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RESUMEN

El presente trabajo tiene como objetivo General la clasificacion de los pacientes
asmaticos menores de 5 afos que acuden a la consulta Neumonologia segin los
criterios del GINA 2008. Anexo Pediatrico. Hospital Universitario “Dr. Luis Razetti”.
Barcelona -Anzoategui. Enero 2010 — Mayo 2010. La investigacion es documental,

prospectiva, incluyendo un estudio observacional tipo analitico y de corte transversal.
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La muestra fue de 50 pacientes, dentro de las cuales 4 lactante menores, 20 lactante
mayores y 26 preescolares, Evidencidandose mayor incidencia en paciente
preescolares (52%), lactantes mayores un 40% y lactantes menores 8%. A su vez fue
mas frecuente el sexo femenino 60% con respecto al masculino 40%. Un 56% fue de
paciente asmatico no controlado, 28% parcialmente controlado y 16% controlado. Se
obtuvo mayor tendencia en el uso de esteroides inhalados 46%, antihistaminicos
20%, mucoliticos 16%, esteroides via oral 8%, sin tratamiento 6% y 4% los que
utilizaron otro tipo de tratamiento. Segln la escala de Graffar Modificado el estrato
socioecondmico con respecto a la estratificacion en pacientes asmaticos controlado se
encuentra un predominio del estrato I con un 100%, seguido por el estrato II con un
50% , en el estrato III representa un 24% y el IV un 10%. Sin embargo en los
pacientes parcialmente controlados se encontré un predominio en el estrato IV con un
50%, quedando en segundo lugar el estrato III con un 41.18% y tanto el estrato I y
IV poseen un 33.34% cada uno. En los no controlados se observd mayor porcentaje
en el estrato V con 66.67%, en el estrato IV con un 40%, en el III con un 35.29% y

por ultimo el estrato II con un 16.67
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INTRODUCCION

En los tltimos afios pocas entidades nosologicas han presentado un problema de
salud publica equiparable al del asma. Segiin datos publicados recientemente por la
Organizacion Mundial de la Salud, se estima que a nivel mundial la enfermedad
podria estar afectando a entre 100 y 150 millones de personas y ocasionar una

mortalidad directa anual a 2 millones de personas.

La trascendencia de esta patologia sobre el primer nivel asistencial viene
determinada por varios factores entre los que sin duda destaca su elevada prevalencia,
la cronicidad de su evolucion y su gran variabilidad tanto entre los distintos pacientes
como en un mismo individuo. Por su condicion de cronicidad, el asma requiere
generalmente asistencia médica continuada. Por lo tanto los médicos de atencion
primaria ocupan un lugar idéneo tanto para la deteccion temprana de la enfermedad
como para ofrecer un tratamiento y seguimiento adecuados a los pacientes. Para ello,
se debe estar familiarizados con la enfermedad y quiza disefiar programas especificos
para su manejo correcto desde nuestros centros de trabajo. Estos programas deberan
contemplar por supuesto un nivel 6ptimo de comunicacion con el nivel especializado

para conseguir un flujo bidireccional de pacientes y un mejor control de los mismos.

Por ser el asma la enfermedad pulmonar crénica mas frecuente en la infancia.
Representa un problema de salud publica, debido a su alta morbilidad, asi como la
principal causa de ausentismo escolar y laboral, especialmente en nifios de bajos
recursos economicos, ademds de asociarse a limitaciones en la actividad fisica y

alteraciones en funcionamiento familiar.
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Cerca de 150 millones de personas en el mundo sufren asma y de este total 1.2%
fallecen cada afio. Sin embargo la prevalencia en nifios varia 0 — 30% en diferentes
poblaciones siendo la mayoria de la informacion obtenida de los paises occidentales

en desarrollo.

En Venezuela, en el afio 1989, presento 10% — 12% de casos de asma, con una
mortalidad de 2,2 x 100.000 Habitantes (Ministerio de Salud y Asistencia Social,
1990). Entre 1989 y 1999 aumento 6 veces, ocupando el segundo lugar como causa
de consulta en toda la red ambulatoria nacional, se ubico ademas en segundo lugar de
las afecciones respiratorias bajas (Ministerio de Salud y Asistencia Social, 1990). En
el estado Anzoategui en el afio 2008 se registro 16571 casos de asma, ubicandose en
el 6to lugar de primeras causas de morbilidad, para el periodo de Enero a Octubre de
2009 se totalizaron 244 casos de asma en pacientes menores de 25 afos y 3362 casos

en mayores de 25 afos. (Registro SALUDANZ, 2010)

El asma se define como una enfermedad inflamatoria crénica de las vias
respiratorias que se caracteriza por un aumento de la respuesta del arbol
traqueobronquial a multiples estimulos. Fisiolégicamente, el asma se manifiesta por
estrechamiento generalizado de las vias respiratorias, que puede sanar de forma
espontdnea o con tratamiento, y clinicamente por paroxismos de disnea, tos y

sibilancias.

Las nuevas Guias GINA plantean s6lo tres enfoques sobre el asma: controlado,
parcialmente controlado y no controlado, lo que ayuda a hacer una mejor
clasificacion del estado del paciente. Para llegar a estos resultados, debe responderse

a tres principales situaciones: multiples y recurrentes hospitalizaciones, ingresos a
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cuidados intensivos y uso diario de medicinas de rescate. A mayor respuesta

positivas, menos controlada esté la enfermedad.

El asma es una obstruccion reversible de la via aérea, mientras se maneje la
enfermedad. Hoy puede controlarse con riesgos minimos de efectos secundarios por
medicamentos. Respecto a esto, las Guias GINA enfatizan en la educacion al
paciente, en el control ambiental, tratamiento farmacoldgico, monitorizacioén o prueba
de funcién pulmonar y control de la comorbilidades (rinitis, reflujo y dermatitis

atopica).

Un paciente asmatico controlado no tiene limites de actividades, no debe tener
sintomas nocturnos, un minimo uso de medicamentos de rescate y un maximo de dos
exacerbaciones por semana. La intencion de los médicos es que estos pacientes
tengan una vida normal, con una funcién pulmonar adecuada, reduccion de la
ausencia laboral y escolar, reduccion de hospitalizaciones y sin interrupciones del

sueno.



CAPITULO |

EL PROBLEMA

1.1 Planteamiento del problema

La morbilidad y mortalidad por asma ha aumentado en las ultimas dos décadas en
Venezuela. Uno de cada cuatro nifios sufre de asma. En el afio 1989, presento 10 —
12% de casos de asma, con una mortalidad de 2,2 x 100.000 Habitantes (MSAS,
1990). Entre 1989 y 1999 aumento 6 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. (Barboza et al,
2001); se ubico ademas en segundo lugar de las afecciones respiratorias bajas
(MSAS, 1990). En el estado Anzoategui en el afio 2008 se registro 16571 casos de
asma, ubicandose en el 6to lugar de primeras causas de morbilidad, para el periodo de
Enero a Octubre de 2009 se totalizaron 244 casos de asma en pacientes menores de

25 afios y 3362 casos en mayores de 25 afios. (Registro SALUDANZ, 2010).

El costo en hospitalizaciones, medicamentos y pérdida de la escolaridad del
paciente asmatico en Venezuela es impagable para nuestra sociedad. Todo esto
sucede cuando mundialmente se estan realizando nuevos avances cientificos en la
comprension de los mecanismos involucrados, que permiten la aplicacion de nuevas
terapias y la emision de medidas de prevencion a través de politicas efectivas de
educacion. En relacion a lo antes expuesto, mediante esta investigacion es pertinente

plantear las siguientes interrogantes:
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Segun el nivel de control planteado en la iniciativa Global para el Asma (GINA
2008) (Cual es la clasificacion de los pacientes asmaticos menores de 5 afios que
acuden por primera vez a la consulta de neumonologia del Anexo pediatrico Hospital
Universitario “Dr. Luis Razetti”?. Barcelona -Anzoategui durante el periodo Enero-

Mayo 2010?

(Cual es tipo predominante de asma en los pacientes menores de 5 afios que
acuden por primera vez a la consulta de neumonologia del Anexo pediatrico.
Hospital Universitario “Dr. Luis Razetti”. Barcelona -Anzoategui durante el periodo

Enero-Mayo 2010?

(Qué tratamiento control reciben los nifios que acuden a la consulta de
neumonologia del Anexo pediatrico. Hospital Universitario “Dr. Luis Razetti”.

Barcelona -Anzoategui durante el periodo Enero-Mayo 20107

(Cual es la edad y el sexo mas frecuente de consulta de los pacientes asmaticos en
pacientes asmaticos menores de 5 afios que acuden por primera vez a la consulta de
neumonologia del Anexo pediatrico. Hospital Universitario “Dr. Luis Razetti”.

Barcelona -Anzoategui durante el periodo Enero-Mayo 20107

Segun el método de Graffar. ;Cual es el nivel socioeconémicos de las familias a
las que pertenecen los pacientes que acuden por primera vez a la consulta de
neumonologia del Anexo pediatrico. Hospital Universitario “Dr. Luis Razetti”.

