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RESUMEN
Se trata de un estudio observacicnal, descriptivo, de corte transversal con el

objetivo de determinar factores de riesgo y desencadenantes de asma bronquial en
nifios de 1-5 afios, en el Hospital Central de las Fuerzas Armadas, en el periodo
junio 2012-junio 2013. El 51.2 por ciento de los pacientes asistidos tenian edad entre
1-2 anos. Segln el sexo de los pacientes, el 56.1 por ciento era de sexo masculino.

En relacion a la hora de llegada a urgencia de los pacientes, el 48.8 por ciento llego
de 1-6 de |a tarde. En cuanto a la edad de inicio de crisis de los pacientes, el 48.8 por
ciento tiene de 1-3 afos. Con respecto a los hallazgos fisicos de los pacientes, todos
tuvieron murmullo vesicular disminuido, estertores roncus y sibilantes en ambos de
campos pulmonares con un 100.0 por ciento. El 97.6 por ciento de los pacientes
tenian signos y sintomas como dificultad respiratoria. Segin los factores de riesgo
asociados tenemos que el 14.6 por ciento viven cerca de talleres. Segun los nimeros
de crisis al afio de los pacientes, el 48.8 por ciento tuvo de 3-4 crisis. En relacion a
las frecuencias de crisis de los pacientes, el 43.9 por ciento fue por la mafiana. En
cuanto al tratamiento de los pacientes, el 87.8 por ciento nebulizacién con
Salbutamol. Con respecto a la inmunizacién/edad de los pacientes, el 97.6 por ciento

fue completa.

Palabras clave: Asma bronquial, Factores de riesgo, Factores desencadenantes.



ABSTRACT

This is an observational, descriptive, cross-sectional in order to determine risk
factors and triggers of asthma in children aged 1-5 years in the Centrai Hospital of the
Armed Forces, in the period June 2012-June 2013. The 51.2 percent of the patients
seen were aged between 1-2 years. According to the sex of the patients, 56.1 percent
were male. In relation to the time of arrival to emergency patients, 48.8 percent came
from 1-6 pm. As for the age of onset of crisis patients, 48.8 percent had 1-3 years.
With respect to the physical findings of patients, all had decreased breath sounds,
rhonchi and sibilant rales in both lung fields with 100.0 percent. The 97.6 percent of
the patients had signs and symptoms such as shortness of breath. According to the
risk factors we have 14.6 percent live near shops. According to crunch the numbers
of patients per year, 48.8 percent had 3-4 crisis. In relation to the frequencies of crisis
patients was 43.9 percent in the morning. Regarding the treatment of patients, 87.8
percent Salbutamol nebulization. Regarding immunization / age of patients was 97.6

percent complete.

Keywords: Bronchial asthma, risk factors, triggers.



I. INTRODUCCION

El asma bronguial es una enfermedad caracterizada por episodios de obstruccion
bronquial intermitente, motivados por broncospasmo y edema de la mucosa,
consecuentes a un fondo de hiperactividad bronquial, las cuales se distinguen por ia
presencia de disnea progresiva, tos seca o con expectoracion y sibilancias.’

El asma es causada por una inflamacién de las vias respiratorias. Cuando se
presenta un ataque de asma, los musculos que rodean las vias respiraiorias se
tensionan y el revestimiento de dichas vias aéreas se inflama. Esto reduce la
cantidad de aire que puede pasar.

La mayoria de las personas con asma tienen ataques separados por periodos
asintomaticos. Algunos pacientes tienen dificultad prolongada para respirar con
episodios de aumento de ia falta de aliento. Las sibilancias o una tos puede ser el
sintoma principal.

La severidad de estos sintomas es mayor a la usual y afecta las actividades de Ia
vida diaria, el sueno y el bienestar del paciente. En la mayoria de los casos existe un
factor desencadenante, siendo los mas frecuentes las infecciones virales, Ila
exposicién a alérgenos como factores irritantes, poivo casero o polen, las infecciones

bacterianas de senos para nasales, bronquics o parénquima puimonar., 2

I.1. Antecedentes

Adames MSR, Bidé-Bid6 E, Estévez AE, Galvez A., Pérez QY y Pimentel RD,
estudiaron las causas y consecuencias de hiperreactividad bronguial del sindrome
asmético en el barrio San José de Villa (Nagua), en el mes de agosto de 2005.% La
frecuencia de asma bronquial fue de 5,0 por ciento. El 3,1 por ciento de los
asmaticos hizo hiperreactividad bronquial. Los cuadros de hiperreactividad bronquial

' National Heart Lung, and Blood Institute, Global Initiative for asthma. Bethesda, Maryland, USA.
Revised 2002.

2 Alario A, Lewander WJ, Denney P, Seifer R, Mansell AL. The relationship between oxygen saturation
and the clinical assesment of acutely wheezing infants and children. Pediatr Emerg Med 1985; 11:
331-4.

* Adames MSR, Bido-Bidé E, Estévez AE, Galvez A., Pérez OY y Pimentel RD. causas y
consecuencias de hiperreactividad bronquial del sindrome asmatico en el barrio San José de Villa
(Nagua). Rev Med Dom 2006, 67(2): 155-161.






alta), y representa el 3,9 por ciento de todos los ingresos pediatricos (5,4% de los
menores de 4 afios). ®

La reagudizacion asmaética refieja el fracaso del tratamiento de fondo de la
enfermedad asmatica y/o la exposicién a un agente desencadenante de inflamacion
bronquial. Pero ademas, representa una consecuencia importante de ausentismo
escolar y obviamente, de hospitalizacion.®

Por su morbi-mortalidad, su prevalencia, causas y sus exacerbaciones-crisis, que
son un motivo de consulta frecuente, tanto en la atencién primaria, como en la
hospitalaria, asi como el ausentismo escolar y hospitalizaciones, son las

justificaciones mas relevantes para la realizacién de esia investigacion.

® Busquets RM, Escribano A, Fernandez M, Garcia-Marcos L, Garde J, Ibero M, y col. Consenso sobre
tratamiento del asma en pediatria. An Pediair (Barc) 2006; 64. 365-78.



Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El asma: bronquial representa un problema de salud ya que su frecuencia se ha
incrementado entre un 20-30 por cienio en los Ultimos afios debido a la
contaminacion del medio ambiente uso inadecuado del tratamiento y abandono del
mismo, quizas debido a la creencia de que el asma no se cura con tratamiento
médico. La crisis asmatica aguda es un motivo habitual de consulta en emergencia.
La mayor parte de los pacientes presentan sintomas leves que ceden rapidamente
con tratamiento sintomatico. Sin embargo existe un incremenio de la mortalidad por
asma y diversos trabajos®®72%'% han concluido que Ia inadecuada valoracién de la
severidad del episodio terminal es unc de los factores significativos relacionados con
la evolucién fatal. En el asma sintomatica existe una obsiruccion generalizada de las
via aéreas como consecuencia de la inflamacion y aumento de Ia reactividad de tas
mismas. Los pacientes que cconsultan en emergencia tienen grados variables de
obstruccién bronquial con un amplio espectro de severidad en su cuadro clinico. El
tratamiento debe ser instituido inmediatamente mieniras se evalta la gravedad del
episodio. Una historia clinica cuidadosa, aungue consuma fiempo, constlituye
indudablemente el procedimiento diagnostico mas importanie que conduce a una
terapéutica racional. Algunos nifios tienen riesgo de crisis grave y deben ser

claramente identificados.

s Busquets RM, Escribano A, Fernandez M, Garcia-Marcos L, Garde J, Ibero M, y col. Consenso sobre
tratamiento del asma en pediatria. An Pedialr (Barc) 2006, 64: 365-78.

® Ciarallo L, Brousseau D, Reinert S. Higherdose intravenous magnesium therapy for children with
moderatle o severe acute asthma. Arch Pediatr Adolesc Med 2000, 154: 979-83.

7 Edmonds ML, Camargo CA Jr, Pollack CV Jr, Rowe BH. Uso precoz de corticosteroides inhaladcs
para el tratamiento del asma aguda en el servicio de urgencias. En: La Biblioteca Cochrane Plus 20086,
numero 3. Oxford, Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd. Disponible en; http://www.update-
software.com

% Garcia-Marcos L, Blanco-Quirds A, Garcia-Hernandez G, Guillén-Grima F, Gonzalez-Diaz C,
Carvzjal- Urena |, Arrendo-Pena A, Busquets-Monge R, Morales Suarez-Varela M, Lépez-Silvarrey
Varela A, Gémez- Cabanillas P, Batlles-Garrido J. Stabilization of asthma prevalence among
adolescents and increase among schoolchildren (ISAAC phases | and lIl) and Spain.m Allergy 2004,
59: 1301-7.

® Zaida Cova Eregua. Factores ambientales y crisis asmatica. Universidad de Oriente. 2007: 18-21.
Ciudad Bolivar.

