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RESUMEN

CRISIS DE ASMA AGUDA EN NINOS DEL HOSPITAL MENCA DE LEONI.
Moreno A. Diana de los A., Rivas P. Lisibeth del C.
Hospital Pediatrico Menca de Leoni. San Félix. Estado Bolivar.

En el momento actual el asma continia siendo un problema médico de indudable
magnitud, como se refleja en el progresivo aumento de la morbilidad y la mortalidad
del proceso en las ultimas décadas.

Por ser el asma una enfermedad cronica acompanada de crisis, requiere de un control
médico continuo. La evaluacion, el diagnostico y la terapéutica deben conducir al
médico a la aplicacion uniforme de recomendaciones que favorezcan el éxito
terapéutico del pequefio paciente y su entorno.

El objetivo de este estudio fue evaluar las caracteristicas de los nifios con crisis de
asma aguda que acudieron a la Emergencia del Hospital Pediatrico Menca de Leoni
durante el periodo mayo-junio del 2007 en San Félix. Estado Bolivar. Se realiz6é un
estudio prospectivo, descriptivo, de corte transversal, donde la muestra estuvo
representada por 84 niflos en edades comprendidas entre 1 a 12 afos, la cual
correspondiod al 45,90% del total de pacientes atendido en la emergencia durante esos
meses. Para evaluar los resultados se utilizd estadistica descriptiva, presentadas en
tablas de frecuencia simple de una y de doble entrada con nimeros y porcentajes. Se
encontrd6 que el sintoma mas frecuente de las crisis asmatica es la dificultad
respiratoria donde los 84 nifios lo presentaron, la edad de inicio mas frecuente de las
crisis asmatica fue en 90,48% la edad comprendida entre 1-3 afios representando
55,96% los de 12 meses, ademas las crisis asmaticas fueron mas frecuentes entre 1-4
anos de edad con un 71,41%. Predomino el sexo masculino con crisis asmatica en un
55,95% obteniendo una minima diferencia con el sexo femenino 44,05%, se
determind que solo el 22.22% presentd alteracion en el estado nutricional, se
describieron seis factores ambientales como desencadenantes de las crisis asmatica
donde 92,86% presentan mas de 1 factor. El 88,10% presentaron antecedentes
familiares. Se concluye que las crisis asmaticas pueden iniciar desde temprana edad,
con predominio del sexo masculino, que no altera significativamente el estado
nutricional, sin embargo, los factores ambiéntales y hereditarios tienen gran
importancia para desencadenar o iniciar una crisis asmatica.

Palabra Clave: Asma, crisis asmatica, nifos, estadistica descriptiva y tablas de
frecuencia simple, estado nutricional, factores ambientales factores hereditarios.
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INTRODUCCION

El asma es un importante problema que afecta a personas de cualquier edad y
condicién en todo el mundo. El asma no es una enfermedad nueva. El proceso como
sintoma se recoge ya en el papiro de Ebers (3500 a.C.), y fue Hipocrates el primero
que uso esta palabra para describir una enfermedad. Los médicos de la Grecia clasica
utilizaron por primera vez la palabra asma (asuma) para describir la respiracion
dificultosa o jadeante, a través de la observacion y la experiencia se volvieron héabiles

. ’ . 1
en interpretar los sintomas de sus pacientes .

En los siglos XVII y XVIII médicos como Thomas Willis y Sir John Floyer
(1649-1734), en la obra A Treatise of the Asthma (1698), empezaron a diferenciarla
de otras enfermedades respiratorias y, por tanto, tratarla de forma diferente de otros
procesos, pero similar para todos los enfermos que la sufrian '. En 1892 Wiliam
Osler, en la primera edicion de Principios y Practica de la Medicina, se refiere al
asma como “una forma especial de inflamacion de los bronquiolos mas pequefios”.

En 1900, Fraenkel describe la patologia del asma severa °.

Desde el siglo XIX al XXI, cuatro respuestas diferentes, si bien
interconectadas entre si, han ido surgiendo de forma simultdnea sobre que es el asma
hasta el momento actual: asma como alteracién primaria pulmonar, proceso alérgico,
enfermedad asociada al medio ambiente por irritantes, y proceso ligado a fenomenos

emocionales .

El asma es una enfermedad inflamatoria croénica, caracterizada por una
obstruccion variable de las vias aéreas que puede ser frecuentemente reversible, en

forma espontinea o con tratamiento médico, y que segun la severidad puede



manifestarse por episodios recurrentes de tos, disnea y sibilancias, principalmente

S 34
nocturna o a tempranas horas de la mafiana >".

La definicion de asma que figura en la guia GINA es sobre todo
fisiopatologica en base a estudios realizados en el adulto, pero en el lactante y en el
preescolar no se conoce bien el sustrato anatomo-patoldgico, por lo que la definicion
mas adecuada puede ser la apuntada en el tercer consenso pediatrico: “Tres o mas
episodios de sibilancias recurrentes y/o tos persistentes en un marco clinico en el que
el diagndstico de asma sea el mas probable y se hayan excluido otros diagnosticos

5
menos frecuentes” °.

La prevalencia del asma se ha incrementado durante las ultimas décadas en
todo el mundo. Se ha estimado que aproximadamente 150 millones de personas
sufren de esta enfermedad. Es la enfermedad respiratoria cronica mas comuin en el
nifio con una prevalencia que varia entre 1,6 a 3,8% °.  Su frecuencia es 10 veces

mayor en el nifio que en el adulto .

El diez por ciento de los nifios y adolescentes tienen asma, siendo mas
frecuente en nifios que en nifias, en cifras que varian entre 1,3: 1 y 3,3: 1, aunque esto
se invierte en la edad adulta, siendo entonces mas frecuente en mujeres. Aun no
sabemos del todo el porqué de este cambio de tendencia, si bien algunos estudios
hablan de una posible inmadurez pulmonar de los nifios en las primeras edades de la

. .~ 8
vida, respecto a las nifas °.

El 30 % de los pacientes muestran sintomas al primer afio de edad, mientras
que el 80 — 90% de los niflos asmaticos manifiestan los sintomas de asma antes de
cumplir los 4 a 5 afios °. Su incidencia es de un 30% en nifios menores de 3 afios y de
los cuales una tercera parte van a presentar recurrencias y persistir su clinica en edad

escolar y adolescencia °.
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Segiin el estudio ISAAC, la prevalencia anual de asma en paises
suramericanos y centroamericanos varia de un 15,4 % a un 32,1 % en pacientes de 6 a
7 afos. Siendo menor el porcentaje en nifios de 13 a 14 afios, que va de 9,6 % a 23,7

~ 2
% en un ano ~.

Su costo puede llegar a consumir hasta el 2% del presupuesto sanitario en
paises desarrollados, con un gran impacto escolar, laboral y familiar. Los costos
directos incluyen medicamentos, honorarios médicos y utilizacion de los servicios de
salud tales como consultas a servicios de emergencia e internaciones. Los costos
indirectos incluyen la afectacion individual, familiar y social, tal como productividad

laboral y consumo de ingresos familiares para tratamiento de la enfermedad '°.

Se aprecia un incremento significativo del numero de consultas por Asma en
Venezuela. Entre 1989 y 1999 aumentd en seis veces, ocupando el segundo lugar
como causa de consulta en toda la red ambulatoria nacional desde 1997 a pesar de la
dificultad para obtener cifras confiables en relacion con la prevalencia de asma
debido a tres factores: Falta de homogeneidad y aplicacion de la definicion de casos,
sistemas de registro deficientes, ausencia de estudios de prevalencia actualizados con

.., . . . . .. . . 3.
medicion de flujo espiratorio pico u otras mediciones de funcionalismo pulmonar

Las crisis de asma continiian siendo uno de los primeros motivos de consultas
y de hospitalizacién en los diferentes centros de atencion pediatricas en nuestro pais.
El costo en hospitalizaciones medicamentos y perdida de escolaridad del paciente

7. . . 6
asmatico en Venezuela es impagable para nuestra sociedad °.