Barcelona -Anzoategui durante el periodo Enero-Mayo 20107
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Al ser esta una patologia inflamatoria cronica acompaiiada de crisis que incapacita
a quien la padece y ya que no se cuenta con estadisticas a nivel regional que nos
indiquen la prevalencia de esta entidad nosoldgica se hace necesario su estudio en
aras de mejorar la calidad de vida de los pacientes y los registros médicos existentes,
resultando de gran interés clinico y académico el presente estudio al pretender evaluar
a los nifios asmaticos que acuden a la consulta de neumonologia del Anexo Pediatrico

del Hospital Universitario Dr. Luis Razetti.

1.2 Justificacion

Para un buen manejo del Asma se han propuesto nuevas clasificaciones de los
signos y sintomas a tomar en cuenta en dicha patologia. Estas nuevas clasificaciones
surgen de la interrogante que se tiene sobre si ;los pacientes con asma controlados
tienen las mismas posibilidades de mortalidad de los pacientes con asma no
controlado? Una vez planteada esta incdgnita y puesto que no existen estudios
recientes donde se evidencie el grado de control de los nifios asmaticos que acuden a
la consulta de neumonologia del Anexo Pediatrico del Hospital Universitario Dr.
Luis Razetti, siendo este es el mayor centro de referencia del Estado Anzoategui; la
investigacion que se realizard nos permitird esclarecer esta situacion, y de esta manera
mejorar las conductas terapéuticas en dichos pacientes, siguiendo los lineamientos de
la Iniciativa Global para el Asma (GINA), con la finalidad de prevenir, tratar,
manejar asi como también estatificar la forma precisa la situacion del paciente
asmatico. Al aplicarse los mismos de manera oportuna en la consulta pediatrica en
conjunto con el cumplimiento de tratamiento y la colaboracion de padres,
representantes o cuidadores se lograra mejorar significativamente la calidad de vida
de estos pacientes y se lograra también un mejor control de la enfermedad, una

adecuada calidad de vida y asi evitar repercusiones irreversibles a nivel pulmonar
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1.3 Objetivos de la Investigacion.

1.3.1 Objetivo General.

Clasificacion de los pacientes asmaticos menores de 5 afos que acuden a la

consulta de neumonologia segun los criterios del GINA 2008. Anexo pediatrico.

Hospital Universitario “Dr. Luis Razetti”. Barcelona -Anzoétegui.

1.3.2 Objetivos Especificos.

1.

Conocer la edad més frecuente de pacientes asmaticos menores de 5 afios que
acuden por primera vez a la consulta de neumonologia del Anexo pediatrico.
Hospital Universitario “Dr. Luis Razetti”. Barcelona -Anzoategui durante el

periodo Enero-Mayo 2010.

Determinar el sexo mas frecuente de pacientes asmaticos menores de 5 afos
que acuden por primera vez a la consulta de neumonologia del Anexo
pediatrico. Hospital Universitario “Dr. Luis Razetti”. Barcelona -Anzoategui

durante el periodo Enero-Mayo 2010.

Especificar el tratamiento recibido por los pacientes pediatricos que acuden a
la consulta de neumonologia del Anexo Pediatrico del Hospital Universitario

Dr. Luis Razetti con el propuesto por el GINA (2008)

Evaluar el estrato social al cual pertenece el paciente y su familia segun el

método de Graffar - Méndez Castellano y su prevalencia.



CAPITULO 11

MARCO TEORICO

2.1 Asma

El asma se define como una enfermedad inflamatoria crénica de las vias
respiratorias que se caracteriza por un aumento de la respuesta del arbol
traqueobronquial a multiples estimulos. Fisiolégicamente, el asma se manifiesta por
estrechamiento generalizado de las vias respiratorias, que puede sanar de forma
espontdnea o con tratamiento, y clinicamente por paroxismos de disnea, tos y
sibilancias. Es una enfermedad episddica, en la que las exacerbaciones agudas se
intercalan con periodos asintomdticos. Normalmente, la mayor parte de las crisis son
de corta duracion, desde unos minutos a horas, y después de ellas el paciente se
recupera completamente desde el punto de vista clinico. Sin embargo, puede haber
una fase en la que el paciente sufra todos los dias cierto grado de obstruccion de las
vias respiratorias. Esta fase puede ser leve, con episodios agudos superpuestos o sin
ellos, o mucho mas grave, con intensa obstruccion que persiste durante dias o
semanas, una situacion conocida como estado asmatico. En circunstancias

infrecuentes, los episodios agudos pueden tener un desenlace fatal.

Es una enfermedad muy frecuente que tiene un impacto social inmenso. Su
prevalencia esta aumentando en muchas partes del mundo, pero no esta claro que esto
se deba a un incremento real de su incidencia o, simplemente, al hecho de que esta
aumentando el tamafio de la poblacion global. Se estima que afecta a proporciones de

4 a 5% de la poblacion de Estados Unidos.
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En un estudio realizado en Canada, se demostrd que existe un alto porcentaje de
pacientes con asma no controlada, sefialando que es producto de la falta de criterio a
la hora de indicar el tratamiento de mantenimiento por parte de los médicos
generales, demostrandose asi la necesidad de promover estrategias educativas para

mejorar la conducta terapéutica. (Chapman et al, 2008).

A nivel mundial se estima que las tasas mas altas de asma se sitian en los paises
de habla inglesa, con una prevalencia del 25-30 %, mientras que las mas bajas (6%)
se observan en algunas partes de India, China, Europa del este y Rusia. Espaina, junto
con el resto de Europa occidental, América latina y sudeste asidtico, tiene una
prevalencia media (7-14%). Dentro de los paises desarrollados se ha observado la
misma prevalencia de asma entre distintos grupos socioecondmicos, asi como entre
areas urbanas y rurales. (Kaur et al, 2001). Sin embargo, en ciertas zonas africanas se
ha visto que el asma inducido por ejercicio era mdas frecuente en las ciudades.

(Georgy et al, 2000).

Se sabe que una gran parte de los pacientes asmaticos presentan los primeros
sintomas en la infancia (mas del 60 % antes de los 5 afos) y s6lo 1 de cada 10
asmaticos los desarrollan en la vida adulta. Durante la infancia, las nifias tienen
menor riesgo de desarrollar asma que los nifios. En la adolescencia las cifras se
igualan para los dos sexos, mientras que en la edad adulta las mujeres muestran mas

riesgo de iniciar la enfermedad que los varones. (Marco et al, 2000).
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2.2. Epidemiologia

La epidemiologia del asma en Latinoamérica ha sido abordada recientemente
gracias a estudios poblacionales comparativos en todo el mundo, siendo el mas
relevante para Latinoamérica el Estudio Internacional de Asma y Alergia en la
Infancia (ISAAC), en el cual participaron 18 centros de 9 paises, que produjeron
cerca de 90.000 encuestas evaluables que incluyen datos de asma, rinitis y eczema
para cada nifio, y datos obtenidos por video-cuestionario referentes a asma en los

nifios de 13 afios.

En aquellos paises latinoamericanos donde se ha realizado el ISAAC, tenemos que
Meéxico, Chile y Argentina situan su prevalencia entre el 5-10%. Uruguay, Panama y
Paraguay entre el 15-20%. Por encima de este porcentaje aparecen Perti, Costa Rica y

Brasil. (Lezana y Arancibia, 2006).

En Venezuela, se aprecia un incremento significativo del numero de consultas por
Asma. Entre 1989 y 1999 aumento 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.
(Barboza et al, 2001). En los Archivos Venezolanos de la SVPP (2003) se publico
que, el estudio Internacional de Asma y Alergia en Nifios ISAAC, llevado a cabo en

56 paises, se observa una prevalencia de 1,6 a 36, 8%. (Asher et al, 2006).

Asimismo, segun la red ambulatoria nacional del Ministerio de Salud y Desarrollo
Social (MSDS) la morbilidad promedio por asma en ambos sexos para el periodo
1996-2000, fue de 751.110 casos, con una tasa promedio por cada cien mil habitantes

de 3.231,6 encontrandose que los estados con mayor tasa de morbilidad fueron Sucre
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con 4.367,3, Lara con 4.846,5, Monagas con 5.206,9, Yaracuy con 5.435,0 y Cojedes
con 5.955,8.

El asma bronquial ocurre a todas las edades, pero lo hace de manera predominante
al principio de la vida. Cerca de la mitad de los casos se inician antes de los 10 afios
de edad, y otra tercera parte lo hacen antes de los 40 afos. Durante la infancia la tasa
preponderante entre varones y mujeres es de 2:1, pero las frecuencias por género se
igualan a los 30 afnos. Desde un punto de vista etioldgico, el asma es una enfermedad
heterogénea, y contribuyen a su iniciacion y continuaciéon factores genéticos
(atopicos) y ambientales como virus, exposiciones ocupacionales y alergenos. La
atopia es el Unico gran factor de riesgo para el desarrollo del asma. El asma alérgica
con frecuencia se asocia a un antecedente personal, familiar (o ambos) de
enfermedades alérgicas, como rinitis, urticaria y eccema; con reacciones cutaneas
positivas de roncha y eritema; con la inyeccion intradérmica de extractos de antigenos
aéreos; con incremento de las concentraciones séricas de IgE; y/o con reaccion

positiva a las pruebas de estimulacion mediante la inhalacion del antigeno especifico.