'* Bisgaard H, Hermansen MN, Loland L, Halkjaer B Buchvald F. Intermittent inhaled corticosteroids in
infants with episodic wheezing. N Eng! J Med 20086, 354: 1998-2005.


http://www.update-software

Ademas sus repercusiones en el nific y adolescente, particularmente el
ausentismo escolar y las hospitalizaciones, trae como consecuencia gue esta
patologia tenga repercusiones sociales, econdmicas, e incluso emocicnales en la
poblacion, sin que se le presten la atencion debida mientras las auioridades derivan
grandes recursos para la atencion de enfermedades infecto-contagiosas. Ante esie
problema de salud se plantean las siguientes interroganies:

1. ¢Cudles son factores de riesgo y desencadenantes de asma bronguial en

nifios de 1-5 afios, en el Hospital Central de las Fuerzas Armadas, en el

periodo junio 2012-junio 2013?



lll. OBJETIVOS
[I.1. General
1. Determinar factores de riesgo vy desencadenantes de asma bronguial en nifos
de 1-5 aiios, en el Hospital Ceniral de las Fuerzas Armadas, en &} periodo
junio 2012-junio 2013.

Il.2. Especificos
Determinar factores de riesgo y desencadenantes de asma bronquial en nifios de
1-5 afios, en el Hospital Central de las Fuerzas Armadas, en el periodo junio 2012-
junio 2013, segun:
1. Edad.
Sexo.
Hora de llegada a Urgencias.
Edad de inicio de crisis.
Hallazgos fisicos.
Signos y sintomas.

Factores de riesgo asociados.

O N O A W N

Namero de crisis al afio.
8. Frecuencia de crisis.

10. Tratamiento.

11. Inmunizacidon/edad.



IV. MARCO TEORICO
IV.1.Crisis asmatica

Se define como crisis asmatica el episodio agudo de obsiruccién bronguial
provocado por fendbmenos de broncoconstriccién, que tiene lugar sobre un bronguio
inflamado merced a la accién de uno o varios estimulos.'

En la infancia la crisis asmatica tiene algunas peculiaridades que la diferencian de
la del adulto. Cuanto mas pequeno es el nifio, el calibre de la via aérea es también
menor y la resistencia al paso del aire esta exageradamente aumentada.

Esto explica que cualquier inflamacién tenga mayores probabilidades de ocasionar
el cierre de la pequefia via aérea, fundamentalmente durante la espiracion, lo gue va
a verse favorecido por la existencia de un mayor nimero de glandulas mucosas en ia
pared bronquial, en un momento en que el nific no sabe todavia expectorar. '?

Por ello, es facil comprender que durante la infancia los episodios obstructivos
sean muy frecuentes y que en elics el edema y la hipercrinia predohwinen sobre el
broncoespasmo.

Otra de las caracteristicas del asma infantil es su inespecificidad: Son muchos los
estimulos que pueden desencadenar una cobstruccién bronguial, siendo muy raro en
la infancia encontrar una dnica causa u origen de la misma. En general los
desencadenantes mas frecuentemente implicados son los infecciosos, sobre todo los
viricos, aunque el nifio mas mayor, pueden jugar este papel los alergenos, y entre
ellos los acaros del polvo."?

De cualquier forma, sea cual sea el agente desencadenante lo que va a ocasionar
es una hiperrespuesta de la via aérea a diversos mediadores de la inflamacién, que
una vez presente va a verse potenciada y mantenida por otros estimulos
inespecificos durante periodos mas o menos prolongados de tiempo, incluso en

pacientes asintomaticos.

" Camargo CA Jr. Spooner CH, Rowe BH. Betaagonistas continuos versus intermitentes en el
tratamiento del asma aguda En: La Biblioteca Cochrane Plus 20086, niumero 4. Oxford, Chichester, UK:
John Wiley & Sons, Ltd. Disponible en: hitp://www.update-software.com.

‘2 Cagnani Baena, C.E.; Patifio, C M.; Tregnaghi, M. W.; Gonzalez, S. G. Infeccién viral y asma:
epidemiclogia y mecanismos / Viral infections and asthma: mechanisms and epidemiology. Alergia
Méx; 37(6):193-200, nov.-dic. 2005 ilus.

3 Hidalgo Quesada, Claudia, Porras Gomez, José Alfonso. Infecciones bacterianas de vias
respiratorias superiores en asmaticos / Bacterian infection of upper respiratory tract ins asthmatic. Rev.
méd Costa Rica; 48(514):15-19, ene.-mar. 2006. ilus


http://www.update-software.com



familydoctor.org

adolescentes, oscilando globalmente segln el sexo y la edad entre un 8 y 13 por
ciento.

El hecho de que el padre y/o la madre padezcan asma es un factor de riesgo para
su hijo. La probabilidad de herencia del asma se cifra entre un 36 por ciento y un 79
por ciento segun los estudios realizados en gemelos, siendo alin objetc de estudio la
forma de herencia."®

Por otra parte, al menos un 30 por ciento de la prevalencia de asma en un
determinado momento se debe a factores ambientales. La atopia se considera uno
de los factores de riesgo mas importantes para desairollar asma, estimandose que
incrementa el riesgo entre 10 y 20 veces.'

Los acaros son la causa mas importante de alergia respiratoria. En cuanto a la
contaminacién ambiental un agente de particular importancia es €l tabaco. Existe
evidencia de que la exposicion pasiva al humo de tabaco aumenta el riesgo de
enfermedad respiratoria del tracto inferior, tanto en el embarazo con"io en la primera

infancia y en edad escolar.?°

IV.2. Etiologia.

El asma bronguial es comln en personas jovenes con una hisioria clinica de
catarros recurrentes, 0 con antecedentes familiares asmaticos. Las crisis de asma se
relacionan con el consumo de ciertos alimentos o la presencia de determinados
agentes alérgenos.?!

Las causas que provocan el asma bronquial y motivan la respuesta de los
mecanismos principalmente inmunolégicos se clasifican en;*2

1. Extrinsecas. Iniciada en la infancia con antecedentes familiares positivos para

alergias y se asocia con una hipersensibilidad tipo 1 y otras manifestaciones
alérgicas (IgE), inducidas por agentes alérgenaos como el polen, lana, polvo, o

contaminacion atmosférica, materias irmritantes, variaciones meteoroldgicas,

'8 passalacqua G, Guerra L, et al. [Asthma-Rhinitis Comorbidity). Allergy and Clinical Immunology
International 15(3):105-109, 2003.

' Polenes.cl. Factores desencadenantes y control del asma .2011.

 Elana Pearl Ben-Joseph, MD. Fumadores con asma. 2010.

2! Churuba. El tabaco agrava la alergia y el asma y dificulia su tratamiento. 2010.

22 | os peligros del fumador pasivo. hitp://webcache.googleusercontent.com/


http://webcache.googleusercontent.com/

aspergtlosis y otros. En aproximadamente 50 por ciento de los nifios con asma
y un porcentaje menor de adultas, la exposicion a alérgenos es responsable
parcial o sustancialmente de la inflamacién asmatica por medio de reaccicnes
de hipersensibilidad.?® Las crisis son subitas, autolimitadas y breves en
duracion. Cursan con buen prondstico, responden a la inmunoterapia v a
esteroides a largo plazo por via inhalada con absorcién sistémica mingscula,
de modo que los efectos sobre el resto del cuerpo son virtualmente
inexistentes.

Intrinsecas o idiopatica. Por lo general comienza en mayores de 35 afics y sin
antecedentes personales ni familiares. Se inicia por estimulos no
inmunoldgicos, sin elevar IgE, representados por microbios, hongos, tos,
trastornos psiquicos, estrés.”

Mixtas. Combinacién con frecuencia de naturaleza bacteriana de factores

intrinsecos y extrinsecos.

IV.3. Ambientales

Existen varios factores de riesgo ambientales que estan asociados al asma, sin

embargo pocos han sido replicados de manera consistente o que contengan meta

analisis de varios estudios para poner en evidente una asociacion directa. Algunos

de estos factores ambientales incluyen:

1. Aire de pobre calidad, producido por contaminacion automovilistica ¢ niveles

elevados de czonag, tiende a estar repetidamente asociado a un aumento en la
morbilidad asmatica y se ha sugerido una asociacién con la aparicién por
primera vez de asma en un individuo.?

Humo de cigarrillo ambiental, en especial por fumadoras maternas, se asocia
a un mayor riesgo de prevalencia y morbilidad asmatica incluyendo
infecciones respiratorias?®

3 Mmiguel A, Lacour. Polucion Ambiental: Asma Bronquial y Alergia Nasal, Por El Deporte y El
Ejercicio, 2011.

2 F_Feo Brito. Mesa Redonda: Polucién y Polinosis. Seccién de Alergologia.2003 Complejo
Hospitalario. Ciudad Real. Pp: 88-89.

25 Relacion entre asma y bajo peso al nacer. hitp://webcache.googleusercontent.com/

% nttp:/iwww. babysitio.com/embarazo/complicaciones_asma.php
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3. Infecciones virales a una edad temprana, junto con exposicidn a otros nifios
en guarderias puede resultar protector en conira del asma, aunque los
resultados son controversiales y puede que esta proteccién aparezca en el
contexto de una predisposicion genética.?’

