso de medicamentos pot via oral; MONTEOR: frecuencia de montelukast; SALBUOR:
frecuencia de salbutamol oral; CLEMBUOR; frecuencia de clembuterol; TEOFIOR: frecuencia de
teofilina; PREDNIOR: frecuencia de prednisona; PREDNISOR: frecuencia de prednisolona;
DEXAOR: frecuencia de dexametasona; BETAOR: frecuencia de betametasona
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