Una proporcion significativa de la poblacion asmadtica no tiene antecedentes
personales o familiares de alergias, pruebas cutdneas negativas y concentraciones
séricas normales de IgE y, por tanto, no puede clasificarse segin mecanismos
inmunologicos definidos actualmente. Esta forma se denomina idiosincrasica o no
atopica. En general, los pacientes en los que la enfermedad comienza a edades
tempranas tienden a tener un componente alérgico mas fuerte, en tanto que aquéllos

en los que el asma aparece después tienden a presentar causas no alérgicas o mixtas.

Los aspectos tanto clinicos como fisioldgicos del asma son consecuencias de una

interaccion entre las células inflamatorias residentes e infiltrativas, de mediadores
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inflamatorios y citocinas en el epitelio de superficie de las vias respiratorias. Las
células que parecen desempenar partes importantes en la enfermedad inflamatoria son
mastocitos, eosinofilos, linfocitos y células epiteliales de las vias respiratorias. Estan
menos bien definidas las funciones que tienen en ella neutréfilos, macrofagos y otras
células constituyentes de las vias respiratorias. Cada uno de los tipos principales de
células parece contribuir con mediadores y citocinas que inician y amplifican tanto la
inflamaciéon aguda como los cambios patologicos a largo plazo. Los mediadores
descargados producen una reaccion inflamatoria intensa e inmediata que consiste en
broncoconstricciéon, congestion vascular, formacion de edema, aumento de la
produccion de moco y transporte mucociliar trastornado. A este suceso local intenso
puede seguir uno mas crénico. Otros factores quimiotacticos que se elaboran (factores
quimiotacticos de la anafilaxis y leucotrieno B4 de eosinofilos y neutrofilos) hacen
llegar también eosinofilos, plaquetas y leucocitos tanto el blanco de la cascada

inflamatoria como un aspecto contribuyente a ésta.

El eosindfilo parece desempefar una parte importante en el componente
infiltrativo. La interleucina 5 (IL-5) estimula la descarga de estas células hacia la
circulacion y extiende su supervivencia. Una vez activadas, son una fuente de
leucotrienos en abundancia, y las proteinas granulares descargadas por ellas (proteina
basica mayor y proteina cationica eosindfila) y los radicales libres del oxigeno son
capaces de destruir al epitelio respiratorio, que a continuacion se esfacela en la luz
bronquial en forma de cuerpos de Creola. Ademas de producir pérdida de las
funciones de barrera y secretora, esta lesion desencadena la produccion de citocinas

quimiotacticas, que a su vez incrementan la inflamacion.
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2.3 Factores predisponentes

El desarrollo del asma resulta de la relacion de factores predisponentes, factores
causales y factores contribuyentes. Los factores predisponentes hacen susceptible a la
enfermedad, en la cual la mas importante es la atopia. Los factores causales
sensibilizan la via aérea y causan el comienzo de las mismas, estos incluyen
alérgenos inhalados domésticos, del exterior, del lugar de trabajo y ciertos farmacos.
Entre los alérgenos del interior, encontramos 4acaros domésticos, alérgenos de
cucarachas, polvos y hongos. La exposicion a acaros en el primer afo de vida se
relaciona con el desarrollo de asma. De los alérgenos del exterior, los que causan
asma son los polenes y los hongos. Algunos fairmacos son capaces de generar asma

entre los que se encuentran la aspirina y otros antiinflamatorios no esteroideos.

Los factores contribuyentes aumentan la posibilidad del desarrollo del asma sobre
la exposicion a un factor causal, o incluso pueden aumentar la susceptibilidad a la
enfermedad, estos incluyen tabacos, polucion, infeccion respiratoria virica, bajo peso
al nacer, dietas e infecciones parasitarias. Existen otros factores implicados en las
exacerbaciones, entre los que se encuentran los alérgenos, el ejercicio, el aire frio, los
gases irritantes, los cambios de temperaturas y las emociones extremas (Manual CTO,

2009).

2.4 Clasificacion

Controlado: El paciente puede presentar sintomatologia diurna con un méaximo de

2 veces por semana, no tiene sintomas nocturnos o limitacion de las actividades, ni
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necesidad de tratamiento de rescate y mantiene una funcioén pulmonar (PEF o FEV1)

normal.

Parcialmente controlado: El paciente presentara sintomatologia diurna 2 o mas
veces por semana, con sintomas nocturnos y limitacién de las actividades, tiene la
necesidad de usar tratamiento de rescate mas de 2 veces por semana y una funcion

pulmonar (PEF o FEV1) menor al 80%.

No controlado: Tres o mas caracteristicas de parcialmente controlado presentes en

una s€mana.

2.5 Fisiopatologia

El dato fisiopatologico caracteristico del asma es la reduccion del didmetro de las
vias respiratorias por la contraccion del musculo liso, la congestion vascular, el
edema de la pared bronquial y la presencia de secreciones firmes y espesas. El
resultado final es un incremento de la resistencia de las vias respiratorias, una
disminucién de los volimenes espiratorios forzados y de la velocidad del flujo, una
hiperinsuflacion pulmonar y del térax, un aumento del trabajo de la respiracion,
alteraciones de la funcion de los musculos respiratorios, cambios de la retraccion
elastica, distribucion anormal de la ventilacion y del flujo sanguineo pulmonar con
desequilibrios de sus relaciones, y alteracion de los gases arteriales. Por tanto, aunque
el asma se considera fundamentalmente una enfermedad de las vias respiratorias,
durante las crisis agudas, se alteran casi todos los aspectos de la funcion pulmonar.

Ademés, en los pacientes muy sintomaticos, a menudo existen signos
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electrocardiograficos de hipertrofia del ventriculo derecho y puede haber hipertension

pulmonar.

El diagnostico de esta patologia se basa fundamentalmente en la clinica, siendo
esencial para dar una terapia adecuada. Los sintomas del asma pueden ser
intermitentes, y su interpretacion por ende, subestimada, tanto por los médicos, como
por pacientes. Debido a su inespecificidad pueden conducir a un diagnostico
equivocado, esto es particularmente cierto en nifios, en los que el diagnodstico puede

incluir varias formas de bronquitis o croup, lo que conduce a una terapia erronea.

El asma se asocia con sintomas que pueden ocurrir en forma intermitente, con el
paciente asintomdtico entre las temporadas o pueden incluir empeoramiento

estacionario en el paciente con antecedente de asma persistente.

Las caracteristicas de los sintomas que sugieren fuertemente un diagnostico de
asma son su variabilidad; su precipitacion por los irritantes no especificos, tales como
humo de cigarrillo, los humos o los olores fuertes, o por ejercicio; su probabilidad de
empeorar en la noche; y de su respuesta a la terapia antiasmadtica apropiada. En
algunos individuos sensibilizados, el asma se puede exacerbar por cambios
estacionales con aeroalergenos especificos. Los ejemplos incluyen el abedul, hierba,

los polenes de malezas.

Debido a que los sintomas del asma son variables, el examen fisico del sistema
respiratorio puede ser normal. Generalmente lo mas anormal encontrado en el
examen fisico son las sibilancias en la auscultacion, un hallazgo que confirma la

limitacién del flujo de aire. Sin embargo, en algunas personas con asma, la
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auscultacion puede ser normal o las sibilancias se detectan solamente cuando le
solicitan exhalar fuertemente, incluso en presencia de una limitacion significativa al

flujo de aire.

De vez en cuando, en exacerbaciones severas del asma, las sibilancias pueden estar
ausentes debido a una seria reduccion en el flujo de aire y a la ventilacion. A pesar de
esto, los pacientes en este estado usualmente tienen otros signos fisicos que reflejan la
exacerbacion y su severidad, tal como cianosis, somnolencia, dificultad del habla,
taquicardia, térax hiperinsuflado, el uso de musculos accesorios y la retraccion

intercostal.

Otros signos clinicos son solamente probables que estén presentes si se examinan a
los pacientes durante periodos sintomaticos. Las caracteristicas de la hiperinsuflacion
se dan en los pacientes que respiran con un volumen pulmonar mayor para aumentar
la contraccion exterior de las vias aéreas, y mantener el patron de vias aéreas mas
pequenas (normalmente son estrechas por una combinacion de la contraccion del

musculo liso, edema, y de la hipersecrecion de moco).

La combinacion de la hiperinsuflacion y de la limitacion al flujo de aire en una

exacerbacion del asma aumenta marcadamente el trabajo de la respiracion.

Debido a la fuerte asociacion entre el asma y la rinitis alérgica, la presencia de
alergias incrementa la probabilidad del diagnoéstico en pacientes con sintomas
respiratorios. Mas aun, la presencia de alergias en pacientes con asma (identificados
por pruebas cutaneas o mediciones de IgE sérica) pueden ayudar a determinar

factores de riesgo.
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Actualmente el termino control del asma se puede definir de muchas maneras, de
acuerdo a las manifestaciones de la enfermedad. Idealmente esto se debe aplicar no
solamente a las manifestaciones clinicas, sino en los marcadores del laboratorio de la
inflamacién y a las caracteristicas fisiopatologicas de la enfermedad. En esta
clasificacion, los grados varian desde controlado, parcialmente controlado y no

controlado.