4. El uso de antibidticos temprano en la vida puede causar fa aparicidon de asma
al modificar la flora microbiana normal de un individuo, predisponiéndolo a una
madificacién del sistema inmune.®

5. Las cesareas tienden a asociarse con el asma con mas frecuencia que el
parto vaginal, aparentemente por razones similares a los antibidticos, es decir,
una modificacion del componente microbiano e inmunitario del individuo
nacido por una cesarea. °
Estrés psicolégico.™
Infecciones virales. Varias infecciones virales como HSV, VY8V, CSV, han sido

correlacicnadas con diversos tipos de asma.”’

IV.4. Genética

Se ha asociado a mas de 100 genes con el asma, por lo mencs en un estudio
genético.® Aunque en el estudic aun se necesita afadir un componente de
replicaciébn genética, para el 2005, unos 25 genes se habian asociado con ¢! asma
en seis 0 mas poblaciones diferentes, entre ellos GSTM1, 1L-10, IL-4, IL-13, CTLA4,
CD14, TNF y el receptor 3-2 adrenérgico ADRB2.

Muchos de estos genes se relacionan con el sistema inmunitario o modulan los
procesos de la inflamacién. Sin embargo, a pesar de esta lista de genes y su posible
asociacion con el asma, los resultados no son del todo consistentes entre las

z Murphy VE, Gibson PG. Premenstrual asthma. prevalence, cycle-to-cycle variability and relationship
to oral contraceptive use and menstrual symptoms. J Asthma 2008,45(8): 696-704

Hnstona Familiar. Genetics in Medicine, News Release, April 20, 2009

Jorge churuba. Articulo: El asma afecta mas a las mujeres. 2009

V(rgunla Berges. Que indica la raza en nuestra salud. 2009

*' Madelaine Morales Salas, Lic. Alexeys Pedroso Espino, Lic. Yailin Vanesa Méndez Sarda, Lic. Belkis
Sauri Mujica. Comportamiento del estado de mal asmatico en pacientes adultos en el Hospital
g\gunicipal de Remedios. Vol. 3, No2., 2009.

Asma extrinceca y asma intrinceca. http://www.tcdoasma.com/clasificacion.html. 2010
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diferentes poblaciones, es decir, estos genes no se asocian al asma bajo todas las
condiciones, sino que la causa genética del asma es una interaccidn compleja de

diversos factores adicionales.

IV.5. Epidemiologia.

El asma es una enfermedad frecuente que varia mucho de un pais a otro. Afecta
alrededor del 3 al 7 por ciento de la poblacidn adulta, siendo méas frecuente en
edades infantiles. Es una de las mas importantes enfermedades cronicas, es decir,
de duracién prolongada, en nifios, 3

Es mas frecuente en el sexo masculino en una relacién de 2:1, pero al llegar a la
pubertad, esta relacion tiende a igualarse. En los 0Oltimos veinte afics se ha
registrado un aumento en su incidencia debido en parte a la contaminacién ambiental
y las consecuencias de esta, y en parte al aumento de la poblacién mundial. Por
ejemplo, la Organizacion Mundial de la Salud reportd que un 8 por ciento de la
poblacién suiza padecia de asma, comparado con solo 2 por ciento hace 25-30 afos
atras.

La enfermedad tiene un fuerte componente hereditario, expresado como un
antecedente familiar de rinitis, urticaria y eccema, por ejemplo. Sin embargo, muchos
asmaticos no tienen antecedentes familiares que indiguen una asociacién atbpica.
Hasta el momento no se ha demostrado ninguna de las hipétesis infecciosas
propuestas como origen del cuadro.

Los niveles mas elevados de asma mundial, de acuerdo con el Global Initiative for
Asthma (GINA)® en febrero de 2004 ocurrieron en aproximadamente 30 por ciento
de los niflos en el Reino Unido, Nueva Zelanda y Australia o 20 por ciento de los
nifios en el Perl, Nueva Zelanda y Australia (varia dependiendo del método de
investigacion usado para los calculos) y aproximadamente 25 por ciento de los
adultos en Gran Bretafia, Australia y Canada.*

¥ Tratamiento del asma utilizando productos naturales versus medicamentos recetados. 2011,
http /lgorgeouszhillarious.wordpress.com/
* Asma atipica y asma intermitente. Enfermedades del aparato respiratorio. http://web.udl.es
*® Javner Lopez Silvarrey. El Asma Inducida por el Ejercicio.
% GINA (Global Initiative for Asthma) 2004.
¥ Partners Asthma Center, for an appaintment. 2010
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Hay un mayor porcentaje de fumadores y de enfermedades concomitantes
alérgicas tales como rinitis, conjuntivitis y dermatitis entre los pacientes

diagnosticados de asma alérgica que en otros pacientes.

IV.6. Factores de riesgo.*®

1. Historia de exacerbaciones agudas.
Antecedente de intubacién por asma.
Admisién a UTIP por crisis asmatica.
3 0 mas visitas a urgencias en el ano.
2 o0 mas hospitalizaciones en el afio.
1-2 frascos de B-agonista inhalado al mes.

Uso actual o reciente de esteroides.

X NN DN

Enfermedad pulmonar pre-existente

9. Enfermedades psiquiatricas o problemas sociales
10.Bajo nivel econdmico, cultural y residencia urbana
11. Negativa para percibir la severidad de la enfermedad
12.Uso de drogas

13.Sensibilidad a Alternaria.*

I\V/.8.1. Factores alergénicos.
IV.6.1.1. Alergenos intradomiciliarios.

Es la presencia de contaminantes y antigenos en los ambientes domiciliarios
capaces de desencadenar las crisis asmaticas, las medidas para reducir la
exposicion a estos alergenos deben ser consideradas como un punto fundamental en
el tratamiento primario del asma. Los sintomas se correlacionan estrechamente con
la concentracion de alérgenos presentes en el ambiente domiciliario de los pacientes
sensibilizados. La tendencia a vivir en casas herméticas, mal ventiladas, con
alfombras y cortinas, ha aumentado la cantidad de agentes 17ofensores de las vias

*® Chan-Yeung M, Malo JL. Asthma in the workplace and occupational asthma. In: Mason RJ,
Broaddus VC, Martin TR, et al. Murray & Nadel's Textbook of Respiratory Medicine. 5th ed.

Philadelphia, Pa: Saunders Elsevier; 2010: chap 64.
* Revista chilena de enfermedades respiratorias. v.v20 n.1 Santiago ene. 2004,
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alergeno en la ropa. La medida mas recomendada y apropiada para evitar
dicho alergeno es retirar el gato de la casa, pero es importante advertir que el
beneficio no es inmediato, ya que niveles del alergeno cercanos a un
microgramo/gramo de polvo pueden permanecer por tres o cuatro meses mas.

— Perro: La sensibilidad al perro es menor que la que se presenta para ¢l gato;
sin embargo en nuestro pais hay un franco predominio de la poblacién canina.
El alérgeno se denomina Can Fl, que contiene un 25 por ciento de la actividad
alergica del pelo y caspa del perro. La saliva y la piel son los principales
proveedores de dicho alérgeno. La proporcion de sensibilidad alérgica en nifios
con asma es 10 veces mayor para el gato que para el perro. '

— Cucarachas: En las ultimas décadas se ha reconocido la trascendencia de los
alergenos de cucarachas en particular, como sensibilizantes y como agentes
disparadores de sintomas, en pacientes previamente sensibilizados. Los
diversos aspectos que se pueden considerar respecto de la sensibilizacion a
alergenos de cucarachas incluyen: el grado de exposicion a estos insectos, el
status socioecondmico del grupo familiar de cada paciente (y en estc debemos
tener en cuenta el factor racial y nivel educativo alcanzado por ese nicleo
familiar), y la relevancia que puede adquirir el control del medio ambiente
hogarefio y/o laboral, como parte del tratamiento del asma bronquial en estos
pacientes. Las cucarachas son otra fuente importante de alergenos
intradomiciliaric. La prevalencia de sensibilidad varia de un 23-60 por ciento;
los alergenos son secretados en las heces y predominan en el polvo de las
cocinas. % 43

— Mohos: Aunque algunos pacientes se sensibilizan a estos alérgenocs derivados
de los hongos, el papel de ellos en desarrollo del asma no esta muy bien
definido. La 19 humedad, el frio y la oscuridad y las areas pobremente

1 Asthma Guideline Team, Cincinnati Children’ s Hospital Medical Center: Evidence based clinical
practice guideline. http://www cincinnatichildrens.org/

2 £| agma: estadisticas vy definiciones. http://salud.kioskea.net/ .

B os quivalentes del asma. Asma y otras enfermedades alergénica.

http://www.seicap.es/alergia_asma asp
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los pacientes sensibilizados constituyen un aspecto muy importante en el
manejo del asma ocupacional, ya que la posibilidad de revertir completamente
los sintomas disminuye con el tiempo. La cortrelacién entre trabajo sintomas
de asma y la mejoria de los mismos al estar fuera del trabajo por varios dias
sugiere diagnéstico de asma ocupacional. El paciente puede fallar en
reconocer |a relacioén laboral de sus sintomas ya que ésios comienzan con
frecuencia entre dos y ocho horas luego de la exposicién. Debe diferenciarse
el asma ocupacional del asma 21 preexistente exacerbada por exposicion a
gases irritantes, polvos y humos en el lugar de trabajo, gue puede mejorar al

modificarse las condiciones de trabajo. 4% %°

IV.6.1.3. Factores infecciosos.
Que con mas frecuencia producen exacerbacionss agudas del asma son

los virus respiratorios.