Las muertes por enfermedad broncopulmonar obstructiva se han
incrementado progresivamente en los ltimos 20 afios en el pais, pasando a seis por
100.000 habitantes en la década de los 80 a casi 12 muertos por 100 mil habitantes

para finales de la década del 90. El asma, como causa basica de muerte, fue



responsable de un promedio de 2,1 a 2,8 muertes por 100.000 habitantes en el periodo

~ 2
sefialado “.

En los ultimos afios la mortalidad por asma se mantiene estable con una tasa
de 1,5 por 100.000 habitantes en el afio 2000 y de 1,3 por 100.000 habitantes en el

r o e . 6
2002, observandose un predominio de muertes en el sexo femenino °.

Los factores de riesgo para desarrollar asma incluyen los genéticos y los
ambientales. Entre los primeros se encuentran la predisposicion genética, la etnia y el
sexo, y entre los segundos, las infecciones virales, alergenos tales como é4caros .
Otros importantes pero en menor proporcidon son los polenes, epitelio de animales,

’ 1
hongos aerdgenos y cucarachas .

También son factores contribuyentes el tabaquismo, la contaminacion
ambiental, el ejercicio, las expresiones emocionales intensas e irritantes quimicos, la
hiperventilacion, la rinitis, el reflujo gastroesofagico, los cambios climatologicos, los
alimentos y medicamentos (aspirina, AINES, Beta bloqueantes). En las areas
tropicales, requieren particular atencion las infestaciones parasitarias >°.

Aunque parece que una amplia variedad de alérgenos inhalados pueden
provocar sintomas de asma, la sensibilizacion frente a la cucaracha, la alternaria vy,
posiblemente, el gato, entre otros, desempefian un importante papel en la patogénesis
del asma, aunque paraddjicamente publicaciones recientes indican que la exposicion a

gatos y perros durante los primeros meses de la vida pueden proteger frente al

desarrollo de asma .

Sobran evidencias respecto de la importancia de los virus como factores
desencadenantes, en especial el Virus Sincitial Respiratorio, mas aun si existe el
antecedente de vias aéreas pequefias. Y en adultos, los gérmenes atipicos Chlamydia

. . . 1
y Micoplasma se han asociado a mayor severidad de asma .



Entre los factores ambientales cabe mencionar, y de forma destacada el
consumo de tabaco, sabemos que los nifios nacidos de madres fumadoras y/o criados
en ambientes domésticos de fumadores, tienen mayor predisposicion a padecer la

enfermedad .

La exposiciéon al humo de tabaco se produce fundamentalmente en su
domicilio, por lo que es un factor de riesgo completamente evitable. Los nifios
expuestos al humo de tabaco presentan sibilancias con mucha mayor frecuencia. Los
nifos cuyas madres han fumado durante el embarazo presentan también con mayor

frecuencia problemas respiratorios con sibilancias ',

En una evaluacion reconocida, Molinas, Ardusso y Crisci describieron al
sobrepeso como factor de riesgo de presentar sintomas de asma, independientemente
del sexo y la actividad fisica '°. El ejercicio es uno de los precipitantes mas comunes

., . . i 11
de la obstruccion bronquial en los nifios asmaticos * .

La influencia familiar en el asma estd documentada desde hace 100 afios. Sin
embargo, la exacta naturaleza de su herencia es sujeto de intensa investigacion en

’ 12
nuestros dias “.

El asma se ha asociado con un factor hereditario °. Los estudios
epidemioldgicos de multiples poblaciones ponen de manifiesto desde hace mucho
tiempo que los antecedentes familiares constituyen un factor de riesgo muy
importante de padecer la enfermedad. El riesgo de que un hijo sea asmatico es
ostensiblemente mayor cuando los padres son asmaticos que cuando no lo son . Un
nifio con uno de los padres afectados presenta un riesgo alrededor del 25 % de
padecer asma; el riesgo aumenta hasta el 50 % si ambos padres son asmaticos °.
Existiendo un riesgo mayor de 72% cuando ambos padres sufren de mas de una

enfermedad alérgica '*.



El asma parece ser una enfermedad poligénica en la que no sélo se requiere el
concurso de varios genes para producir la susceptibilidad de un individuo, sino que
ese individuo debe recibir la dosis adecuada del ambiente, asi como el momento del
desarrollo del sistema inmunitario en el que se produce esta interaccion

(susceptibilidad genética-exposicién ambiental) .

La hiperreactividad bronquial y los niveles de IgE total, encontrados en el
asma, tienen un componente genético muy fuerte . Estudios con gemelos ponen de
manifiesto que la heredabilidad del asma es de aproximadamente un 60 %, lo que

quiere decir que el restante 40 % depende del ambiente .

La madre es el medio ambiente mas importante del feto durante el periodo de
gestacion, ademas de suministrar la informacion genética. La respuesta inmune se
inicia durante la vida fetal, siendo protectora o indicadora de sensibilizacion y alergia
a futuro. Esta respuesta al momento del nacimiento, permite predecir el desarrollo de
una enfermedad alérgica en el nifio o adolescente segin los factores genéticos y

. . . 15
ambientales y es lo que se denomina riesgo .

Basado en los antecedentes familiares positivos de atopia, el riesgo se clasifica
en: riesgo leve cuando uno de los padres sufre de enfermedad atdpica (asma
bronquial, rinitis alérgica y/o dermatitis atdpica), riesgo moderado si uno de los
padres y un hermano sufren de enfermedad atopica y riesgo elevado cuando ambos

padres sufren de patologia atopica '*.

La vida de un asmatico es un rebato constante. Con miedo de desencadenar
una crisis, lo asmatico se priva de muchas actividades y eso acaba influenciando su
modo de vida. Si en el caso, el enfermo es un nifio el problema se agrava alin mas y el

impacto recae también sobre la familia. Los efectos son los mas variados sobre el



crecimiento, desarrollo, comportamiento, desempefio escolar y estilo de vida, sin

: re 16
contar en el impacto economico .

El crecimiento y desarrollo de un individuo son fendmenos continuados que se
empiezan en el momento de la concepcidon y finalizan con el fin de la pubertad.
Crecimiento es una transformacion envolviendo cambios en el tamafio, organizacion
espacial y diferenciacion funcional de tejidos y organos. El aumento en el tamafio y

masa corporal es el resultado de la multiplicacion e hiperplasia celular '°.

En un concepto mas amplio, desarrollo infantil es un proceso que se empieza
desde la vida intrauterina y envuelve varios aspectos, como el crecimiento fisico, la
maduraciéon neuroldgica y la construccion de habilidades relacionadas al
comportamiento, a las esferas cognoscitiva, social y afectiva del nifio. Tiene como
producto tornar el nifio competente para responder a sus necesidades y las de su

. . . 1
medio, considerando su contexto de vida 7.