Hay evidencia de que reduciendo la inflamacion con terapia de control se alcanza
control clinico, pero debido al costo y a la carencia en la disposiciéon general de
pruebas tales como eosindfilos del esputo, 6xido nitrico exhalado, biopsias
endobronquial, se recomienda que el tratamiento esté dirigido a controlar las
caracteristicas clinicas de la enfermedad, incluyendo pruebas de funcién pulmonar

alteradas.

Cuando el paciente asmatico estd controlado, el paciente puede prevenir la
mayoria de los ataques, evitar la presencia de sintomatologia diurna o nocturna y

lograr mantener una actividad fisica sin problemas.

2.6 Componentes fundamentales de la terapia, planteados por la Global
Initiative for Asthma (GINA)

Para lograr alcanzar esta meta, deben de integrarse cuatro componentes

fundamentales de la terapia, planteados por la Global Initiative for Asthma (GINA):
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Componente 1. Desarrollar una relacion Médico / Paciente / Familia adecuada.
Componente 2. Identificar y reducir la exposicion a factores de riesgo.

Componente 3. Abordaje, tratamiento y monitoreo del control en el paciente

asmatico.

Componente 4. Manejo de Exacerbaciones.

2.6.1 Componente 1. Desarrollar una relacion Médico / paciente/ familia

adecuada.

El manejo eficaz del asma requiere del desarrollo de una relacion entre la persona
con asma, los profesionales del cuidado médico y los padres. El fin de esta relacion es
permitir a los niflos y familiares encontrar el conocimiento acerca de la enfermedad,
la confianza, y las habilidades para asumir un papel importante en el manejo de la
misma. Se establece la relacion y se consolida entre el paciente y sus profesionales
del cuidado médico, discuten y acuerdan las metas del tratamiento, desarrollan un
plan de accidn escrito personalizado de auto-manejo incluyendo auto-evaluacion, y
revisan periodicamente el tratamiento y el nivel del control del asma de cada

paciente.

La educacion debe ser una parte integral de la interrelacion entre los profesionales
de salud y los pacientes, y es relevante para los pacientes con asma de todas las

edades.

Los nifios con asma (con la ayuda de sus padres) también necesitan saber manejar

su enfermedad. Las intervenciones educativas simples (disefiadas para ensefiar
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habilidades de auto-manejo) entre los nifios admitidos en el hospital con asma han

demostrado reducir perceptiblemente el nimero de re-admisiones y la morbilidad.

Ellos pueden aprender a: evitar factores de riesgo, tomar los medicamentos
correctamente, entender la diferencia entre los medicamentos controladores y de
rescate, monitorizar el control del estatus del asma por medio de los sintomas, y si
estd disponible, PEF en nifios mayores de 5 afios, reconocer los signos de

empeoramiento del asma y tomar accion, buscar ayuda médica cuando sea apropiado.

El conocimiento de los factores que inciden en la comunicacion médico-paciente-
familia es de enorme importancia para conseguir los objetivos que se plantean en la
educacion terapéutica. El proceso educativo conduce, no solo a la adquisicion de
conocimientos y habilidades, sino también a un cambio de actitudes y creencias.

(Rodriguez, 2009).

Una revision sistematica encontrd que los programas educativos para el auto-
manejo del asma en nifios y los adolescentes condujeron a la mejoria en la funcion
pulmonar y la sensacion de autodominio, se redujo el ausentismo escolar, el nimero
de dias con actividad restringida, y el nimero de visitas al departamento de

emergencia.

2.6.2 Componente 2: Identificar y reducir la exposicion a factores de riesgo.

Con el fin de mejorar el control de asma y reducir la necesidad del uso de
diferentes medicamentos, los pacientes asmaticos deben de cumplir con una serie de

pasos para lograr evitar los potenciales factores de riesgo como: dcaros domésticos,
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humo de cigarrillo, pelo de animales, insectos como cucarachas, polenes, actividad

fisica, drogas, alimentos, colorantes.

Algunas medidas razonables que deben de ser recomendadas:

Lavar sabanas y cobijas semanalmente con agua caliente y secar al sol o en

secadora.

Cubrir colchones y almohadas con fundas de material especial para aislar

alérgenos.
Reemplazar las alfombras por piso, especialmente en los cuartos.
Si es posible utilizar aspiradoras con filtro.
Eliminar alfombras
Evitar fumar en presencia de nifos.
Retirar al animal del hogar, o por lo menos de los dormitorios.

Limpiar el hogar completamente, usar insecticida estando seguros que el nifio no

se encuentre en la habitacion.
Cerrar las ventanas y puertas cuando el contaje de polen es mayor.
Reducir la humedad en la casa.

No se debe evitar la actividad fisica.

Estudios sugieren que la exposicion a factores ambientales y el estilo de vida son
importantes para el desarrollo temprano del asma y pudieran desempenar un papel
crucial en la etiologia del asma infantil. Las exposiciones a los herbicidas, pesticidas,

y el ambiente de la granja en el primer afio de vida pueden aumentar el riesgo de
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asma de aparicidon precoz persistente, un subtipo de asma asociado con la morbilidad
a largo plazo. Las intervenciones para reducir la carga de asma deben dirigirse a los
primeros anos de vida como una ventana de tiempo critica para la patogénesis del

asma. (Towhid et al, 2004).

La actividad fisica es una causa frecuente de exacerbacion de sintomas, sin
embargo los pacientes asmaticos no deben de evitar el ejercicio. La sintomatologia
podria prevenirse si se utiliza un beta 2 agonista inhalado de accion rapida previo al

ejercicio (otras alternativas serian los modificadores de leucotrienos o las cromonas).

Los nifios mayores de 3 afios con asma severa deben de recibir la vacuna de
influenza anualmente, o cuando existan campafas. Sin embargo, la vacunacion
rutinaria contra influenza en nifios asmaticos no ha demostrado disminuir el nimero

de exacerbaciones ni mejorar el control del asma.

2.6.3 Componente 3: Abordaje, tratamiento y monitoreo del control en el

paciente asmatico.

La meta a cumplir con el tratamiento en un paciente asmatico, que seria lograr y
mantener un adecuado control, se puede lograr en la mayoria de los pacientes a través

de un circulo continuo de acciones:
Abordaje del Control de Asma
Tratamiento para lograr el Control del Asma

Monitoreo para mantener el Control del Asma
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Abordaje del Control del Asma

Debe de realizarse un adecuado abordaje en cada paciente para lograr establecer

el tratamiento actual, la adherencia a dicho tratamiento y el nivel de control del asma.

Tratamiento para lograr el Control del Asma

El nivel de control del asma y el tratamiento actual determinan la seleccion del
tratamiento farmacoldgico. Por ejemplo, si el asma no es controlada en el régimen de
tratamiento actual, éste debera aumentarse hasta que se logre el control. Si el control
se mantiene por lo menos por tres meses, el tratamiento puede disminuirse, con el fin
de establecer el mas bajo nivel y dosis del tratamiento que mantiene el control. Si el
asma es parcialmente controlada, se debe considerar el incremento en el tratamiento,
dependiendo de otras opciones disponibles (aumentando la dosis o tratamiento
adicional), considerando también el costo y la seguridad, y el nivel de satisfaccion del

paciente con el nivel de control logrado.

El tratamiento en el paso 1 con un medicamento de rescate, se reserva para
pacientes no tratados con sintomas diurnos ocasionales: tos, sibilancias, disnea que
ocurre 2 0 menos veces por semana o con menor frecuencia, si los sintomas ocurren
en la noche y son de corta duracion (de pocas horas) comparable con el asma

controlada.

Cuando los sintomas son mas frecuentes y/o empeoran en forma periodica, los
pacientes requieren un medicamento de control en forma regular. Los

glucocorticoesteroides inhalados son los medicamentos controladores mas utilizados.
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En el nivel o paso 3, una opciéon seria combinar una dosis baja de
glucocorticoesteroides inhalados con un [2-agonista de accién prolongada, otra
opcion que podria ser considerada consiste en combinar glucocorticoesteroides
inhalados en bajas dosis con modificadores de Leucotrienos o con teofilina de

liberacion lenta a dosis bajas.

El tratamiento preferido en el Nivel o Paso 4 consiste en combinar una dosis de
moderada a alta de glucocorticoesfdgteroides inhalados con un 2-agonista inhalado

de accion prolongada.

Paso 5: La combinacion de glucocorticoesteroides orales con otros medicamentos
de control se asocia con efectos secundarios graves pero puede ser efectivo y deben
ser considerados unicamente si el asma del paciente se mantiene no controlada con
los medicamentos de Nivel o Paso 4. El agregar tratamiento anti-IgE a otros
medicamentos de control ha demostrado mejorar el control del asma alérgica cuando
este control no se ha obtenido con combinaciones de otros controladores incluyendo

altas dosis de glucocorticoesteroides orales o inhalados.