Infecciones virales.

Las infecciones virales estan involucradas en la patogénesis del asma y hay una
estrecha relacion entre infecciones respiratorias superiores (IRS), presumiblemente
de origen viral y obstruccién bronquial. Sin embargo, en muchas de las IRS no es
posible establecer |a etiologia viral, la cual podria deberse a limitaciones téenicas o a
la implicacién de ofros causales, a pesar de un cuadro clinico similar (por ejemplo:
aire frio). Por otra parte se carece de un acuerdo general sobre la definicién de asma
y diferentes criterios empleados con respecto a este tema. Principalmente en nifos,
los estertores audibles espontanecs, la disnea y los sonidos toracicos detectados
mediante el uso de estetoscopio no deben ser interpretados necesariamente como la
misma cosa. La prevalencia y la incidencia de la obstruccién bronquial inducida por
virus alcanza de 11 a 42 por ciento, pero en atagues clasicos la prevalencia es

menor. Varios mecanismos se encuentran involucrados en el asma inducida por

9 hitp:/iwww.saludalia.com/Saludalia/privada/web_club/doc/oronquitis/doc/prueba_bronco.htm 2002.
* A Crespo Giménez, F. J. Garcés Molina, Y. Casillas Viera y J. C. Canc Baliesteros. Servicio de
Urgencias. Hospital General Universitario Gregorio Marafién. Madrid. 2007.
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virus; tai como la disfuncién beta-adrenergica, la hiperactividad colinérgica, la
liberacién aumentada de mediadores basofilicos, etcétera. Los virus pueden conducir
a reacciones asmaticas de fase tardia y provocan un aumenio de IgE especifica
contra el virus en secrecién nasofaringea de nifios con obstruccién bronquial.®'

Infecciones bacterianas.

Un estudio de faringitis en veintitrés pacientes asmaticos revelé que las
principales bacterias involucradas fueron: Staphyulococcus aureus, Haemophilus
influenzae y Streptococcus pneumoniae como posibles patégenos capaces de iniciar
0 complicar un procesc que primeramente puede ser viral, y asi desencadenar una
crisis de asma. También se compard el hallazgo de esas bacterias en un grupo de
ciento cinco sujetos no asmaticos con faringoamigdalitis, y los porcentajes de
aislamiento de S. aureus y Haemophilus resultaron ser mas altos en asméticos: 71.4
por ciento y 57.1 por ciento respectivamente, del total de dichos microbrganismos. S.
pneumoniae se aisld sdlo en tres casos de asma. Seglin la especie ¢ especies de
bacterias encontradas y sus pruebas de sensibilidad, se siguieron las pautas para un
tratamiento con antibidticos, lograndose un 68 por ciento de mejoria clinica, con
disminucién de la magnitud y frecuencia de la crisis en los asmaticos y una reduccion

de la intensidad o violencia de las 1.V.R.S. en los no asméticos >

IV.6.1.4. Factores psicolégicos.

Como en toda enfermedad crénica, los factores psicoldgicos pueden favorecer la
precipitacion o el mantenimiento de los sintomas. El médico considerara en cada
paciente la necesidad de realizar una evaluacién psicoldgica, que tendra como
finalidad, junto con las demas estrategias, la prevencion de las crisis y la mejoria en

la calidad de vida del paciente.*

1 Susana Hernandez Muidiz, Silvia Alonso Roca, Victoria Cuartero Revilla, José Maria Oliver
Goldaracena, Pilar Olmedilla Arregui, Carolina Aulld Gonzalez. Fundacion Hospital Algorcon. 2006.
2 v, Gutiérrez Vall de Cabres. Induccion de muestras de esputo para el estudio citolégico y de
quimicos presentes en |a fase fluida (l1): Descripcion de |a técnica de induracion y procesado de las
muestras de esputo. 2004:1.

Ignacio  Jauregui  Presa.  Eosinofilia.  201C.  http:.//www.hola.com/salud/enciclopedia-
salud/2010040144960/deporte ejerciciollesiones-deportivas/eosinofilia/
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IV.6.1.5. Otros factores desencadenantes.

Ademas de los alérgenos que producen la alergia (un paciente alérgico a los
gatos puede tener una crisis si se expone a su contacio), numerosos factores
inespecificos pueden provocar una crisis de broncoespasmo, sin que ello signifique

que exista una alergia a los mismos.>

Asma profesiconal.

El asma profesional constituye un problema diagnéstico, terapéutico y de salud
publica. La clave para su diagnostico es considerarlo como posibilidad ante todo
paciente que comienza con asma en la edad adulta mediante la evaluacidn de sus
condiciones laborales o de vivienda. La confirmacion con determinaciones cobjetivas
es ineludible por el aito namero de falsos positivos que se encuentran cuando sdlo se
considera la historia clinica. El tratamiento se cenira en prevenir €l contacto con la
sustancia productora, que en la mayor parte de los casos requiere canﬁbiar de trabajo
y tiene, como consecuencia, disminucidn de ingresos o desempleoc.

La enfermedad puede evitarse si no hay estimulos especificos. Las medidas de
higiene industrial efectivas hacen que disminuya la incidencia de esta afeccion. Sin
embargo, a pesar de los esfuerzos en esta area, los datos recientes muestran que el
asma sigue siendo la causa de mayor prevalencia de enfermedad respiratoria
ocupacional durante la vida activa en los paises desarrollados. El desafio, desde el
punto de vista de salud publica ocupacional, es lograr las condiciones apropiadas
para reducir o evitar los factores que llevan a que los trabajadores se expongan a los

alérgencs.>®

Ejercicio.
La persona asmatica no debe abstenerse de realizar ejercicio fisico por su mera
condicién de asmatico, ya que el ejercicio fisico, realizado de manera adecuada a su

patologia, puede aportarle muchos beneficios.

* Marcelo C. Ferrufino. Fisiologia del Asama. 2010. htip/iwww. slideshare.netmedprotos
ffisiopatologig-dei-asma.

Tunay Kuru and Joseph P. Lynch. None Resolving or Slowly Resolving Pneumonia. Clinics in Chest
Medicine. Vol.20 Number 3. September. 2005.
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generalmente no ayuda a aliviar los sintomas del asma. Aunque el asma se puede

mejorar en algunas personas, no fue posible predecir quién se beneficiaria *®

Rinosinusitis.
En los lltimos 50 afios comenzd a considerarse la conexion entre la rinitis y

elasma, En la Ultima década el avance en el conocimiento inmunoldgico, en
combinaciéon con observaciones clinicas y epidemioclégicas detalladas, motivo una
nueva perspectiva patogénica en alergia respiratoria Rinosinusitis y asma- sobre la
base de hallazgos bien definidos. De hecho, es frecuente la existencia de ambas
patologias en forma simultanea, la rinitis representa un factor de riesgo de asma y en
pacientes con rinitis es comuln la comprobacidon de hiperreactividad bronguial (HRB)
inespecifica. Ademds se precisé la unidn funcional entre la respuesia nasal y
bronquial a varios estimulos y se obtuvo evidencia de a exisiencia de un mecanismo
inflamatorio comiln en ambas entidades. Finalmente quedd establecido el papel de
las infecciones del tracto respiratorio en las exacerbaciones del asma, la imporiancia
de la sinusitis en los enfermos asmaticos y las consecuencias de la terapia de la

rinitis en la evolucion de la enfermedad pulmonar.®®

IV.6.1.6. Sinusitis y su relacidon con el asma

Por otro lado, lasinusitis (una inflamacion de las cavidades que se hallan
alrededor de los ojos y detras de la nariz) puede desencadenar elasma. Los
sintomas de sinusitis pueden incluir silbido al respirar, goteo postnasal, ios, dolores
de cabeza, presion o dolor sinusal, o nodos linfaticos agrandados. El exceso de
drenaje de mucosa en la nariz, garganta y tubos bronquiales causado por

la sinusitis puede desencadenar o agravar el asma.®°

* Control Ambiental en el Tratamiento del Asma  hifp:/iwww. tuglromedico.comitemas/
tratamiento_asma.htm. 2011

*Noel Rodriguez, Ma. De Jestis Ambriz. Asma bronquial. 2010.

®0 J. Pellegrini Belinchén, A M. del Molino Anta, S. de Ariba Méndez. Tratamiento farmacologico del
asma. Pediatr Integral 2004, VIII (2).121-132.
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IV.6.1.7. Tabaquismo.

Fumar es una mala idea para cuaiquier persona, pero sobre todo para los nifios
que tienen asma. Fumar provoca tos, silbidos y dificulta la respiracion los mismos
problemas que tienes durante una crisis asmatica. De modo que, si afades humo a
unos pulmones que ya estan irritados, tendras tremendas dificultades para respirar.

Una vez desarrollada la alergia o el asma bronquial, el contacto con el tabaco
puede desencadenar agudizaciones, aumentar la gravedad, el nimero de atenciones
urgentes u hospitalizaciones, asi como provocar que |a respuesta al tratamiento sea
peor.