El asma es la causa mas comun de enfermedad cronica en la infancia y puede
ocasionar baja estatura en nifios. Su asociacion con baja estatura en nifios fue
primeramente descripta por Cohen, en 1940, y ha sido confirmada por estudios
subsiguientes. La importancia clinica de esta observacion y los mecanismos
etioldgicos relacionados son diversos e incluyen desnutricion, infecciones frecuentes,
hipoxia cronica, estrés prolongado, disminuciéon de las actividades fisicas e
interferencia en el suefio nocturno con perjuicio en la secrecion de la hormona del

crecimiento ¥,

En relacion al tratamiento se piensa que al utilizar esteroides inhalados en
pediatria, uno de los aspectos mdas preocupantes es la posible disminucion de la
velocidad de crecimiento, cuando se emplea por largo tiempo. Este efecto, observado

en personas que reciben esteroides por via sistémica, se deben a una alteracion del



metabolismo 6seo, producido por un incremento de la pérdida de calcio urinario,
pseudohiperparatiroidismo y elevacion de los niveles séricos de 1,25
dihidroxivitamina D. Estos efectos podrian conducir a que un nifio que reciba

. . . , . 4
esteroides en dosis que alteren su metabolismo 6seo, tenga una talla baja ™.

En el asma la inflamacion resulta de la interaccion compleja de muchas
células: mastocitos, basofilos, linfocitos, eosindfilos, neutréfilos y sus mediadores
respectivos, con otras células y tejidos propios de la via aérea. La
inflamacién conduce a: limitacion del flujo aéreo como consecuencia de disminucion
del calibre de los bronquios por espasmo de la musculatura lisa, edema de la mucosa,
obstrucciéon del lumen por hipersecrecion de mucosidad, taponamiento,
hiperreactividad bronquial, alteraciones de la estructura de la pared de la via aérea

(re-estructuracion) 2.

Las alteraciones morfologicas del asma han sido descritas principalmente en
los pacientes fallecidos por status asmaticos. Histologicamente, los tapones de moco
contiene espirales de epitelio desprendidos, que corresponden a las bien conocidas
espirales de Curschmann. Se encuentran numerosos eosindfilos, que constituyen el 5
al 50% del infiltrado celular, y; estos ultimos son cimulos de cristaloides formados

por las proteinas de la membrana de los eosinéfilos °.

La severidad de los ataques de asma puede estimarse tomando en cuenta
varios pardmetros clinicos, de laboratorio y de funcionalismo pulmonar. Los
parametros clinicos, como por ejemplo, la frecuencia respiratoria, el uso de musculos
accesorios de la respiracion y la presencia de sibilancias, entre otros, son utiles para
establecer la severidad de la crisis de forma rapida; pero deben complementarse con

. .7 . . 73
la determinacion del funcionalismo pulmonar y gasometria °.



Segtn la severidad del asma la ultima clasificacion del Instituto Nacional de
Salud de USA en 1997 establece cuatro grados: Intermitente, Persistente: Leve,
Moderada y Severa, el Comité Nacional de Asma decididé mantener el esquema
anterior de tres grados de severidad: leve, moderada, grave; donde la unica diferencia

es que grave agrupa a persistente moderada y severa .

El Comit¢ Nacional de Asma considera que es importante tener una
clasificacion sencilla, de facil aprendizaje y manejo que se adapta a clasificaciones
previas y continta la linea establecida en varias reuniones de consenso nacional y
regional que nos precedieron. Se establece una equivalencia con la clasificacion del
Instituto Nacional de Salud de los Estados Unidos y la Iniciativa Global para el
Asma 2002, de la cual se han tomado los parametros que definen la severidad para
cada grupo, de manera de poder tener una unificacién con pautas internacionales. La
unica modificacion realizada, es que se ha incluido un nimero de crisis por afio para
definir la severidad en cada grupo. El asma Grave agrupa a la Persistente Moderada y
Persistente Severa (en conjunto 5% de los pacientes con asma), que soélo se

diferencian en los parametros de funcion pulmonar »°. (Ver anexo 1)

Las crisis o exacerbaciones del asma se caracterizan por la presencia de
episodios agudos o subagudos de dificultad respiratoria *'. Frecuentemente se
acompaiian de tos, que tienen un sonido espastico y no es productiva al comienzo del
ataque; sibilancias, taquipnea y disnea con una espiracion prolongada y uso de los
musculos accesorios de la respiracion; en casos graves se presentan cianosis;
hipersuflacion del toérax; taquicardia y pulso paradodjico de grado variable seglin el
estadio y gravedad del episodio °. Algunos nifios tienen historia de bronquitis o

neumonias a repeticion *°.

La tos es uno de los sintomas mas constantes en el asma, puede ser el tinico

, . - 2
sintoma presente y ser uno de los indicadores tempranos de mal prondstico . Su
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especificidad es muy baja dado que muchos otros procesos en la infancia pueden
cursar con tos. Puede aparecer espontaneamente o bien provocada por el ejercicio u
otros desencadenantes; puede ser de predominio diurno o nocturno (muy
caracteristico) y asociarse a sibilancias o no. Existe una forma de asma con tos como
sintoma exclusivo (llamada por algunos autores tos-variante de asma, pero que en si
no deja de ser asma), cuyo dato mas orientador es la persistencia de tos mas alla de 4

semanas en ausencia de catarro 2.

Las sibilancias, también objetivables mediante la exploracion fisica, suelen ser
referidas por la familia o el propio nifio como pitos o silbidos del pecho. Se
consideran el sintoma cardinal del asma y el signo fisico mas fiable, reflejando la
obstruccién del flujo aéreo con una excelente especificidad (99%), aunque baja

sensibilidad (15%), y buena reproducibilidad entre observadores .

Cuando el paciente presenta una dificultad respiratoria maxima, el signo
cardinal del asma —las sibilancias- pueden estar ausentes; en estos pacientes, solo tras
la mejoria parcial de la obstruccion de las vias respiratorias mediante tratamiento con
broncodilatadores puede producirse un movimiento de aire suficiente como para que

. .9
aparezcan sibilancias ~.

La dificultad para respirar (disnea) es un sintoma muy frecuentemente referido
por las familias que acuden a consultar, si bien siempre resulta necesario profundizar

en lo que las familias (o el nifio) quieren decir con esto, y en especial cuando usan
99 22

2 ¢

expresiones como “‘se fatiga”, “no puede respirar” . La disnea puede ser tan intensa
que el nifio tenga dificultad para andar e incluso para hablar. La espiracion es
tipicamente mas dificil por el cierre prematuro de la via respiratoria, pero muchos

 n . . . . .9
nifios también refieren dificultad inspiratoria ~.
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La opresion y/o dolor tordcico es un sintoma poco referido por los nifios, y
mas comun en adolescentes y adultos, posiblemente debido més a la complejidad de

. . , . L2
diferenciar este sintoma del conjunto de los demas ~.

El dolor abdominal es frecuente, en especial en los nifios mas jovenes, y es
debido probablemente al uso extenuante de los musculos abdominales y el diafragma.

Los vémitos son habituales y pueden proporcionar un alivio temporal de los sintomas
9

La forma mas habitual de presentacion de los sintomas de asma es en
episodios, es decir, combinacién de periodos de sintomas de asma con periodos de
tiempo libres de los mismos. Estos episodios reciben diferentes nombres (crisis,

exacerbaciones, ataques) 2.

Establecer el diagndstico correcto de asma y clasificarla de acuerdo a la

. . . . . 2
severidad, es esencial para garantizar un tratamiento apropiado .

En este sentido la gran importancia de la historia clinica se pone de
manifiesto, ya que nos permitird valorar adecuadamente la frecuencia de los sintomas
diurnos y nocturnos, especificando de manera detallada si se trata de tos, sibilancias o
signos de dificultad respiratoria, la duracioén de éstos y la frecuencia en relacion, por

ejemplo, con el nimero de dias por semana '

Es imprescindible realizar una historia clinica completa; un interrogatorio
detallado al igual que en otras enfermedades ayuda al diagndstico, considerando que
la anamnesis no solo debe incluir preguntas destinadas a confirmar la impresion de
que el cuadro respiratorio del nifio es asma, sino también, descartar otras causas de

sibilancias menos frecuentes >°. Deben analizarse en la anamnesis los factores
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relacionados con el desarrollo de la enfermedad, la respuesta al tratamiento y

. . .. . 22
cuestionarse el diagnostico si la respuesta no es adecuada “.