Monitoreo para Lograr Mantener Control

El monitoreo continuo es esencial para lograr mantener el control y establecer el
paso minimo de tratamiento y la dosis terapéutica mas baja para asi minimizar los

costos y maximizar la seguridad del paciente.

Preferiblemente, los pacientes deberian de ser valorados cada mes o cada tres

meses luego de la primera valoracion. Posteriormente podrian ser citados cada tres
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meses. Luego de una exacerbacion, el seguimiento deberia de ser en 15 dias o un mes

después.

En cada visita hay que preguntar al nifio y familiares:

(Se ha despertado durante la noche por la presencia de sintomatologia?
(Ha requerido mas medicamento de rescate que lo usual?

(Ha requerido consultar a un servicio de emergencias?

LEl pico flujo ha sido menor que el mejor valor personal?

(La actividad fisica realizada es la usual o se ha visto afectada?

Ajustando Medicamento:

Si el asma esta no controlada con el tratamiento actual habria que avanzar en los
pasos del tratamiento. Generalmente la mejoria se va hacer notar al cabo de 1 mes.
Siempre hay que revisar con el paciente la técnica de aplicar los medicamentos, el

cumplimiento y la presencia de factores de riesgo que se podrian evitar.

Si el paciente se encuentra parcialmente controlado habria que valorar avanzar en
los pasos del tratamiento, dependiendo si existen o no otras opciones disponibles,

seguras y el nivel de satisfaccion del paciente con el control actual.

Si el paciente se encuentra controlado por lo menos por 3 meses, se podria
disminuir lentamente en los pasos de tratamiento. La meta es lograr disminuir el

tratamiento hasta alcanzar el minimo con el que el paciente se mantenga controlado.
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Aunque el control se haya alcanzado, un adecuando monitoreo del paciente es
necesario ya que el asma es una enfermedad muy variable, por lo que constantemente
el tratamiento se debe de modificar segun la presencia o no de sintomatologia

respiratoria o que se pierda el control.

Siempre se debe consultar con el especialista cuando: existan otras condiciones
que puedan complicar el asma, cuando el nifio no responda al tratamiento o si persiste

no controlado pese a encontrarse en el paso 3 de tratamiento.

Dos tipos de medicaciones ayudan a controlar el asma: medicamentos que
controlan sintomas y ataques desde el comienzo, y medicamentos de rescate que

trabajan rapidamente para tratar ataques y aliviar sintomas.

La via inhalatoria es la de eleccion en el tratamiento de enfermedades que cursan
con obstruccion de la via respiratoria. Permite la accidon directa e inmediata del
farmaco en el lugar donde tiene que hacer efecto, en dosis mucho menores que las
requeridas por via sistémica y con menores efectos secundarios. El efecto
farmacolédgico depende de la cantidad de farmaco depositada en el pulmon, que a su
vez estd en relacion con el dispositivo de inhalacion utilizado y con la técnica de
inhalacion. La mayoria de los nifios pueden ser entrenados para inhalar correctamente

su medicacion. (Hernandez et al, 2003).

Los diferentes grupos de edades requieren diversos inhaladores para una terapia

eficaz y la opcion del inhalador debe ser individualizada.
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Los dispositivos disponibles para la administracion de medicamentos inhalados
son los inhaladores de dosis controlada, dosis medida con la respiracion (IDM), los
inhaladores de polvo seco (IPS) y nebulizadores. Los espaciadores o camaras de
inhalacion facilitan la utilizacion de los inhaladores. También reducen la absorcion

sistémica y los efectos secundarios de los corticoides inhalados.

Los nifios menores de 4 afios deben utilizar un IDM con un espaciador con, o un

nebulizador con mascara facial.

Los nifios de 4 a 6 afios de edad deben utilizar un IDM, ademds de un espaciador

con pieza bucal, un IPS, o si es necesario, un nebulizador con mascara facial.

En los nifios de cualquier edad, mayores de 6 afnos que tengan dificultades para
utilizar los IDM deben utilizar un IDM con camara de inhalacion, un inhalador

activado por la respiracion, un IPS o un nebulizador.

Medicaciones de control o preventivos.

En los medicamentos de control para nifios se incluyen los glucocorticosteroides
inhalados y sistémicos, modificadores de leucotrienos, B2-agonista de accion

prolongadas, teofilina, cromoglicato sédico, y nedocromil.

Glucocorticoesteroides Inhalados.

Los glucocorticoesteroides inhalados son la terapia de control mas eficaz, y son

por lo tanto el tratamiento recomendado para el asma en los nifios de todas las edades.
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Los resultados demuestran que los corticoesteroides inhalados pueden ser
utilizados para controlar la enfermedad activa pero no se deben usar para prevenir el

asma en los preescolares con alto riesgo de desarrollar la enfermedad. (Guilbert et al,

2006).

Nifios de 5 afios y mayores. Estudios de dosis-respuesta en nifios demuestran
marcadas y rapidas mejoras en la clinica y en la funcion pulmonar con dosis bajas de
glucocorticoesteroides inhalados (ej., 100 - 200 mg de budesonida diarios) y la
enfermedad leve es bien controlada en tales dosis en la mayoria de los pacientes.
Algunos pacientes requieren dosis mas altas (400 mg/dia) para alcanzar el control

optimo del asma y la proteccion eficaz contra el asma inducida por el ejercicio.

Este tratamiento de mantenimiento controla los sintomas del asma, reduce la
frecuencia de las exacerbaciones agudas y el nimero de las admisiones en el hospital,
mejora la calidad de vida, la funcién pulmonar, la hiperreactividad bronquial, y

reduce la broncoconstriccion inducida por el ejercicio.

Nifios de 5 afios y menores. El tratamiento con los glucocorticoesteroides
inhalados en nifios preescolares con asma ha demostrado generalmente efectos
clinicos similares a los nifios mayores, pero esas relaciones a la respuesta de la dosis

han sido menos estudiadas.

La respuesta clinica puede diferir de un inhalador a otro y puede relacionarse con
la capacidad del nifo de utilizar el inhalador correctamente. El uso de un dispositivo
para inhalar, con dosis diarias< 400 mg de budesonida resulta en efectos muy

parecidos.
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En la actualidad mediante estudios realizados, se sugiere que mediante un
mecanismo molecular los corticoesteroides inhalados suprimen la inflamacion en el

musculo liso de las vias respiratorias. (Quante et al, 2008).

Los efectos celulares de corticoesteroides, consisten en una reduccion de las
cé¢lulas y mediadores inflamatorios, como los mastocitos, eosindfilos, citocinas
liberadas por células T, y la de los macréfagos. También reducen el nimero de
células endoteliales, la secrecion mucosa, y la produccion de citocinas a partir de

células de musculo liso. (Canonica, 2006).

Modificadores de Leucotrienos.

Los antileucotrienos son una nueva clase de medicamentos anti-inflamatorios que
interfieren directamente con la producciéon de leucotrienos o los receptores
(antagonistas de los receptores de leucotrienos). Estos son administrados por via oral

en dosis tnica o dos veces al dia. (Ducharme, 2003).

Las ventajas clinicas de la monoterapia con modificadores de leucotrienos se ha
demostrado en nifios mayores de dos afios con asma leve o moderada pero la
magnitud de mejora clinica es generalmente menor que la obtenida con el
glucocorticoesteroide inhalado en una dosis baja. También se han demostrado que
proporcionan ventaja como tratamiento adicional en niflos de 5 afios y mayores

escasamente controlados con dosis bajas de glucocorticoesteroides inhalados.
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Nifios de 5 afios y mayores. Los modificadores de leucotrienos proporcionan
beneficios clinicos en niflos cinco afios y mayores en todos los niveles de severidad,
pero éste es generalmente menor que el proporcionado por dosis bajas de

glucocorticoesteroides inhalados.

Como tratamiento aditivo en nifios cuya asma es escasamente controlada con dosis
bajas de glucocorticosteroides inhalados, los modificadores de leucotrienos
proporcionan moderadas mejorias clinicas, incluyendo una reduccion significativa en

las exacerbaciones.

Nifios de 5 afios y menores. Adicional a la eficacia descrita anteriormente el
tratamiento con modificadores de leucotrienos, también reduce las exacerbaciones del
asma inducidas por virus en edades comprendidas entre los 2 y 5 afios con un

historial de asma intermitente.

[2-agonistas de accion prolongada.

Los P2-agonistas de accion prolongada se utilizan sobre todo como terapia
adicional en nifios mayores de 5 afios en que el asma es insuficientemente controlada
por las dosis moderadas de glucocorticoesteroides inhalados o con terapia unica antes

del ejercicio vigoroso.

Nifios mayores de 5 afios. Los f2-agonistas de accion prolongada se han estudiado
principalmente en nifios mayores de 5 afios como terapia adicional a los pacientes en
que el asma no estd controlada con dosis bajas a altas de glucocorticoesteroides

inhalados.
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La combinacion de B2 agonistas de accion prolongada con los
glucocorticoesteroides inhalados es una opcion terapéutica que en la actualidad debe
considerarse para cualquier paciente con asma persistente, que no estd
suficientemente controlado con corticoesteroides inhalados en una dosis diaria de 400
gramos o mas. Con inhaladores fijos combinados se asegura de que el f2-agonista de
accion prolongada sea acompafiado siempre por un glucocorticoesteroide (Kips y

Pauwels, 2001).