Los asmaticos no solo deben evitar el tabaco, sino que otras personas fumen en
su presencia ya que se ha comprobado que el humo dei tabaco produce una
disminucién del calibre bronquial. Dado que en un asmaético ya tiene una disminucion
del mismo por su enfermedad, esto puede dificultar el control de la enfermedad y
agravar el prondstico. La exposicibn mantenida al humo del tabaco es un factor que
empeora la sintomatologia de dichas enfermedades y, por tanto, dificulta su buen

control 5162

Fumadores pasivos.
Ser un fumador pasivo significa estar aspirando el humo de tabaco ambiental

generado por otras personas. El humo secundario es una mezcla del humo residual
que proviene del tabaco en combustion y del humo exhalado por el fumador. Se
compone de unas 4.000 sustancias quimicas, de las cuales una gran cantidad causa
enfermedades respiratorias y unas 40 son posibles cancerigenos.

Una de las investigaciones revelé que los no fumadores que tienen contacto con
humo secundario en el lugar de trabajo mostiraron el doble de propension
al asma que aquellos individuos no expuestos al humo del tabaco. Las personas que
dijeron estar en contacto con humo secundario en sus hogares mostraron un riesgo

de asmacinco veces mayor que las no expuestas. En individuos que ya sufrian

% Fiores Jairo. Sistema Nervioso Autonomo.
http://saludtrabajoydiversion.blogspot.com/2009/02/sistema-nervioso-autonomo.html 2009.

%2 McDonald N, Bara A, McKean MC. Tratamiento con anticolinérgicos para el asma crénica en nifios
mayores de dos afios de edad.
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l.os expertos concluyen gue, a pesar de que gran parte de la variacion en la
incidencia de asma, al mencs un tercio de la misma se puede atribuir al bajo peso en

el nacimiento.?

IV.6.1.10. Menstruacién y embarazo.

E! asma severo y sin control puede complicar el embarazo aunque estos riesgos
desaparecen si la embarazada se encuentra bajo control médico a o large de toda la
gestacion. Solamente las crisis muy severas de asma en la madre, y que lleven a
una muy mala oxigenacion materna, pueden llegar a provocar en el bebé falta de
oxigenacion (hipoxemia fetal) que pueden afectar su salud. En la actualidad estos
episodios no son frecuentes ya que existen una amplia gama de medicamentos que
se pueden usar y que nec afectan al embarazo ni al bebé.

Aunque todavia no se ha logrado un consenso para la definicion de
sindrome de asma premenstrual, fos cambios en el fiujo espirétorio maximo
(PEF, por sus siglas en inglés) mayores a 20 por ciento, minimo en dos dias
consecutivos de la fase latea dei ciclo menstrual (Gliimos 14 dias entre la
ovulacion y la menstruacién), comparados con los valores de PEF durante la
fase folicular {primeros siete dias después de la menstruacién), acompafado
de sintomas de asma, puede considerarse como una definicion operacional

adecuada.?®

IV.6.1.11. Factores predisponientes.
La atopia.

Atopia es la hiperreactividad dérmica al «prick» cutaneo frente a antigenos
comunes e inocuos de diverso origen. Estd vinculada a la predisposicién genética a

producir excesiva cantidad de IgE en respuesta a los mismos antigenos. La atopia

3 F. Feo Brito. Mesa Redonda: Polucién y Polinosis. Seccion de Alergologia 2003 Complejo
Hospitalario. Ciudad Real. Pp: 88-89.

s hitp:/iwwnw babysitio.comiembarazo/complicaciones_asma.php
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puede carecer de expresién clinica pero se asocia frecuentemente con un grupo

heterogéneo de trastornos como eczema, rinitis y asma.?

Historia familiar.
Los adultos que tienen antecedentes familiares de asma tienen casi seis veces

mas probabilidades de desarrollar la enfermedad que la persona promedio, los
antecedentes familiares de asma son un importante facior de riesgo del asma, y que
las evaluaciones del riesgo familiar del asma pueden ayudar a identificar a las

personas en mayor riesgo de desarrollar la afeccion.?

Sexo.
Las mujeres con asma son mas ansiosas, tienen mas dificultades para dormir y

estan mas cansadas durante el dia que los hombres asmaticos, aungue tienden a

seguir mejor el tratamiento.?’

Raza

Elasmaes otra de las enfermedades con mayor incidencia enire la poblacion
hispana. Afecta 34 personas hispanas por cada millon de habitantes, una proporcién
de mas del doble que para personas de |la raza blanca.

La raza negra es mas prapensa a presentar atagues severos de asma bronguial,
pues al compararia con la blanca existen diferencias altamente significativas.

De tal forma que aproximadamente tres millcnes de latinos en este pais se ven
afectados por el asma, con una mayor tasa entre los puertorriguefios.

Esto representa un 113 por ciento mas que los anglosajones y una cantidad 50
por ciento superior a los afroestadunidenses, de una enfermedad cuyos ataques

pueden ser leves o mortales.?32°

% Murphy VE, Gibson PG. Premenstrual asthma: prevalence, cycle-to-cycle variability and relationship
to oral contraceptive use and menstrual symptoms. J Asthma 2008;45(8); 696-704
27 HIStOI‘Ia Familiar. Genetics in Medicine, News Release, April 20, 2008.
2 %8 Historia Familiar. Genetics in Medicine, News Release, April 20, 2009.
® Jorge churuba. Articulo: El asma afecta mas a las mujeres. 2009.
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IV.2. Asma bronquial
IV.2.1.Clasificacion del asma.,
IV.2.1.1. Asma extrinseca o atépica.

Se habla de asma extrinseca o alérgica cuando los sintomas aparecen como
consecuencia del contacto entre el organismo y algunos elemenios del ambiente,
como polen, acaros, hongos, etc., a través de la inhalacién, ingestién o contacto con
la piel.

En estos casos, es el sistema inmunitario de la persona el gque reacciona de modo
exagerado, como si de sustancias peligrosas se tratara, anie lo que en realidad no
constituye ninguna amenaza real. Esta reaccidn desmesurada provoca la produccion
de una gran cantidad de anticuerpos, células del sistema inmunoldgico que tratarian

de eliminar las moléculas de la sustancia exirafa

IV.2.1.2. Asma intrinseca.
Su nombre se debe a que no se pueden asociar los sintoimas con la presencia de
ningun elemento externo, o mas exactamente, con la sensibilizacion inmunolbgica a

ninguna sustancia especifica.
En ocasiones, se ha sugeridc la posibilidad de que esie tipo de asma

corresponda, en realidad, a aquellos casos en que no se puede identificar el
elemento ante el que el organismo reacciona.

Se postula que el origen de este tipo de asma es la presencia de una elevada
hiperreactividad o “sensibilidad” de los bronquios, de modo que reaccionan ante un
variado nimero de estimulos inespecificos como los olores fuertes, aire frio y seco,

exceso de humedad, ejercicio fisico, emociones fuertes.*

IV.2.1.3. Asma mixta.
Asma mixta es una combinacién de asma intrinseca y extrinseca. Los pacientes
de asma mixta reaccionan ante ciertas alergias pero también son provocados por

otras razones y las cosas.

% virginia Berges. Que indica la raza en nuestra salud. 2009.
*® Virainia Bergés. Que indica la raza en nuestra salud. 2009.
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Es un prablema de dos pasos.

« Cuando una persona se ve afectada por asma, se siente inflamacién en los
conductos de aire y se convierte en rojo e inflamado.

« Al obtener inflamados los pasajes aérecs, el paciente a ser extra-sensitive a

cosas diferentes, que pueden agravar el asma.*

IV.2.1.4. Asma atipica.

En ocasiones el asma se presenta de forma atipica, y también se le conoce con el
nombre de equivalentes asmaticos. La forma mas caracteristica es la tos seca,
irritativa y persistente. Si el cuadro se asocia a sibilantes y a obstruccién reversible
en la espirometria el diagndstico es facil, pero en ocasiones no hay sibilantes y la
espirometria es normal. El test de metacolina o una prueba terapéutica con
broncodilatadores y corticoides inhalados nos ayudara en el diagnéstico si la

espirometria es normal.

IV.2.1.56. Asma del ejercicio.

La definicion de asma inducido por ejercicio fue recogida por diferentes autores
como Mahler y Spector, quienes consideran al AIE como una alteracién intermitente
de las vias aéreas que ocurre normalmenie a los 5-15 minutos de finalizado un
esfuerzo intenso y que se caracteriza por la aparicién de disnea, pitos, tos, opresion
toracica.

La carrera, el ciclismo y la natacién, muestran una presencia importante de
asmaticos con ejercicio. En los nadadores, tal como se recoge en un interesante
articulo que valora las influencias de alergia y asma en nadadores de élite Helenius,
las razones que provocan mayor incidencia de asma y AlE estarian relacionadas con

el aumento en los volimenes de entrenamiento.3®

*' Asma extrinseca y asma inlrinseca. http:/fwww.todoasma.com/clasificacion.html. 2016

2 Tratamiento del asma utilizando productos naturales versus medicamentos recetados. 2011.
http://gorgecus2hillarious. wordpress.com/

® Asma atipica y asma intermitente. Enfermedades del aparato respiratorio. hitp://web,udl.es
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IV.2.1.6. Asma desencadenada por factores emocionales.