La historia familiar (abuelos, padres, hermanos) de dermatitis atopica, rinitis
alérgica o de asma, orienta el diagndstico. Es importante interrogar sobre: exposicion
de la madre al tabaco y alérgenos durante el embarazo, infecciones frecuentes durante

la infancia asociada a sibilancias 2°.

En cuanto a la exploracion fisica, las sibilancias son el signo mas
caracteristico, si bien no son especificas de asma y a veces pueden no aparecer,
incluso en las crisis graves *°. Por lo que es importante enfatizar que la presencia de
sibilancias sugiere el diagndstico de asma, que no todos los nifios con asma la

presentan y que otras entidades diferentes al asma pueden cursar con ella .

En el asma se observa eosinofilia en la sangre y el esputo, es habitual una
eosinofilia sanguinea superior a las 250 — 400 células/mm’. El esputo del paciente
asmatico es adherente, espeso y blanquecino. Las concentraciones séricas de
proteinas y de inmunoglobulinas suelen ser normales en el asma, excepto los niveles
de IgE, que suelen estar elevados °. La IgE total sugiere una enfermedad

inflamatoria alérgica (en ausencia de helmintiasis) °.

Las pruebas dérmicas determinan la presencia de IgE especifica para
alergenos. Demostrar una sensibilizacion a acaros, epitelio de animales, esporas de
hongos, granos de polen, entre otros alergenos frecuentes, permite orientar las

medidas de prevencion °.

Desde el punto de vista radioldgico durante la exacerbacion de sintomas ¢ en
una crisis de asma se observa en la radiografia de térax una imagen de atrape aéreo,

con horizontalizacién y descenso de las costillas pudiendo en ocasiones observarse
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focos de atelectasia y como complicacion neumotdrax, neumomediastino o enfisema

, 9
subcutaneo °.

Las pruebas de funcién respiratoria ayudan al diagnostico de la severidad del
asma, ellas cuentan con una serie de pardmetros cuyo objetivo es conocer la funcion
broncopulmonar . Para la realizacion de las pruebas pulmonares se cuenta con
instrumentos como espirometro y plestimografo. La espirometria debe realizarse a
todo nifio mayor de 5 afos con historia sugestiva de asma y permite determinar la

presencia de un proceso obstructivo y una valoracién cuantitativa de su magnitud °.

La medicion del flujo espiratorio pico (FEP), es una herramienta til para el
diagnostico y seguimiento en los nifio asmaticos . La National Heart Lung and
Blood Institute (NHLBI) y las pautas de la National Asthma Education and
Prevention Program (NAEPP) en 1992, recomendaron el uso de la medicion del flujo
espiratorio pico para el monitoreo de pacientes de 5 afios y mas con asma moderada y

S€vera 24.

Otras causas de obstruccion de las vias respiratorias son las malformaciones
congénitas (del sistema respiratorio, cardiovascular o digestivo), cuerpos extrafios en
las vias respiratorias o en el esdfago, bronquiolitis infecciosa, fibrosis quisticas,
inmunodeficiencias, neumonias por hipersensibilidad, aspergilosos broncopulmonar
alérgica, y otros raros procesos que suponen un compromiso de las vias respiratorias,

entre ellos tuberculosis endobronquial, enfermedades fungicas y adenoma bronquial °.

El paciente o los familiares del nifio asmatico deben tener un plan escrito de
accion para el manejo de las exacerbaciones. Aprender a reconocer temprano los
sintomas e iniciar oportunamente la medicacion de rescate en el hogar, son objetivos
importantes en el tratamiento del paciente asmadtico. El interrogatorio, el examen

. e . . . r 21
fisico y el inicio del tratamiento deben hacerse casi en forma simultanea .



14

Los medicamentos utilizados en el manejo del paciente asmatico se clasifican
en dos grupos: medicamentos para el alivio rapido o de rescate, utiles para revertir los
sintomas agudos, y medicamentos para el control a largo plazo, los cuales deben
usarse a diario para prevenir la aparicion de los sintomas y tratar el proceso

inflamatorio >°.

Entre los medicamentos de alivio rapido tenemos a los agonistas adrenérgicos
B, de accion corta tales como: albuterol, fenoterol, salbutamol *°. Existen drogas, que
son de tipo anticolinérgicas como es el caso del bromuro de ipratropio »”. Los cursos
cortos (3 a 5 dias) de esteroides sistémicos se recomiendan durante la crisis aguda de

asma para revertir la inflamacion, prevenir la progresion y reducir las recaidas >°.

Entre los medicamentos preventivos o de largo plazo tenemos, el
cromoglicato y nedocromil sédico, antagonistas de los receptores de leucotrienos 6
inhibidores de su sintesis, los agonistas B, de accion prolongada y los corticoides
orales e inhalados **. Hay evidencia que las metilxantinas (teofilina, aminofilina) son
una alternativa para el manejo cronico del paciente con asma, especialmente el que

, 25
presenta sintomas nocturnos .

El tercer consenso pediatrico recomienda ajustar el tratamiento en funcion del
grado de gravedad. En el asma leve se utiliza f2-agonista inhalado en camara
espaciadora cada 4-6 horas segun respuesta durante 2-3 dias. En el asma moderada se
emplea f2-agonista inhalado en cdmara con frecuencia de cada 20 minutos la primera
hora, después cada 1-2 horas e ir espaciando en funcioén de la respuesta; si no hay
mejoria rapida valorar asociar precozmente corticoides orales: prednisona oral
(mantenerlo al menos 3 dias) y/o bromuro de ipratropio, si no hay respuesta debera
acudir a un centro sanitario. El asma Grave, requiere ingreso y oxigeno, ademas de
continuar con B2-adrenérgico nebulizado, corticoides intravenosos y segin evolucion

afiadir teofilinas, B2 intravenosos e incluso intubacién y ventilacion mecénica °.



15

Clasificar clinicamente la gravedad del asma, establecer el tratamiento farmacologico
adecuado, evitar los factores de riesgo y educar al nifio y a su familia sobre los

aspectos basicos de la enfermedad constituyen los pilares basicos del tratamiento '

Debido al incremento significativo del niimero de consulta por asma en
nuestro pais, y la consecuencia para nuestra sociedad, en cuanto a los costos de
hospitalizacion, tratamiento farmacologico y pérdida de escolaridad se plantea la
necesidad de realizar el presente estudio para evaluar las caracteristicas del asma en

pacientes pediatricos.



JUSTIFICACION

El asma es la enfermedad cronica mas frecuente en la infancia, y es la
responsable de una proporcion significativa del ausentismo escolar por enfermedad.
Es el diagnostico de ingreso mas frecuente en los hospitales infantiles. Ademas

origina grandes trastornos psicosociales en la infancia °.

En el momento actual el asma continua siendo un problema médico de
indudable magnitud, como se refleja en el paulatino aumento de la morbilidad y la

mortalidad del proceso en las Gltimas décadas *°.

Por ser el asma una enfermedad cronica acompanada de crisis, requiere de un
control médico continuo. La evaluacion, el diagnostico y la terapéutica deben
conducir al médico a la aplicacién uniforme de recomendaciones que favorezcan el

éxito terapéutico del pequefio paciente y su entorno °.

En el presente trabajo debido a lo antes expuesto se plantea la necesidad de
estudiar las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de nifios con crisis asmatica, de
igual forma evaluar los factores desencadenantes que son responsables de la alta

incidencia, prevalencia y morbilidad de esta enfermedad en la poblacion infantil.