Nifios de 5 afios o menores: El efecto de los f2-agonistas de accion prolongada o

de la combinacion de productos todavia no se ha estudiado adecuadamente.

Teofilina

La administracion de dosis bajas de teofilina ha demostrado reducir la eosinofilia
de las vias respiratorias en pacientes con asma y también es eficaz como monoterapia
y como tratamiento adicionado a los glucocorticosteroides inhalados u orales en nifios

5 afios y mayores. (Wise y Hopkins, 2006).

El tratamiento de mantenimiento ofrece un efecto protector marginal contra el
asma inducida por el ejercicio. Al adicionar al tratamiento teofilina mejora el control
del asma y reduce la dosis del glucocorticoesteroide de mantenimiento en nifios con

asma grave tratados con glucocorticoesteroides inhalados u orales.

Algunos estudios en nifios menores de 5 afos y menores también sugieren una
ventaja clinica. Sin embargo la eficacia de la teofilina es menos que la proporcionada

por una dosis baja de glucocorticosteroides inhalados.
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Glucocorticoesteroides Sistémicos.

Debido a los efectos secundarios del uso prolongado, los glucocorticoesteroides
sistémicos en el tratamiento de los nifilos con asma se deben restringir en

exacerbaciones agudas graves, cuando son inducidas por virus.

2.6.4 Componente 4: Manejo de las exacerbaciones.

Las exacerbaciones del asma son episodios de un aumento progresivo de falta de

aire, tos, sibilancias, y opresion tordcica o una combinacion de estos sintomas.

No hay que desestimar la severidad de un ataque; los ataques de asma grave ponen

en peligro la vida.

Los nifios y adolescentes estdn en alto riesgo de muerte relacionada al asma y
requieren atencion de cerca y deben recibir indicaciones de buscar atencion médica

urgente temprano en el curso de las exacerbaciones. Estos pacientes son aquellos que:
Con historia de cuadros de asma grave.

Han sido hospitalizados o acudido a urgencias a causa del asma en el Ultimo afio, o

han sido sometidos a intubacién previa a causa del asma.

Quienes toman actualmente o han dejado de tomar recientemente glucocorticoides

orales.

Quienes sean dependientes de B2 agonistas inhalados de accion rapida.
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Con antecedentes de problemas psicosociales o de no aceptacion del asma o de su

gravedad.

Con historia de incumplimiento del plan de tratamiento del asma.

Los pacientes deben buscar asistencia médica inmediata si:

El ataque es grave:

- El paciente esta disneico en reposo, inclinado hacia adelante, habla con palabras
entrecortadas mas que con frases (los lactantes dejan de alimentarse), estd agitado,

adormecido o desorientado, tiene bradicardia o una frecuencia respiratoria superior a

30 respiraciones por minuto.
- Las sibilancias son muy fuertes o ausentes.
- El pulso es mayor:
160 / min en lactantes
120/ min en nifios 1-2 afios

110/ min en nifios 2-8 afios

- El PEF es inferior al 60 % del valor predictivo o del mejor valor personal al

inicio del tratamiento.

- El nifo esta exhausto.

La respuesta al tratamiento broncodilatador inicial no es rapida ni es mantenida al

menos durante 3 horas.

No hay mejoria en el plazo de 2-6 horas posterior al inicio de glucocorticoides

orales.

Si hay deterioro posterior
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Los ataques leves de asma, son definidos por una reduccion en el pico flujo de
menos de un 20%, sintomas nocturnos (despertar nocturno), y un aumento en el uso
de B2 agonistas de accion rapida, pueden ser manejados usualmente en el hogar si el
paciente esta preparado y tiene un plan de tratamiento personal para el asma que
incluye los pasos de accion. Los ataques moderados de asma pueden requerir, y los

ataques severos usualmente requieren, manejo en una clinica u hospital.

Los ataques de asma requieren de un tratamiento inmediato:

El oxigeno es dado en un centro hospitalario si el paciente esta hipoxémico

(alcanza una saturacion de O2 de 95%)

Los agonistas B2 inhalados de accion rapida en dosis adecuadas son esenciales.
(iniciando con 2 a 4 inhalaciones cada 20 minutos en la primera hora; en las
exacerbaciones leves se van a requerir de 2 a 4 inhalaciones cada 3 a 4 horas, y en

exacerbaciones moderadas de 6 a 10 inhalaciones cada 1 a 2 horas)

Los glucocorticoides orales (0.5mg a 1 mg de prednisolona/Kg. o equivalente en
un periodo de 24 horas) indicados en el curso temprano de un ataque de asma

moderado o severo ayudan a revertir la inflamacion y acelerar la recuperacion.

Monitoreo de la respuesta al tratamiento

Evaltie los sintomas y, siempre que sea posible, el flujo espiratorio maximo. En el
hospital, evalie también el nivel de saturacion de oxigeno; considere la
determinacion de los gases en sangre arterial en pacientes con sospecha de hipo

ventilacion, estrés grave o flujo espiratorio maximo inferior al 30 % del previsto.
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Después de que la exacerbacion se resuelve, los factores que precipitaron la
misma deben ser identificados, las futuras estrategias para evitarlos deben ser

implementadas, y revisar el plan del tratamiento del paciente.



CAPITULO IlI

MARCO METODOLOGICO

3.1 Tipo de Investigacion.

Se realizo una investigacion prospectiva incluyendo un estudio observacional, de
tipo analitico y de corte transversal, para evaluar pacientes asmaticos menores de 5
afios que acudieron consulta de neumonologia segun los criterios del GINA 2008.

Anexo pediatrico. Hospital Universitario “Dr. Luis Razetti”. Barcelona -Anzoategui.

3.2 Poblacion.

La poblacién objeto de estudio, estda conformada por pacientes pediatricos
menores de 5 afios que acudieron a la consulta de neumonologia del Anexo Pediatrico
del Hospital Universitario Dr. Luis Razetti, durante los meses de Enero 2010 - Mayo

20009.

3.3 Muestra.

De la poblacion de pacientes pedidtricos menores de 5 afos que acudieron a la
consulta de neumonologia y que cumplieron con los criterios de inclusion se tomo la

muestra la cual estuvo constituida en total por 50 pacientes.
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3.4 Criterios para el Estudio.
3.4.1 Criterios de Inclusion

Pacientes pedidtricos que acudieron por primera vez a la consulta de

neumonologia del Anexo Pediatrico Hospital Universitario Dr. Luis Razetti

Pacientes pediatricos de ambos sexos que acudieron a la consulta de neumonologia
del Anexo Pediatrico Hospital Universitario Dr. Luis Razetti con diagndstico de asma

segun los criterios del GINA 2008.
Nifios con edades comprendidas entre Imeses— 5 anos.
Ausencia de:
Enfermedad pulmonar de base:
Fibrosis quistica.
Disquinesia ciliar.
Displasia broncopulmonar.
Dafio pulmonar crénico.
Patologia cardiovascular:
Valvulopatias.

Malformaciones congénitas.

3.4.2 Criterios de Exclusion

Nifios que no cumplieron con los criterios diagnosticos del asma segiin el GINA

2008.
Nifios menores de 1mes y mayores de 5 afios.

Presencia de enfermedad pulmonar o cardiovascular de base.
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Infecciones

Infecciones recurrentes del tracto respiratorio
Rinosinusitis cronico.

Tuberculosis.

Anomalias congénitas

Fibrosis quistica

Malformaciones congénitas que causan estrechamiento de las vias respiratorias

intratoracicas
Sindrome de discinesia ciliar primaria
Déficit inmunolégico
Enfermedad cardiaca congénita
Problemas mecanicos
Reflujo gastroesofagico

Aspiracion de cuerpo extrafio.

3.5 Materiales

Manual GINA 2008 (Global Strategy for Asthma Management and preevention in
Children 5 Years and Younger).}
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3.6 Métodos:

Se llevo a cabo una investigacion descriptiva y de campo, un proceso basado en la
busqueda, analisis, critica e interpretacion de datos. Como en toda investigacion, el

proposito de este disefio fue el aporte de nuevos conocimiento.

3.7 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Procedimiento:

A los sujetos objetos de estudio se le realizo un formato clinico, en el que se
recolecto datos, antecedentes personales y hallazgos de la exploracion fisica, previo
consentimiento informado, pacientes pedidtricos menores de 5 afios que acudieron
por primera vez a la consulta de neumonologia en el Anexo pediétrico. Hospital

Universitario “Dr. Luis Razetti”. Barcelona -Anzoategui.

Instrumento.

La obtencion de la informacién se hizo a través de un cuestionario, de preguntas
cerradas, semicerradas y abierta, escala de Graffar- Méndez Castellano elaboradas de

acuerdo a los objetivos especificos antes sefalados.
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3.8 Presentacion y analisis de la informacion

Los datos recolectados se colocaron en una base de datos computarizados, analisis
estadistico se calculo frecuencia y porcentaje para variable categorica como sexo,
estrato social, edad, tratamiento recibido y en las comparaciones de los promedios de

los grupos se considero un nivel de significancia estadistica del 5%.