La cuestién del asma desencadenada por factores emocionales como angustia,
miedo o tristeza, se conoce desde los trabajos de Maimonides en el siglo Xl y ya a
finales del siglo XIX el anglo-canadiense William Osler llegd a asegurar que existe un
«fuerte elemento neurdtico» en la mayoria de los casos de asma bronquial.

Dejando aparte esta etiqueta de enfermedad psicosomatica, en los ultimos afios
los factores psicosociales en el asma han vuelio a despertar interés en la liferatura
médica, en varias vertientes: como factores precipitanies de crisis; como posibles
factores etiologicos en la génesis y desarrollo de asima; y sobre todo, como «cofactor

necesario» en muchos casos de asma refractario y de riesgo vital.*

IV.2.1.7. Asma y aspirina.

En la mayoria de las personas asmaticas la aspirina no causa ningtn efecto, ni
negativo ni positivo, en su asma. Sin embargo, el uso de |a aspiriné en un 3-5 por
ciento de las personas asmaticas, puede provocar gue el asma empeore, a menudo
causando un ataque de asma severo y repentino. Ademas de los sintomas
caracteristicos del asma, la aspirina puede causar congestibn nasa! y en algunas
personas dolores abdominales. La mayoria de las veces, esta sensibilidad a la
aspirina se desarrolla en la edad adulta y a menudo ocurre si la persona tiene pélipos
nasales (un crecimiento de tejido nasal que bloguea las cavidades nasales).

Muchas personas con asma han sido aconsejadas que eviten el uso de la
aspirina. Este consejo es preventivo, tomando en cuenta que existe la posibilidad de
que usted pueda tener una reaccion alérgica a la aspirina. La Unica manera en que
se puede garantizar si usted reaccionaria a la aspirina (y a otros medicamentos
relacionados) es si luego de tomarla tuvo una reaccién. Este folleto se ha preparado
para ayudar a los pacientes con sensibilidad a la aspirina a evitar los medicamentos

que contienen aspirina.

* Javier Lopez Silvarrey. El Asma Inducida por el Ejercicio.
% Jauregui Presa, M.A. Tejedor Alonso. Asma y factores psicosociales 2004:101.
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IV.2.1.8. Asma ocupacional.

Es un trastorno pulmonar en ei cual sustancias que se encueniran en el lugar de
trabajo provocan que las vias respiratorias de los pulmones se inflamen vy se
estrechen, llevando a que se presenten ataques de sibilancias, dificultad respiratoria,
sensacion de opresién en el pecho y tos.

Existen muchas sustancias en el lugar de {rabajo que pueden causar asma
ocupacional. Los desencadenantes mas comunes son el polvo de la madera, e polvo
de granos, la caspa de animales, hongos u otros quimicos (especialmenie
disocianatos).

Aunque la tasa real de ocurrencia del asma ocupacional se desconoce, se
sospecha que causa del 2 al 20 por ciento de todos los casos de asma en las

naciones industrializadas.*®

IVV.2.1.9. Aspergilosis broncopulmonar alérgicas.

La Aspergilosis Broncopulmonar Alérgica (ABPA) es una afeccién infrecuente,
que debe sospecharse ante la presencia de infiltrados pulmonares con eosinofilia en
los l6bulos superiores y medio del pulmén, en un paciente portador de asma crénico
o fibrosis quistica. Este criterio amplio, difundido por Mc Carthy y Pepys, debe
confirmarse de acuerdo con lo postulado por Rosembergy Greenberger, si se
cumplen los 8 criterios postulados por estos autores:

1. presencia de asma

2. infiltrados pulmonares

3. reacciones cutaneas inmediatas positivas para e! Aspergillus fumitagus u otras
especies de este hongo (flavus, niger, terreus, nidulans, etc)

IgE total elevada en el suero
deteccion de anticuerpos séricos precipitantes

eosinofilia sanguinea periférica

NS o A

niveles elevados de anticuerpos IgE e IgG para Aspergillus fumigatus

% GINA (Global initiative for Asthma) 2004.
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8. bronquiectasias proximales. Ultimamente se ha excluido la confirmacién de
bronquiectasias, dado el caracter evolutivo cminoso de su presencia,

planteandose como suficiente al diagnéstico de ABPA sero-positiva.37

IV.2.2. Clasificacion del asma en base a la tendencia del patrén de a2 ilimitacion del

flujo aéreo.

IV.2.2.1 Fase 1 o intermitente.

Cursa en forma de episodios de disnea con sibilancias, de intensidad variable,
intercalados por periodos asintomaticos. La intensidad es variable desde leve a muy
grave. Las crisis pueden estar desencadenadas por causas alérgicas o no alérgicas
(infeccion, ejercicio, irritantes, etc.), o por motives desconocidos. Es un asma
caracteristica de comienzo en la infancia y su prondstico es bueno, porque muchos
pacientes mejoran a lo largo de los afics, y en los nifios incluso puede casi

desaparecer en la adolescencia.*

IV.2.2.2. Fase 2 o persistente leve.
El enfermo tiene mas de una crisis a la semana pero menos de una diaria, 0 mas

de 2 crisis nocturnas al mes. La medida del PF cae enire un 20-30 por ciento del

tedrico .38

IV.2.2.3. Fase 3 o persistente moderado.

Existen sintomas mas continugs y crisis nocturnas de mas de una a la semana,
Desde el punto de vista del impacto se limita la actividad fisica y puede alterarse el
suefo. ElI PF cae 30-40 por ciento o tiene una variabilidad diaria mayor del 30 por

ciento. La administracion de un broncodilatador puede normalizar la funcién

pulmonar.™

¥ partners Asthma Center, for an appointment. 2010.

% Chan-Yeung M, Malo JL. Asthma in the workplace and occupational asthma In: Mason RJ,
Broaddus VC, Martin TR, ef al. Murray & Nadel's Textbook of Respiratory Medicine. Sth ed.
Philadelphia, Pa: Saunders Elsevier, 2010:
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IV.2.2.4. Fase 4 o persistente grave.

Existen sintomas continuos diurnos y nocturnos, con gran limitacion fisica y
alteracion del descanso nocturno. Las caidas de PF son superiores al 40 por ciento.
Cuando se administra un broncodilatador la funcién puimonar no se normaliza.

Cuando un paciente con asma persistenie severa, no es adecuadamente
controlado y se ve cobligado a repetir las visitas médicas a la consuita o al servicio de
urgencias, decimos que el paciente padece asma inestable (como un simil con el
angor inestable). Esta es una situacién que requiere medidas terapéuticas enérgicas
porque de lo contrario podria conducir al denominado esfado asmatico. Esta seriz la
situacién mas grave del asma bronquial, en la que el cuadro evoluciona rapida y
progresivamente hacia una insuficiencia ventilatoria severa con apairicién de tiraje,

agotamiento fisico e insuficiencia respiratoria global que puede conducir a la

muerte,*®

IV.2.3. Fisiopatogenia.

Existen factores que contribuyen a la obstruccién de la via aérea, los cuales
incluyen broncoconstriccion, lesion celular epitelial, inflamacién neurocgénica con
pérdida de la reactividad de la musculatura lisa, infiliracion de células inflamatorias y
obstruccion luminar, debida principalmente a secreciones.

Ademas, la hiperinsuflacidon dinamica progresiva generalmente favorece una
funcién mecénica alterada durante el ciclo respiratorio, lo que conlleva a la fatiga de
los masculos respiratorios.

La obstruccién al flujo aéreo no es homogenea y produce un desequilibrio
significativo entre la ventilacion y la perfusién, que da como resultado un importante

estado de hipoxemia, que puede agravarse con un cuadro neumonico o por

atelectasias.®®

® Chan-Yeung M, Malo JL. Asthma in the workplace and occupational asthma. In: Mason RJ,
Broaddus VC, Martin TR, et al. Murray & Nadel's Textbook of Respiratory Medicine. 5th ed
Philadelphia, Pa: Saunders Elsevier; 2010:

% Revista chilena de enfermedades respiratorias. 2004; .20 (1).
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IV.2.4. Manifestaciones clinicas.
IV.2.4.1. La crisis tipica.

Durante una crisis de asma tipica los bronquios se cierran, desarrollandc un
edema que disminuye su didmetro y se obstruyen e impiden circular el aire.

Esta inflamacién de los bronquios impide el paso del aire y provoca los sintomas de
la crisis del asma.

La molestia que se experimenta durante |2 crisis es provocada por la dificultad del
paso del aire a través de las vias respiratorias.

La inflamacién brenquial se prelonga incluso en ausencia de sintomas. Esto
puede conllevar que muchos asmaticos interrumpan su tratamiento cuando estan
asintomaticos.

La inflamacién cronica provoca una remodelacion de los bronquios agravando la

enfermedad asmatica si no se instaura ningtin tratamiento apropiado.