16



&
——
F

OBJETIVOS

Objetivo General

Evaluar las caracteristicas de los nifios con crisis de asma aguda que acuden a
la Emergencia del Hospital Pediatrico Menca de Leoni durante el periodo mayo-junio

del 2007

Objetivos Especificos

1. Identificar los sintomas mas frecuentes, que presentan los nifios con crisis
asmaticas.

2. Conocer la edad de inicio mas frecuente de asma bronquial en nifios.

3. Determinar la frecuencia de la crisis asmadtica en los pacientes, segun edad y
SeXO0.

4. Evaluar si existe relacion entre el asma y estado nutricional del nifio.

5. Describir los factores ambientales que desencadenan la crisis asmadtica en los
nifios.

6. Establecer si los antecedentes familiares constituyen un factor de riesgo en los

nifios con crisis asmatica.

17



METODOLOGIA

Tipo de Estudio

En el siguiente trabajo se evaluaron las caracteristicas de los nifios con crisis

de asma aguda, a través de un estudio prospectivo, descriptivo, de corte transversal.

Universo

Todos los pacientes que acudieron a la emergencia del Hospital Pediatrico

Menca de Leoni durante el periodo Mayo- Junio 2007

Muestra

Todos los nifios con crisis asmatica en edades comprendidas entre 1 a 12 afios
que acudieron al servicio de emergencia del Hospital Pediatrico Menca de Leoni

durante el periodo Mayo-Junio 2007

Criterios de Inclusién:

e Todos aquellos pacientes con edades comprendidas entre 1 a 12 afios de edad
con crisis asmatica.
e [Estar acompanados de su mama o algun familiar que aporte los datos y desee

participar en el estudio.

18
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Criterios de Exclusion:

e Pacientes menores de 1 ano y los mayores de 12 afios de edad
¢ Nifios hospitalizados

¢ Niflos con padres que se nieguen a participar en el estudio.

Material

e Infantémetro: Health meter 02-13-01-30-BB
e Balanza mecénica con tallimetro: Detecto N~ 275190

e Curvas de P/T T/E P/E de OMS y Fundacredesa

Meétodos

Se aplic una encuesta, disefiada con el fin de obtener informacidon importante
con la que se realiz6 el trabajo, comprendié datos como: Fecha de nacimiento, edad,
sexo, direccidon, peso, talla, motivo de consulta, inicio del asma, Ultima crisis,
descripcion de la vivienda, presencia de animales en el hogar asi como peluches y
personas fumadoras, construcciones y quema de basura cercanas a la casa,
antecedentes familiares sobre asma y tratamiento recibido (Ver apéndice A). Se les

explico a las madres el objetivo del estudio y la participacion fue voluntaria.

La muestra se conformé de acuerdo a los criterios previamente establecidos,

siendo las madres quienes aportaron la informacion requerida para la investigacion.

Se investigd el peso en Kg. y talla en cm. Con el fin de relacionarlos para

determinar el desarrollo y estado nutricional de los nifios en estudio.
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Todos los nifios incluidos fueron pesados y tallados sin ropa ni zapatos. Los nifios
menores de 2 afios se colocaron en un infantdmetro en posicion decubito supino,
sobre el area de apoyo horizontal del instrumento, la cabeza fue colocada
perpendicular al plano de medicidon se puso en contacto con la tabla fija del equipo
mediante una ligera traccion, un segundo medidor sostuvo al nifio por las rodillas, con
los dedos de los pies apuntando hacia arriba y aplicando una ligera traccion trae el
carro movil del equipo haciéndolo coincidir contra estos. Los hombros y las caderas
permanecieron alineados en angulo recto al eje sagital del cuerpo y los brazos
descansados a los lados del mismo. Los mayores de 2 afios fueron pesados y tallados
en una balanza mecénica con tallimetro, el nifio se mantuvo de pie con el cuerpo
erecto, la cabeza se mantuvo en un plano paralelo a la superficie de apoyo del sujeto
con los talones unidos, las puntas de los pies separadas en un angulo

aproximadamente de 45°, los brazos permanecieron relajados a los lados del cuerpo.

Analisis de los resultados

Los resultados fueron manejados con estadistica descriptiva y presentados en
tablas de frecuencia simple de una y de doble entrada con niimeros y porcentajes. Se

analiz0 la asociacion entre las variables con el coeficiente de correlacion de Pearson.



S
——
F

RESULTADOS

Se evaluaron 84 pacientes pediatricos que presentaron crisis asmatica aguda,

en la emergencia del Hospital Menca de Leoni, durante el periodo Mayo- Junio 2007.

Los signos y sintomas mas frecuentes fueron dificultad respiratoria donde 84
de 84 pacientes estudiados lo presentaron y 51 de 84 nifos presentaron tos seca.

(Ver tabla 1).

El grupo etario en estudio esta comprendido entre 1-12 afios siendo la edad de
inicio de las crisis asmatica mas frecuente en un 90,48% la edad comprendida entre

1-3 afios (n=76). (Ver tabla 2).

De los 84 pacientes estudiados predomino el sexo masculino (n=47) con crisis
asmatica en un 55,95% obteniendo una minima diferencia con el sexo femenino en un
44,05% (n=37). El grupo etario que presentd con mayor frecuencia las crisis asmatica

fue comprendido de 1-4 afos con un 71,41% (n=60). (Ver tabla 3)

Se determind el estado nutricional de los nifios con crisis de asma por medio
de las curvas peso/edad, peso/talla, talla/edad, donde 77,78% estuvo en lo normal y

22,22% presentaron alteracion. (Ver tabla 4, 5y 6).

En la poblacién estudiada se encontraron seis factores ambientales como
desencadenantes de las crisis asmaticas, donde 61 de 84 niflos tenian animales en
casa, 59 de 84 utilizan colonia, 48 de 84 son fumadores pasivos, 45 de 84 viven en
sectores donde la quema de basura es frecuente. (Ver tabla 7). 92,86% presentan mas
de 1 factor ambiental (n=78), 5,95% 1 factor ambiental (n=5) y 1,19% niega factores
ambientales (n=1). (Ver tabla 8)
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En relacion a los antecedentes familiares el 88,10% presentaron antecedentes
familiares (n=74), 50% tienen incluso més de un antecedente familiar (n=42). (Ver

tabla 9).

TablaN° 1

NINOS CON CRISIS DE ASMA SEGUN SIGNOS Y SINTOMAS. HOSPITAL
MENCA DE LEONI. MAYO- JUNIO 2007

SINTOMAS NUMERO RELACION
Dificultad respiratoria 84 84/84
Tos seca 51 51/84
Fiebre 40 40/84
Sibilantes 33 33/84
Tos Productiva 22 22/84
Vomito 11 11/84
Dolor toréxico 7 7/84
Rinorrea 5 5/84
Cefalea 2 2/84
dolor Abdominal 1 1/84
TOTAL 84 84/84

Fuente: Protocolo de Estudio.



Tabla N° 2

NINOS CON CRISIS DE ASMA SEGUN EDAD DE INICIO DE LAS CRISIS.