3.9 Factibilidad

La investigacion fue viable, pues se conto con los recursos técnicos y humanos

necesarios para la realizacion de la misma.

3.10 Actividades preoperatorias

Charla introductoria para la realizacion del trabajo de grado.

3.11 Procesamiento Estadistico para el Analisis de los Datos.

Los datos se codificaron y etiquetaron en funcion de la definicion y disefio de las
variables en estudio. Para la elaboracion de la siguiente investigacion clinica se
computaron las variables: edad, sexo, clasificacion segun nivel de control, escala de
Graffar-Méndez Castellano (Modificado), tratamiento control; informaciéon obtenida
a través de una hoja de recoleccion de datos realizada en nifios asmaticos que
acudieron a la consulta de neumonologia del Anexo Pediatrico del Hospital

Universitario Dr. Luis Razetti durante el periodo Enero 2010 -Mayo02010.



53

Las variables se ordenaron y analizaron en el programa estadistico SPSS 11.5
version Windows (espafiol); mediante pruebas de andlisis de frecuencia y porcentaje,
pruebas paramétricas y no paramétricas. Las pruebas estadisticas de estimacion y
contraste frecuentemente empleadas se basan en suponer que se ha obtenido una
muestra aleatoria de una distribucién de probabilidad de tipo normal o de Gauss. Pero
en muchas ocasiones esta suposicion no resulta véalida, y en otras la sospecha de que
no sea adecuada no resulta facil de comprobar, por tratarse de muestras pequefias. En
estos casos disponemos de dos posibles mecanismos: los datos se pueden transformar
de tal manera que sigan una distribucion normal, o bien se puede acudir a pruebas
estadisticas que no se basan en ninguna suposicion en cuanto a la distribucién de
probabilidad a partir de la que fueron obtenidos los datos, y por ello se denominan
pruebas no paramétricas (distribucion free), mientras que las pruebas que suponen
una distribucion de probabilidad determinada para los datos se denominan pruebas

paramétricas.



CAPITULO IV

PRESENTACION Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Tabla 1: Distribucion absoluta y porcentual segun grupo etario en pacientes menores

de 5 afios que acuden por primera vez a la consulta de neumonologia del Anexo

pediatrico. Hospital Universitario “Dr. Luis Razetti”. Barcelona -Anzoategui Enero-

Mayo 2010

Grupo Etario Frecuencia Porcentaje %
Imes — 11 meses mas 29 dias 4 8%
20 40%
12 meses — 23 meses mas 29 dias
26 52%
2 anos - 5 anos
50 100%

Total

Fuente: cuestionario disefiados por el autor

Analisis: En la Tabla 1, se pudo observar la preponderancia de asma en pacientes

preescolares con 52%, mientras que los lactantes mayores representaron el 40% y

aquellos lactantes menores representaron el §%.
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Tabla 2 Distribucion absoluta y porcentual segun sexo en pacientes asmaticos
menores de 5 afios que acuden por primera vez a la consulta de neumonologia del
Anexo pediatrico. Hospital Universitario “Dr. Luis Razetti”. Barcelona -Anzoategui

Enero-Mayo 2010.

Sexo Frecuencia Porcentaje
Masculino 20 40%
Femenino 30 60%

Total 50 100%

Fuente: Cuestionario disefiados por el autor.

Analisis: En la tabla 2, se evidencio que hubo una mayor frecuencia del sexo

femenino (60%) con respecto al masculino (40%).
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Tabla 3 Distribucion absoluta y porcentual respecto al nivel de control segin GINA
2008 pacientes asmaticos menores de 5 afios que acuden por primera vez a la consulta
de neumonologia del Anexo pediatrico. Hospital Universitario “Dr. Luis Razetti”.

Barcelona —Anzoategui. Enero-Mayo 2010.

Asma Frecuencia  Porcentaje %
No controlada 28 56%
Parcialmente controlada 14 28%
Controlada 8 16%

Total 50 100%

Fuente: cuestionario disefiados por el autor.

Andlisis: se evidencia en la Tabla 3, un predominio del asma no controlada con un
56%, seguido del asma Parcialmente controlado con el 28 y el 16% present6 asma

controlada.
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Tabla 4 Distribucion y frecuencia del tratamiento recibido por los pacientes asmaticos

que acuden a la consulta de neumonologia del Anexo Pediétrico del Hospital

Universitario Dr. Luis Razetti.

Medicacion Frecuencia  Porcentaje
Antihistaminicos 10 20%
Esteroides
. 23 46%
inhalado
Esteroides via oral 4 8%
Mucoliticos 8 16%
Ningun
. 3 6%
medicamento
Otros
. 2 4%
medicamentos

Fuente: cuestionario disefiados por el autor.

Andlisis: De acuerdo a la Tabla 4, segiin la Distribucion y frecuencia del

tratamiento recibido por la poblacion estudiada Se obtuvo una mayor tendencia del

uso de esteroides inhalados (46%), los antihistaminicos ocupan el segundo lugar

(20%), seguido por los mucoliticos (16%), en cuarto lugar se evidencia el uso de

esteroides via oral (8%), continuamente se encuentra el de pacientes que no usa

ningun tipo de medicamento (6%) y por ultimo el uso de otros medicamentos (4%)
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Tabla 5 Relacion absoluta y porcentual entre la escala de Graffar - Méndez Castellano

y el nivel de control segin GINA 2008 en nifios asmaticos que acuden a la consulta

de neumonologia pediatrica del Anexo Pediatrico del Hospital Universitario Dr. Luis

Razetti.
. Frecuencia/
Frecuencia/
Total . Porcentaje Frecuencia/Porcentaje
Estratos Porcentaje
Frecuencia/Porcentaje Parcialmente controlado
No Controlado
Controlado
Estrato I 1/2% 0% 0% 1/100%
Estrato
I 6/12% 1/16,67% 2/33.34% 3/50%
Estrato
. 17/34% 6/35,29% 7/41,18% 4/23,53%
Estrato
20/40% 8/40% 10/50% 2/10%
v
Estrato
v 6/12% 4/66,67% 2/33,34 0%

Fuente: Escala Graffar Modificado.

Andlisis: De acuerdo a la Relacion absoluta y porcentual entre la escala de

Graffar-Méndez Castellano y el nivel de control segin GINA 2008 en la poblacion

estudiada determino que Los estratos socioeconémicos predominantes segun la escala
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de Graffar Modificado correspondieron a los niveles III y IV, con 17 y 20 casos
respectivamente. Estando constituidos de la siguiente manera el nivel I con 1 caso
que representa un 2%, el nivel II con 6 casos que son el 12%, nivel III con 17 casos
que constituyen el 34%, nivel IV con 20 casos que representa un 40 %, nivel V con 6

casos conforma un 12%.



CAPITULO V

DISCUSION

El asma es un problema crénico de salud publica de distribucion mundial y de
mayor prevalencia en la edad pediatrica, que afecta la calidad de vida de un elevado
nimero de nifios y sus familias, originando una importante demanda y consumo de

recursos sanitarios, asi como también un gran impacto social.

Actualmente no se existen registros de estudios nacionales ni regionales que
guarden estrecha relacion con el nivel de control del asma segun los criterios
diagnosticos del GINA 2008 en pacientes menores de 5 que acudieron por primera
vez a la consulta de Neumonologia del Anexo Pediatrico del Hospital Universitario
Dr. Luis Razetti de Barcelona, en el periodo Enero-Mayo del 2010. El mayor nlimero
de niflos asmaticos correspondié a los preescolares con un 52%, seguido por los
lactantes mayores 40%. Es aceptado que la sensibilizacién frente a alérgenos
inhalados se puede producir durante la etapa de lactancia, pero su frecuencia aumenta
a partir de los 2 afios de edad. Las mencionadas edades, entonces son cruciales para
evitar mediante adecuadas conductas preventivas la sensibilizacion. (Behrman et al,

2000).

Con respecto al sexo, el 60% estuvo representado por el femenino y 40 % por el
masculino, en estudios sobre prevalencia del asma aguda realizado en el servicio de
urgencias de un hospital en Yucatan, México, se observd una mayor frecuencia de

asma en nifios varones con un 60%.(Aguilar et al, 2009).
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Al establecer la frecuencia segin la clasificacion respecto al nivel de control
planteado en la iniciativa Global para el Asma (GINA 2008), se puede observar que
el mayor numero de casos, correspondi6 al asma no controlada con el 56%, seguida
por el asma parcialmente controlada con un 28%, y por ultimo con una frecuencia de
16% el asma controlado. Encontrandose que este estudio coincide con el realizado en
12 paises asidticos, en el cual el mayor porcentaje correspondié a pacientes no
controlados con un 53,4%, seguido por el grupo de parcialmente controlado con un
44%, demostrandose entonces la similitud entre ambos resultados a pesar de las

diferencias geograficas y culturales (Wong et al, 2008).