1. El asmatico sufre dificultad al inspirar y expirar el aire contenido en sus
pulmones.

2. Una tos y un pitido caracteristico acompafian a esta molestia.*°

IV.2.4.2. La crisis atipica.
Decimos que una crisis atipica es cuando una persona que sufre de asma
presenta sintomas, tales como:
1. Tos persistente con sibilancias
2. Disnea de esfuerzo
3. Opresion toracica
4. Obstruccién bronquial reversible con broncodilatador. !

*® programa Anual de Formacion Continuada Acreditada para Médicos de Atencion Primaria 2001.
! Asthma Guideline Team, Cincinnati Children's Hospital Medical Center: Evidence based clinical
practice guidsline. http:/iwww.cincinnatichildrens.org/


http://www.cincinnatichildrens.org/

IV.2.4.3. Los equivalentes del asma.

Para referirse a esa situaciéon en que los bronguios se estrechan de manera
repetida se emplean muchos nombres, como asma, broncoespasmo,
broncoespasmo recurrente, bronquitis recuitente o recidivante, bronquitis
disneizante, bronquitis espastica, hiperreactividad o hipersensibilidad bronquial.

A veces se reserva el nombre de asma para cuando los sintomas tienden a
permanecer, y se usan los otros nombres cuando los sintomas fienden a
desaparecer. Pero todos estos nombres se usan para los mismos siniomas, vy para
ellos se usan los mismos tratamientos.

Ademas es muy dificil pronosticar si los sintomas van a desaparecer finalmenie o
se van a prolongar mucho tiempo. Por ello, se recomienda usar el nombre de asma,
aunque asuste mas. El hecho de llamar a los siniomas por un ncmbre u oirc no hace
que mejoren, y usar el nombre de asma no significa gue el paciente vaya a

evolucionar peor.*?

IV.2.4 4, Estado asmatico.

El estado asmatico se define como una condicion clinica caracterizada por la
progresion de los sintomas iniciales, aumento de la insuficiencia respiratoria y un
estado refractario al uso adecuado y oporiunc de tratamiento estandar, no incluye
un tiempo determinado.

Una posible explicaciéon de este fenémeno seria un blogueo de receptores B2
adrenérgicos condicionado por infecciones, acidosis, taquifilaxia, desequilibrio
hidroelectrolitico o hipotermia.

La definicion de criterios predictores de asma fatal ha sido dificil, porque algunos
estudios encontraron que cerca de una tercera parte de los nifos que mueren por

asma, habia sido clasificada previamente como asma leve.*

“2 E) asma: estadisticas y definiciones. http://satud kioskea net/
“3 Matos Rocio, Asma Bronquial 2011: 8.
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IV.2.5.3. Exploracion fisica.

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

La exploracion fisica debe ser detallada después de cada intervencion

terapéutica, para evaluar la respuesta al tratamiento.*

IV.2.5.4. Pruebas funcionales respiratorias.

Se trata de una prueba con la cual podemos evaluar la situacién funcional del
aparato respiratorio a partir de la medicién de flujos y volimenes.

El paciente, sentado o de pie frente al espirdbmeiro efectia una inspiracion
maxima hasta capacidad pulmcnar total (CPT) para luego realizar un esfuerzo
espiratorio maximo. E| espirémetro registra el cambio de volumen en el tiempo,
permitiendo calcular:

CVF: Capacidad Vital Forzada.
VEF: Volumen Espiratorio Forzado en el primer segundo.®®

IV.2.5.5. Espirometria y curva flujo-volumen.

La espirometria nos va a permitir medir tres tipos de parametros: volimenes
pulmonares dinamicos, tasas de volumen espirado en un tiempo determinado y flujos
aéreos.

Los volimenes pulmonares dinamicos deben medirse durante la realizacién de la
maniobra de inspiracion maxima lenta. Fundamentalmente vamos a medir:

1. Volumen corriente (VT): volumen de aire que entre y sale con cada

movimiento respiratorio espontaneo.

2. Volumen de reserva espiratorio (ERV): es el volumen que podemos exhalar al

término de una espiracién de volumen corriente.

“ Dennis R, Caraballc L et al Estudio de prevalencia de asma, rinitis y dermatitis atépica en poblacion

colombiana. 2002
** Anamnesis. hitp://www.elergonomista.com/enfermeriafanamnesis.htm
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3. Volumen de reserva inspiratorio (IRV): es el volumen que puede ser inspirado
por encima del volumen corriente.

4. Capacidad inspiratoria (IC): es ia suma de volumen cofriente y del volumen de
reserva inspiratorio.

5. Capacidad vital (VC): es la suma de volumen coriiente, reserva inspiratoria y
reserva espiratoria y puede ser definido como la maxima capacidad de aire
movilizable.

6. Capacidad vital forzada (FVC): es el tnico volumen que medimos durante |a
maniobra de espiracion maxima forzada y es la maxima cantidad de aire
espirado durante una espiracion forzada. Su valor deberia ser practicamente
igual al de la capacidad vital, pero como veremos mas adelante puede no

ocurrir asi.*’

Curva de flujo-volumen.
Relaciona el flujo espiradc en c¢ada instante con el volumen espirado en ese
instante. Son mas dificiles de interpretar que las curvas de volumen — tiempo, pero a

cambio aportan mas informacién clinica y técnica, por lo que son de eleccion. *7

IV.2.5.6. Pruebas de Broncométricidad.

La prueba de broncodilatacién consiste en la realizaciéon de dos espirometrias
forzadas sucesivas entre las que se intercala la administracion de una dosis conocida
de un aerosol broncodilatador determinado y concreto. La comparacion de los
valores obtenidos en la segunda espirometria (postbroncodilatador) con los valores
de la espirometria inicial (basal), permite el calculo de la variacion en los flujos de
aire y, por lo tanto, la posible existencia de dilatacion bronquial y su grado. A pesar
de su amplia utilizacidn, no se han publicado normas para su completa
estandarizacion en cuanto al farmaco broncodilatador a utilizar, la dosis y la forma de
administraciéon del mismo, aunque si se han escrito algunas recomendaciones para

su interpretacion.*®

“ Vasquez GR, Huertas Lopez J, Pedroza A, Acosta Bastidas M. Alergia, asma e inmunologia
pediatrica. Tratamiento de la crisis asmatica en nifios. México. 2004; 13(3):103-19.
8 hitp:/iwww . socalpar es/cursos_documentos/patrones_diagnosticos_espirometria.htm
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IV.2.56.7. Gasometria arterial.

La gasometria es la medicién de los gases disueltos en una muestra de sangre
(arterial o venosa) por medio de un gasémetro.

La gasometria arterial esta indicada siempre que queramos valorar el intercambio
gaseoso pulmonar, es decir, la oxigenacion y la ventilacidén, y sospechemos

alteraciones del equilibrio acido-basico.*®

IV.2.5.8. Estudios complementarios.
IV.2.5.8.1. Exploraciones radiolbgicas.

Las alteracicnes radioldgicas descritas en el asma pueden agruparse en:

1. Asma simple. En la maycria de los asmaticos la Rx tdrax es normal. Las
anomalias radiclégicas se presentan mas frecuentemente en nifios que en
adultos, y traducen los trastornos funcionales y patoldgicos propios de la
enfermedad. ‘

2. Asma complicada. La Rx térax permite diagnosticar varias complicaciones del
asma, fundamentalmente  consolidacion neumonica, atelectasia,
neumomediastino y neumotérax. En conjunto la incidencia de estas
complicaciones es baja (aproximadamente 8 por cienic de los pacientes con

asma aguda que precisa hospitalizacion).*

IV.2.5.8.2. Exadmenes inmunoalergoldgicos.

Para determinar cuales son las causantes especificas de sus alergias, su
especialista en alergias o inmunélogo hara unas pruebas efectivas y seguras sobre
su piel, o a veces en la sangre, con diminutas cantidades de los alérgenos que por lo

comun son las causas de los problemas.

*S hitp:/iwww.saludalia.com/Saludalia/privadaiweb_club/doc/bronquitis/doc/prueba_bronco.htm 2002.
% A. Crespo Giménez, F. J. Garcés Molina, Y. Casillas Viera y J. C. Cano Ballesteros. Servicio de
Urgencias. Hospital General Universitario Gregorio Maraiion. Madrid. 2007.
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Los examenes inmunoalergoldgicos estan diseitados para reunir la informacion
mas especifica posible con el objetivo de que su médico determine a qué es alérgico
usted y le suministre el mejor tratamiento.*

IvV.2.5.8.3. Esputo

La técnica del recuento citoldgico de las extensiones de espuio en el asma fue
descrita inicialmente por Gibson, ef al,’®® hace relativamente poco tiempo.
Posteriormente y con el fin de solventar el problema que supone que muchos
asmaticos no expectoran espontaneamente, Pin y cols. Sisiematizaron el método de
induccién de esputo mediante la inhalacién de soluciones salinas hipertonicas.®!

IV.2.5.8.4. Eosindfilos
Se prcduce un nimero mayor de eosindfilos cuando es necesario luchar contra

una infestacién parasitaria, en cuyo caso la eosindfila es Gtil, y en las enfermedades
alérgicas, en las que la eosindfila es perjudicial, ya que las proteinas nocivas de los
eosinéfilos se acumulan en los tejidos y pueden causar lesiones. Por ejemplo, en
el asma, la eosindfila causa lesiones en los bronquios.