HOSPITAL MENCA DE LEONI. MAYO — JUNIO 2007

EDAD (MESES) NUMERO PORCENTAJES
0-12 47 55,96
13-24 22 26,19
25-36 7 8,33
37-48 6 7,14
49 - 60 1 1,19
61-72 1 1,19

TOTAL 84 100

Fuente: Protocolo de Estudio
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Tabla N° 3

NINOS CON CRISIS DE ASMA SEGUN EDAD Y SEXO. HOSPITAL MENCA
DE LEONI. MAYO — JUNIO 2007

MASCULINO FEMENINO

Edad (Afos) N % N % Porcentaje
1 19 22,62 6 7,14 29,76
2 7 8,33 8 9,52 17,85
3 5 5,95 5 5,95 11,9
4 6 7,14 4 4,76 11,9
5 4 4,76 6 7,14 11,9
6 1 1,19 0 1,19
7 1 1,19 4 4,76 5,95
8 1 1,19 2 2,39 3,58
9 2 2,39 0 2,39
10 1 1,19 2 2,39 3,58
TOTAL 47 55,95 37 44,05 100

Fuente: Protocolo de Estudio.



Tabla N° 4

ESTADO NUTRICIONAL DE NINOS CON ASMA SEGUN CURVA
PESO/EDAD. HOSPITAL MENCA DE LEONI. MAYO — JUNIO 2007

25

ESTADO NUTRICIONAL NUMERO PORCENTAJE
Sobre la norma 10 11.9
Normal 70 83,33
Zona critica 0 0
Desnutricion Leve 3 3,58
Desnutricion Moderada 1 1,19
Desnutricion Grave 0 0
TOTAL 84 100

Fuente: Protocolo de Estudio



Tabla N° 5

ESTADO NUTRICIONAL DE NINOS CON ASMA SEGUN CURVA
TALLA/EDAD. HOSPITAL MENCA DE LEONI. MAYO — JUNIO 2007

ESTADO NUTRICIONAL NUMERO PORCENTAJE
Sobre lo normal 15 17,86
Normal 64 76,19
Zona critica 5 5,95
Desnutricion Leve 0 0
Desnutricion Moderada 0 0
Desnutricion Grave 0 0
TOTAL 84 100

Fuente: Protocolo de Estudio.



Tabla N° 6

ESTADO NUTRICIONAL DE NINOS CON ASMA SEGUN CURVA
PESO/TALLA. HOSPITAL MENCA DE LEONI. MAYO — JUNIO 2007

27

ESTADO NUTRICIONAL NUMERO PORCENTAJE
Sobre lo normal 14 16,67
Normal 62 73,81
Zona critica 5 5,95
Desnutricion Leve 1 1,19
Desnutricion Moderada 1 1,19
Desnutricion Grave 1 1,19
TOTAL 84 100

Fuente: Protocolo de Estudio.
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Tabla N° 7

FACTORES AMBIENTALES QUE DESENCADENAN LAS CRISIS ASMATICA
EN LOS NINOS. HOSPITAL MENCA DE LEONI. MAYO — JUNIO 2007

FACTORES
AMBIENTALES NUMERO RELACION

Animales 61 61/84
Colonia 59 59/84
Fumadores 48 48/84
Quema de basura cercanas 45 45/84
Construcciones cercanas 31 31/84
Peluches 31 31/84

TOTAL

Fuente: Protocolo de Estudio
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Tabla N° 8

NUMERO DE FACTORES AMBIENTALES QUE DESENCADENAN LAS
CRISIS ASMATICA EN LOS NINOS. HOSPITAL MENCA DE LEONI. MAYO —

JUNIO 2007
FACTORES
AMBIENTALES NUMERO PORCENTAJE
0 1 1,19
1 5 5,95
2 13 15,48
3 28 33,34
4 25 29,76
5 5 5,95
6 7 8,33
TOTAL 84 100

Fuente: Protocolo de Estudio
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TablaN° 9

NINOS CON CRISIS DE ASMA SEGUN ANTECEDENTES FAMILIARES DE
ASMA. HOSPITAL MENCA DE LEONI. MAYO - JUNIO 2007.

ANTECEDENTES
FAMILIARES NUMERO PORCENTAJES
Madre 6 7,14
Padre 1 1,19
Hermanos 11 13,10
Otros 14 16,67
Padre - Madre 2 2,38
Madre - Hermano 19 22,62
Padre - Hermano 17 20,24
Hermanos - otros 3 3,57
Padre - Madre - hermanos 1 1,19
Ninguno 10 11,90
TOTAL 84 100

Fuente: Protocolo de Estudio.



DISCUSION

En el estudio realizado en la emergencia del Hospital Pediatrico Menca de
Leoni se evaluaron 45,90% de nifios que presentaron crisis asmatica (n=84) durante el
mes de Mayo — Junio del 2007, de 183 pacientes que acudieron en total durante esos

meseEs.

A nivel mundial, el asma bronquial afecta mas de 100 millones de personas de
todas las edades. Entre el 10% y el 15% de los nifios de los paises desarrollados
padecen asma y en las ultimas décadas la incidencia de esta enfermedad ha

aumentado (OMS, 1998).%

De los 84 pacientes estudiados se obtuvo que el sintoma mas frecuente en
cuanto a la crisis asmatica es la dificultad respiratoria, donde los 84 pacientes
estudiados lo presentaron, resultado que coincide con el expuesto por la Asociacion
Asmatologica Catalana, y por las investigaciones elaboradas en Austria donde suelen
expresarlo de distintas formas como “se fatiga”, “no puede respirar”.” Por otra parte,
se obtuvo que la tos también afecta a los nifios que padecen las crisis, determinado en
un numero de 73 paciente de los 84 estudiados lo cual se refleja de dos maneras 51/84
tos seca y 22/84 tos productiva, segiin la Asociacion Asmatologica Catalana la tos

seca es la que predomina, siendo irritativa y molesta para quien la sufre, suele

aparecer durante la noche o al amanecer, considerada como el sintoma mas leve.

De igual forma después de haber interactuado directamente con los familiares
de los afectados se determind que solo 33 de 84 pacientes muestran como signo
cardinal de asma los sibilantes. Sin embargo para otros médicos es considerado el

signo mas fiable, que suele ser referido por la familia o el niflo como “pitos” o
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“silbidos del pecho.” En Espaiia se encontré que el 10% de los padres de nifios de 6-

~ . .. . o . 30
7 afos que sufren de asma informan que sus hijos han padecido sibilantes.

Entre los sintomas menos frecuentes se encuentran: vomitos (11/84), dolor
toraxico (7/84), rinorrea (5/84), cefalea (2/84) y dolor abdominal (1/84). Por su lado
los estudios de Austria determinan al dolor tordxico como un sintoma poco referido
por los nifios, y mas comun en adolescentes y adulto, posiblemente debido mas a la
mayor complejidad para diferenciar este sintoma del conjunto de los demas.”” Los
sintomas destacados a diferencia del presente estudio en pacientes con asma activa en
varios estados de brasil son: rinitis, 29.6%, rinoconjuntivitis alérgica, 14.6%,
eczema, 8.9%, eczema flexural, 5.0%, eczema severo, 4.4%.>' La valoracion conjunta
de los sintomas que refieren la familia y el nifio pueden orientar hacia el diagnostico

de asma de una forma mas eficiente.

En el estudio realizado en la emergencia de Pediatria del Hospital Menca de
Leoni se obtuvo que la edad de inicio mas frecuente de las crisis asmatica fue en
90,48% la edad comprendida entre 1-3 afios representando 55,96% los de 12 meses,
26,19% los de 13 a 24 meses y 8,33% 36 meses de edad, siendo menos frecuente la
edad de inicio en el grupo etario comprendido entre 4-6 afios en 9,52% no

encontrandose inicio de crisis asmatica entre los 7-12 afios de edad.

Los sintomas asmaticos pueden iniciarse a cualquier edad. El 30% de los
pacientes los presentan al afio de edad, y entre el 80% y el 90% de los nifios asmatico
presentan sus primeros sintomas antes de los 4 6 5 anos.” La relacion entre edad de

comienzo y prondstico es incierta.’