Con respecto a los medicamentos usados, se indicO6 mayormente tanto los
esteroides inhalados en un 46% seguido de un 20% de los antihistaminicos, seguido
por mucoliticos en un 16%, esteroides via oral con un 8%. Al referirnos a los
mucoliticos, se puede apreciar el abuso en sus indicaciones. Estos resultados son
semejantes a los obtenidos en un estudio realizado en Korea por Kwak y cols. (2005),
en el cual la mayor parte de los nifios recibia esteroides inhalados (31,6%), seguido

por los antihistaminicos (25,6%).

La correlacion existente entre el método Graffar Mendez Castellano y la
distribucion porcentual seglin la clasificacion del GINA 2008 en paciente asmatico
controlado, parcialmente controlado y no controlado correspondi6é a la siguiente
distribucion: Estrato 1 100% controlado, Estrato II un 16.67% no controlado m un
33.34% parcialmente controlado y un 50% controlado. En el estrato III pudo
observarse la siguiente distribucion un 35.29% para los pacientes no controlados,
41.18% para los parcialmente controlado y 24% para los pacientes controlado. Con
respecto al estrato IV se observo un 40% en paciente no controlado, un 50% que

corresponde a los paciente parcialmente controlado y un 10% para los paciente
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controlados y en el estrato V se evidencia un 66.67% de pacientes no controlado y
33.34% en pacientes parcialmente controlados. Demostrandose de esta manera que
mientras mayor sea el estrato segun la escala de Graffar menor es el control del asma,
lo que pudiera indicar la precaria situacion del nucleo familiar para el tratamiento en
estos pacientes. Resultados similares se observan en el trabajo de Georgy y cols.
(2006), llevado a cabo en el Cairo, Egipto, en el cual se demostrd que la severidad de

los sintomas es mayor en los estratos sociales bajos.



CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 CONCLUSIONES

Se evidencidé un predominio de asma en preescolares, respecto a los lactantes

mayores y menores.
Hubo una mayor frecuencia del sexo femenino con respecto al masculino.

Se observd una mayor frecuencia del asma no controlado con respecto al

parcialmente controlado y al controlado.

Se demostr6 un importante nimero de esteroides inhalado, antihistaminicos,

mucoliticos y esteroides via oral en las indicaciones para el asma.

El estrato socioeconomico predominante correspondié al III - IV evidenciandose
que mientras mayor sea el estrato seguin la escala de Graffar menor es el control del

asma

6.2 RECOMENDACIONES

Utilizar el esquema de clasificacion actual segun GINA (2008) como una guia que
permite iniciar un tratamiento por pasos y un mejor seguimiento en la evolucion

natural de la enfermedad.

Establecer programas de capacitacion y adiestramiento por parte de las
instituciones gubernamentales para entrenar al personal médico en conductas

terapéuticas actualizadas.
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Promover una educacion adecuada en el manejo del asma tanto a nivel de pregrado

como de postgrado.

Difundir a través de medios impresos y audiovisuales la conducta a seguir en el

hogar ante la presencia de un nifio asmatico.

Vigilar constantemente los programas de control del asma, supervisando
morbilidad, ausentismo escolar, problemas econdmicos asociados, y el empleo

adecuado de medicamentos.

Estimular la investigacion clinica y epidemiologica del asma en nuestro estado.
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APENDICE

APENDICE A

Me¢étodo Graffar-Méndez Castellano (Modificado)

1) Profesion del Jefe de Familia

1. Profesion Universitaria, financistas, banqueros, comerciantes, todos de alta

productividad, Oficiales de las Fuerzas Armadas (si tienen un rango de Educacion

Superior).
2. Profesion Técnica Superior, medianos comerciantes o productores
3. Empleados sin profesion universitaria, con técnica media, pequefios

comerciantes o productores

4. Obreros especializados y parte de los trabajadores del sector informal (con

primaria completa)

5. Obreros no especializados y otra parte del sector informal de la economia

(sin primaria completa)

2) Nivel de instruccion de la madre

1. Ensefianza Universitaria o su equivalente
2. Técnica Superior completa, enseflanza secundaria completa, técnica
media.

3. Ensefianza secundaria incompleta, técnica inferior



4. Ensefanza primaria, o alfabeta (con algin grado de instruccidn primaria)
5. Analfabeta

3) Principal fuente de ingreso de la familia

1. Fortuna heredada o adquirida

2. Ganancias o beneficios, honorarios profesionales
3. Sueldo mensual

4. Salario semanal, por dia, entrada a destajo

5. Donaciones de origen publico o privado.

4) Condiciones de alojamiento
1. Vivienda con dptimas condiciones sanitarias en ambientes de gran lujo

2. Viviendas con Optimas condiciones sanitarias en ambientes con lujo sin

exceso y suficientes espacios

3. Viviendas con buenas condiciones sanitarias en espacios reducidos o no,

pero siempre menores que en las viviendas 1y 2

4. Viviendas con ambientes espaciosos o reducidos y/o con deficiencias en

algunas condiciones sanitarias

5. Rancho o vivienda con condiciones sanitarias marcadamente inadecuadas

Estrato Total de Puntaje Obtenido
Estrato 14, 5,6
Estrato II 7, 8,9

Estrato III 10, 11,12



Estrato IV 13, 14, 15,16

Estrato V 17, 18, 19,20

Ficha de Identificacion.

Nombre

Sexo Edad

Servicio

Motivo de consulta

Antecedentes Personales Patologicos (Detallard los antecedentes de importancia

clinica, asi como el tratamiento que recibe para cada situaciéon comodrbida y su

duracion)

Cardiovasculares

Pulmonares




Digestivos

Diabetes

Renales

Quiruargicos

Alérgicos

Medicamentos

Antecedentes Personales No Patologicos

Inmunizaciones




Otros.

Antecedentes Familiares:

Madre: Viva Si No

Patologias:

Embarazo:

Tabaco:

Drogas:

Otros:

Padre: Vivo Si No

Patologia

Tabaco:

Drogas:




Otros:

Hermanos: ;Cuéntos? Vivos

Patologias:

Cuestionario

(Cuando presento el primer episodio de asma?

(Cuando presento la ultima crisis asmatica ?

(Cuantos episodios a la semana presenta?

(Cuantos episodios al mes ha presentado?

(Cuantos episodios nocturnos ha presentado?

(Ha tenido la necesidad de recibir tratamientos de rescate? Si No

(Qué tratamiento recibid

(Cuantas veces por semana ha presentado tos?

(Cuantas veces por semana ha presentado sibilancias?

(Cuantas veces por semana ha presentado disnea?

(Cudantas veces por semana ha presentado tos en las noches?

(Cuantas veces por semana ha presentado tos que lo despierte?




([ Cuantas veces por semana ha presentado sibilancias en las noches?
(Cuantas veces por semana ha presentado sibilancias que lo despierte?

(Cuantas veces por semana ha presentado disnea en las noches?

(Cuantas veces por semana ha presentado disnea que lo despierten?

(Ha presentado dificultad respiratoria ante un juego vigoroso?

Si_ No  ;Cuantas veces por semana? (Cuantas veces al mes?

(Ha presentado dificultad respiratoria ante el ejercicio?

Si_ No  ;Cuantas veces por semana? (Cuantas veces al mes?

(Ha presentado dificultad respiratoria al reir?

Si_ No  ;Cuantas veces por semana? (Cuantas veces al mes?



APENDICE B

Caracteristicas Controlado Parcialmente No controlado
ntrola alquier .
(todos los | O™ do  (Cualquie (3 0 mas de las
L parametro en una -
siguientes) caracteristicas en
semana)
una semana)
Ninguno Mas de dos veces por Mas de dos
(menos de dos veces | semana veces por semana
por semana, | (por lo general periodos | (tipicamente duran
Los sintomas .
generalmente por | cortos minutos, horas o se
durante el dia: , . .
periodos cortos en el | en el orden de minutos | repiten, pero en
orden de | y rapidamente se alivia | parte
sibilancias | minutos y rapidamente | con el uso de wun|o totalmente
tos relevado por | broncodilatador de | aliviado con
dificultad uso de wuna accion | accidon rapida) broncodilatador de
para respirar rapida accion rapida)
broncodilatador)
Ninguno Alguno Alguno
(el nifio esta | (Puede haber tos, | (Puede haber tos,
completamente activo, | sibilancias, o | sibilancias, 0
obras de teatro y se | tener dificultad para | tener dificultad
ejecuta sin | respirar ~ durante el | para respirar
Limitacion de la limitacion o | ejercicio, al jugar con | durante el ejercicio,
Actividades sintomas) vigor 0 al | al jugar con vigor o

reir)

al reir)




Sintomas
Nocturnos/

despertar

Ninguno
(no hay tos nocturna ni

durante el suefio)

Alguno
(por lo general la tos
durante el  sueflo
o se despierta con tos,
sibilancias,

y / o dificultad para

respirar)

Alguno
(por lo general la tos
durante el suefio
o se despierta con
tos, sibilancias,
y / o dificultad para

respirar)

Necesidad de
tratamiento de

rescate

2 dias / Semana

> 2 dias / Semana

> 2 dias / Semana
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