En un estudio realizado en la ciudad de Chaco en un consultorio de
Neumonologia donde evaluaron grupos etarios similares a este trabajo de 1 a 15 afios,

obtuvieron resultados parecidos con respecto a la edad de inicio de las crisis
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asmaticas, donde alrededor del 68% inician los sintomas en los primeros 3 afos de
vida, siendo del 32% al afio de vida, 21% a los 2 afios y 15% a los 3 afios, 20% inicio
la enfermedad a los 4-6 afos, correspondiendo un 7% a los 4 afos, 4% para los 5 afios
12% a los 6 afios, no obteniéndose casos en los 12, 14 y 15 afios.” Otra investigacion
elaborada en la poblacion de Uruguay concuerda que el inicio de los sintomas ocurrié
en 87,5% de los niflos antes de los 5 afios, 52% antes de los 2 afios y 33% durante el

primer afio de vida.®

En este estudio las crisis asmaticas fueron mas frecuentes entre 1-4 afios de
edad, con un 71,41% donde predomino con un 29,76% los pacientes de 1 afio siendo
22,62% masculino, 7,14% femenino, 17,85% los de 2 afios de edad, 8,33%
masculino, 9,52% femenino, 11,90% 3 afios de edad, 5,95% masculino e igual
femenino, 11,9% 4 anos de edad, 7,14 masculino, 4,76% femenino. Siendo el sexo
masculino ligeramente predominante ante el sexo femenino.

Sin embargo Cuba revela que el numero de pacientes asmaticos se ha
incrementado anualmente, sobresaliendo los grupos etarios de 5 a 9 afios de edad con

149 pacientes y los de 10 a 14 afios con 137 en el 2004.>

En relacion con el grupo de edad, es mas frecuente los mayores de 45 afios en
forma uniforme, pero a partir del afio 90 se aprecia un ligero incremento en el grupo

de 0-4 afios de edad.?

Los pacientes pediatricos que menos presentaron crisis asmaticas en esta
investigacion pertenecieron al grupo etario de 5-12 afios de edad en un 28,59%,
siendo 11,90% 5 afios de edad, 4,76% masculino y 7,14% femenino. 5,95% 7 afios de
edad, 1,19% masculino y 4,76% femenino. 3,58% 10 y 8 anos, 1,19% masculino y
2,38% femenino igual en ambas edades. 1,19% 6 afios masculino. Concuerdan con el

estudio realizado en Espafia cuyos resultados reflejan una disminucién en la
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prevalencia del grupo de edades comprendidas entre 10-13 afios, sin embargo, entre

los nifios de 6-7 afios las crisis de asma han aumentado 2-3 puntos porcentual

Nelson, Behrman, kliegman y Vaughan (1993) destacan que entre el 10% y el
15% de los nifios y entre el 7% y el 10% de las nifias pueden presentar asma en algiin
momento de su infancia.”® Al igual que este estudio el sexo masculino es mayor en
55,95% con una pequena diferencia con el sexo femenino en un 44,05%. Varios
trabajos respaldan estos datos. En 137 pacientes estudiados en ciudad de Chaco, con
crisis asmaticas predominaron en 57% el sexo masculino y 43% mujeres.” A
diferencia del estudio realizado en Uruguay en un grupo etario entre 2-19 afios,
correspondiendo en 48% al sexo masculino y 52% el sexo femenino.® En una tesis
realizada en Lima-Pert presentaron en el afio 1997, mayor frecuencia de atencion en
el grupo de 0 - 2 afios (55%), y mayor porcentaje de varones (58%) sobre mujeres.>
Respecto al sexo se ha descrito al sexo masculino como predisponerte en la infancia,
mientras que en la adolescencia esta tendencia se revierte.'” Las posibles
explicaciones para este cambio en torno a la pubertad entre los géneros en la
susceptibilidad a desarrollar asma incluyen cambios hormonales y especificos de
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género y las diferencias en las exposiciones ambientales.

Cada uno de los pacientes con crisis asmaticas fueron pesados y tallados para
evaluar si el estado nutricional estaba alterado, por medio de las curvas de peso -edad,
peso-talla y talla- edad dando como resultado un promedio de 77,78% en la norma, y
un promedio de 22,22% con alteracion, siendo sobre lo normal 15,47%, zona critica
3,97%, leve 1,59%, moderada 0,79%, y grave 0,40%. En un estudio realizado se
observd que en algunos grupos de edad el perfil de peso y altura esta por debajo de lo
esperado, pero no podemos atribuir el asma como unica causa de esos resultados,
pues los pacientes investigados tienen en general provienen de estratos
socioecondmicos bajos lo que interfiere en la calidad de la alimentacion de esos

nifios.'®
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Los nifios con asma bronquial pueden sufrir un retraso en el crecimiento
relacionado o no con la administracion de corticoides, deformidades toraxico
secundarias a la hiperinsuflacion crénica, y alteraciones persistente e las pruebas de

funcién pulmonar.’

Otros autores difieren sobre la talla baja, en un estudio donde se tomaron 38
pacientes del programa de Asma bronquial del Hospital III Yanahuara- EsSalud, entre
6-13 afios se encontr6 una frecuencia de sobrepeso del 14,31% y de obesidad del
5,99%, cifras altas para su medio.”> En este trabajo se obtuvo un promedio de las
curvas talla — peso- edad de 15,47% sobre lo normal. De acuerdo a un estudio
realizado en nifios asmaticos y nifios sanos, los que sufren de asma son mas obesos
que sus pares y presentan frecuentemente sintomas durante la actividad fisica. La
presencia de tos, dificultad respiratoria y cansancio durante la actividad fisica fue
significativamente mayor en los nifilos con asma que en sanos. La alta frecuencia de
sintomas asociados, puede ser una de las razones para la disminucion relativa de
actividad fisica en nifios con asma.’

La encuesta arrojo seis factores ambientales que fueron desencadenantes de
las crisis asmaticas en el medio ambiente que se encuentran dichos pacientes donde
61 de 84 nifios tenian animales en casa, 59 de 84 utilizan colonia, 48 de 84 son
fumadores pasivos, 45 de 84 viven en sectores donde la quema de basura es
frecuente, tanto el uso de peluches y la presencia de construcciones cercanas
presentan 31 de 84 pacientes. De los cuales cada paciente presenta varios factores de
riesgo. 92,86% presentan mas de 1 factor ambiental, 5,95% 1 factor ambiental y

1,19% niega factores ambientales.

El asma en la primera infancia, en la mayoria de los casos, es multicausal y va

desde factores especificos como alergenos (&caros del polvo doméstico, hongos
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anemofilos, alergenos alimentarios, etc.). Hasta factores no especificos como
procesos infecciosos virales de las vias respiratoria altas.”> Estudios comprueban que
las crisis asmaticas son desencadenadas por varios factores como polvo, pelo de

. 1
animales, moho entre otro factores. 6

En un estudio realizado en Cuba se percibio que el incremento de los niveles
de contaminacion atmosférica, especialmente de humo, se asocia a un aumento en la
visita de urgencias hospitalarias por enfermedad respiratoria aguda, crisis aguda de
asma bronquial e infeccién respiratoria aguda.’’ Sin embargo, desde hace afios la
literatura cientifica sugiere que la exposicion temprana a animales domésticos puede
reducir el riesgo de sensibilizaciones posteriores asi, como el desarrollo de

enfermedad alérgica.™®

En una investigacion se compararon dos grupos de niflos asmaticos, uno bien
controlado y el otro no, y en el que no habia diferencias en cuanto al nimero de
alérgicos, el unico factor que fue significativamente diferente entre ambos grupos fue
el habito de fumar dentro del hogar de alguno de los miembros de la familia. Otro
factor diferente entre ambos grupos, pero no llegaron hacer significativos, fueron la
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presencia de mascota, pelo o pluma en la casa de los nifios peor controlados.

Distintos estudios epidemioldgico han puesto de manifiesto los efectos
perjudiciales del tabaco sobre los sintomas respiratorios y el aumento de la prevalecia
y en la incidencia de asma en nifios procedentes de hogares en los que cualquiera de
los dos progenitores fumaba. Asi, segiin datos acumulados de 4 estudios, la incidencia
de asma en nifios menores de 6 afnos de hogares con padres fumadores son mayores
que en hogares sin fumadores.”> Los nifios expuestos al humo de tabaco presentan
sibilantes con mucha mayor frecuencia. Aquellos cuyas madres han fumado durante

el embarazo presentan con mayor frecuencia problemas respiratorios con sibilantes. '
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La importancia de la historia familiar de la enfermedad alérgica, se debe
principalmente a estudios retrospectivos que han demostrado una incidencia
duplicada para cada categoria de paciente con historia de alergia familiar,
extendiéndose a un 20% si es negativa, 50% si tiene antecedentes positivos

unilaterales y 70% cuando ambos padres son alérgicos."

En la presente investigacion un 88,10% tienen antecedentes familiares, 50%
tienen incluso mas de un antecedente familiar, 13,10% tienen hermanos asmaticos,
7,14% madre, 1,19% padre, 16,67% otros los cuales se refieren a abuelos, abuelas,
primos o tios y s6lo 11.90% no presentaron antecedentes familiares. Concuerda con
el estudio realizado en Uruguay donde los antecedentes familiares de alergia y asma
fueron positivos en 81% de la poblacion asmatica y en 40% de los no asmaticos.® Un
estudio realizado en Espafia muestra que el 95% de nifios asmadticos poseen

e . . L, . e 7
antecedentes familiares de asma y atopia como rinitis alérgica, eccema, dermatitis.

Otros autores estimaron que la herencia del asma en su poblacion era del 60 y
del 70%. El estudio ISAAC en Espafia, obtuvo que el riesgo de asma en un nifio con
madre asmatica es mas del doble que el de un nifio cuya madre no es asmatica. Un
estudio realizado en Cartagena, expone que si el padre presenta alergia y la madre

también la presenta, hay un 95% de probabilidad que uno de los hijos la presente. '

Un nifio con uno de los padres afectados tiene un riesgo de alrededor del 25 %
de padecer asma; el riesgo aumenta hasta 50% si ambos padres son asmaticos.” La
historia familiar (abuelos, padres, hermanos) de dermatitis atopica, rinitis alérgicas o

. . , . 2
de asma, orienta el diagnostico.*
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CONCLUSIONES

El sintoma mas frecuente en el estudio fue dificultad respiratoria estando
presente en el 100% de los pacientes (n=84), 73 nifos de los 84 presentaron tos, 51

tos seca y 22 tos productiva.

La edad de inicio mas frecuente en este estudio es de 1 a 3 afos de edad en un

90,48% siendo los de 12 meses predominante con 55,96%.

Se determind que el grupo etario que presentd con mayor frecuencia las crisis
asmaticas fue el de 1 a 4 afios con un 71,41% donde predominaron con un 29,76%

los pacientes de 1 afio.

En este estudio predomino el sexo masculino con un 55,95% obteniendo una

minima diferencia con los pacientes del sexo femenino con 44,05%.

Se encontr6 que solo un 22,22% presentaron alteracion en el estado

nutricional y 77,78% estuvo dentro de los rangos normales.

Se describieron seis factores ambientales como desencadenantes de las crisis
asmaticas, siendo los mas frecuentes: la presencia de animales donde 61 de los 84
pacientes tenian animales en casa, 59 pacientes utilizan colonia, 48 estan expuestos al

humo del cigarrillo y 45 al humo de la quema de basura.

En los pacientes estudiados se obtuvo que la mayoria en un 92,86% presenten

mas de un factor ambiental que pueden ser los desencadenantes de las crisis asmaticas
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Se establecid que los antecedentes familiares constituyen un factor de riesgo
en los nifios con crisis asmatica donde 88,10% de los pacientes estudiados

presentaron antecedentes familiares.



RECOMENDACIONES

Hay que trabajar como equipo profesional multidisciplinario, ensefiando al
grupo que atiende al paciente asmatico (pediatria, neumondlogo e inmunologo
clinico, terapista respiratorio y ocupacional, trabajador social, enfermeras, psicélogos,
profesores, maestros etc.). El entrenamiento debe tener base cientifica y estar acorde

con el nivel de idiosincrasia de la poblacion a la cual va a proyectar el programa.

Seleccionar el factor mas prevalente y prevenible para desencadenar asma a

nivel nacional y comunitario.

Educar a través de una comunicacion bidirecional entre el personal de salud y

el paciente con sus familiares.

Controlar de forma permanente y secuencial las consultas sucesivas del

paciente para asegurar el control de la enfermedad y el cumplimiento del tratamiento.
Se debe realizar un control medioambiental el cual debe ser realizado en el
domicilio, hogares de cuidados diarios, guarderias, escuelas y en areas de recreacion

del nifio y su familia.

Por el tiempo limitado en la sala de emergencia el método o programa

educativo debe ser practico, sencillo y de corta duracion para que pueda ser aplicado.
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PROTOCOLO DE ESTUDIO

FECHA

SERVICIO

NOMBRES Y APELLIDOS

FECHADE NACIMIENTO EDAD SEXO
DIRECCION

PESO TALLA

CURVA PESO-EDAD
CURVA TALLA-EDAD
CURVA PESO-TALLA

Motivo de consulta:

Inicio del asma:

Ultima crisis:

Controlado: No controlado:
Tratamiento control:

Descripcion de vivienda:

Medio ambiente:

Animales

Peluches:

Fumadores:

Personas que usan colonias:
Construcciones cercanas:
Quema de basura cercana:

(La madre padece o ha padecido asma?
(El padre padece o ha padecido asma?



(Alguno de los hermanos padece o ha padecido asma?
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52

CLASIFICACION DEL ASMA DE ACUERDO A SU SEVERIDAD

LEVE O MODERADA GRAVE O
O
INTERMITENTE | PERSISTENTE | PERSISTENTE | PERSISTENTE
LEVE MODERADA SEVERA
Crisis Breve, 5 0 menos | Pueden afectar la | Pueden afectar la | Frecuentes. Mas
crisis por afio actividad, suefio. | actividad, sueno. | de 10 crisis por
6 a 10 crisis por | Mas de 10 crisis | afio.
afo por afio
sintomas <lvezporsemana |> 1 wvez por | Diarios. Uso | Diarios.
diurnos semana y < 1 |diario de B2 | Interfieren la
vez por dia accion corta. actividad fisica.
Sintomas > 2 veces por
Nocturnos | 2 veces por mes mes y < 1 vez|> 1 vez por]| frecuentes
por semana semana
Funcién - VEF1 o FEP 80% | - VEF1 o FEP|- VEFl o FEP| VEFl o FEP
pulmonar | del valo predictivo | 80% del wvalo | 60-80% del valo | 60% del wvalo
- Variabilidad | predictivo predictivo predictivo
FEP<20% - Variabilidad | -  Variabilidad | -  Variabilidad
FEP 20-30% FEP >30% FEP >30%

Urdaneta, R., Rodriguez, M., Perdomo, D., Villarroel, M., Sansone, D.; et al. 2003. Asma:
diagnostico y clasificacion. Arch. Ven. Puerpediatr. 66 (1) S19 — S23.
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