La eosindfila aparece en muchas enfermedades distinias. Las causas mas
frecuentes en la mayor parte de los paises desarrollados son las enfermedades
alérgicas como el asma o la rinitis alérgica, mientras que en el resto del mundo la
principal causa es la infestacién por parésiics. También puede aparecer en relacién
con enfermedades frecuentes de la piel, y con reacciones adversas a
medicamentos.®?

IV.2.5.9. Disfuncién de glotis
En pacientes con disfuncién de glotis se ha descrito sintomas andlogos al asma.

Estas personas cierran la glotis durante la inspiracion y la espiracién, y tienen

episodios de obstruccion grave de las vias respiratorias. En ocasiones presentan

° A Crespo Gimeénez, F. J. Garcés Molina, Y. Casillas Viera y J. C. Cano Ballestercs. Servicio de
Urgencuas Hospital General Universitario Gregorio Marafién. Madrid. 2007.

G:bson PG, Henry R, Coughian JJL. reflujo gastroesofagico para el asma en adultos y nifios. 2012

% Murphy VE, Gibson PG. Premenstrual asthma® prevalence, cycle-to-cycie variability and relationship
to oral contracepttve use and menstrual symptoms. J Asthma 2008,45(8): 696-704
' Susana Hernandez Multiz, Silvia Alonso Roca, Victoria Cuartero Revilla, José Maria Oliver
Goldaracena, Pilar Olmedilla Arregui, Carolina Aulld Gonzalez. Fundacién Hospital Alcorcon. 2006.
2 V. Gutiérrez Vall de Cabres. Induccion de muestras de esputo para el estudio citoldgico y de
quimicos presentes en la fase fluida (I1). Descripcion de fa técnica de induracion y procesado de las

muesiras de esputo. 2004: 1.
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retencion de dioxido de carbono. Para establecer el diagndstico de disfuncidn glotica

hay que examinar la glotis cuando el paciente esta sintomatico.>®

IV.2.5.10. Lesion endobronquial como aspiracién de un cuerpo exirafio, neoplasias o
estenosis bronquial.

Las sibilancias persistentes localizadas en una zona del idrax asociadas con
paroxismos de tos indican unalesién endobronquial, como aspiracion de

un cuerpo extrafio, neoplasias o estenosis bronquial. Los signes y sintomas de
insuficiencia ventricular izquierda aguda en ocasicnes pueden simular asma, pero el
hallazgo de estertores himedos basales, ritmo de galope, espuio tefido de sangre vy
otros signos de insuficiencia cardiaca permite establecer el diagnéstico correcto. Los
episodios repetidos de broncoespasmo pueden producirse en los tumores
carcinoides, las embolias pulmonares recurrentes y la bronqguitis crénica. En las
bronquitis crénicas no hay periodos realmente asintomaticos y se suelen obtener
unas antecedentes de tos y expectoracion crénicos sobre los que se superponen los
episodios agudos de sibilancias. Las embolias recuirentes pueden ser muy dificiles
de distinguir del asma. A menudo, estos pacientes presentan episcdios de disnea,

sobre todo durante el ejercicio, y a veces tienen sibilancias.”

IVV.2.6. Insuficiencia ventricular izquierda aguda

Cuando se explora ante la pantalla a un enfermo con asma cardiaca, el corazén
aparece muy ensanchado hacia laizquierday hacia abajo, con ensanchamiento
tambien de la auriculaizquierda, siendo borrosos los conicrnos de la silueta
cardiaca, porque la manifiesta estasis sanguinea en los pulmones, desde el hilo

hacia la periferia, ha reducido el contraste entre la sombra cardiovascular y los

% |gnacio Jauregui Presa. Eosinofiia.  2010.  http://iwww.hola.com/salud/enciclopedia-
salud/2010040144960/deporte ejercicio/lesiones-deportivas/ecsinofilial
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radiolégicos y eosinofilia en sangre periferica. La segunda forma de diaghosticar
estas entidades es mediante una biopsia pulmonar y la tercera por medio de lavado
bronco alveolar.

Los eosinéfilos representan un efecio citotdxico como respuesta inmune que
puede ser mediada por linfocitos T. En algunas ocasiones sin embargo Ics
eosindfilos solo acompanan la respuesta inmune e inflingen dafio pulmonar que a la
postre determina la severidad de los sintomas, el curso y duracion de la
enfermedad.®®

[V.2.9. Tratamiento
El tratamiento de la crisis asmatica tiene como principios generales:

1. Graduar la severidad de la crisis, a ser posible mediante la evaluacién objetiva
de la obstruccion al flujo aéreo.

2. Aportar oxigeno suplementario en las agudizaciones moderadas y severas
Utilizar de forma enérgica los broncodilatadores agonistas 32-adrenérgicos de
accion corta por via inhalatoria

4. Iniciar la corticoterapia sistémica si no hay una respuesta completa e
inmediata al tratamiento broncodilatado.

5. Monitorizar la respuesta clinica y de Ia funcién puimonar al tratamiento.®

Tratamiento no farmacolégico.
LLa conocida como Termoplastia bronquial se describe como el «derretimiento»
del mdsculo que se contrae en las vias respiratorias durante un atague de asma.
Este procedimiento (el primero no farmacolégico contra el asma) es producto de
seis afios de estudios en el Reino Unido, Canada y Sudamérica y no es utilizado

todavia en Europa. Aln esta es su fase experimental, pero se espera que con este

8 Tunay Kuru and Joseph P. Lynch. None Resolving or Slowly Resolving Pneumonia. Clinics in Chest
Medicine. Vol.20 Number 3. September. 2005.

% F. Echavarri Olavarria, FJ. Pérez-Lescure Picarzo Unidad de Pediatria. Fundacion Hospital
Alcorcon. Neumologia-Pediatrica. Alcorcén. 2007. Madrid Espaiia.

41



nuevo metodo, las expectativas de calidad de vida de los pacientes de asma mejoren

considerablemente %’

Control ambiental.

El control ambiental consiste en medidas de conirol sobre la exposicién a las
causas conocidas como causantes de la enfermedad en cada pacienie (&caros,
pélenes, etc.)

Para disminuir ia presencia de Aacaros (proteinas de acaros) en el ambiente
doméstico se utilizan acaricidas (por ejemplo el Benzil benzoato que, aplicado
adecuadamente, y luego realizando una limpieza a fondo produce una disminucion
del contenido de alérgenos de acaros en las casas). Ctro método que se utiliza son
los desnaturalizadores de proteinas como el acido tanico. Como las formas de accidn
son diferentes pueden actuar sumando sus efectos y se pueden utilizar ambos
sistemas simultaneamente.

Ademas hay en el mercado diferentes cobertores de colchones, almohadas,
edredones etc, de fibra no permeable a los acaros (no permite su contacto con el

paciente) que, a la vez, permiten la ’transpiracic’m.58

Inmunoterapia

La inmunoterapia, conocida cominmente como vacunas de alergia es oira forma
de tratamiento del Asma Bronquial. Este método probado de tratamiento consiste en
aplicar dosis graduadas de los alérgenos responsables (demosirados) de cada caso,
aplicadas en forma sub-cutanea en la piel, en forma repetitiva y constante por varios
anos, lo que se traduce generalmente en una tolerancia o desensibilizacién a2 los
alérgenos responsables de la inflamacién asmatica. Sin embargo, debemos sefalar
que no todos los pacienies asmaticos son candidatos a éste tipo de tratamiento.

Sélo se indica su uso en aquellos asmaticos con alergias a inhalables (Asma
Alérgica) dificiles de evitar, y que ya hayan intentado los tratamientos tradicionales

%7 Salud180.com. Tratamiento no farmacolagico pionero contra el asma. 2011,

% Control Ambiental en el tratamiento del Asma  http/iwww tugtromedico.com/temasit
ratamiento _asma.htm. 2011
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sin una buena respuesta. También se pueden indicar en los casos muy alérgicos en
los que no sean aplicables medidas de control ambiental efectivas, 6 simplemente

cuando se quiere eliminar por completo y en forma definitiva el proceso asmatico

alérgico.*®

Tratamiento farmacolégico.

El tratamiento farmacolégico del asma no es mas que una paite del tratamiento
global de la enfermedad, que debe incluir la educacion del nifio y su familia y el
control de los factores que influyen en su evolucién.

El tratamiento global del asma tiene como abjetive lograr que el nifio pueda
realizar una vida totalmente normal para su edad, incluyendo la practica del gjercicic

y deporte y normalizando su escolarizacién.®

Estimulantes adrenérgicos.
Son medicamentos o sustancias que ejercen efectos similares o idénticos a los de

la epinefrina (adrenalina). Por ello, son un tipo de agentes simpaticomiméticos. Sus
acciones son opuestas a las de los antagonistas adrenérgicos, es decir, los betas
blogueantes y los alfa bloqueantes.

Su clasificacion es la siguiente:

Los agonistas de los receptores alfa y de los receptores beta. En total, son cinco
los receptores adrenérgicos: a1, a2, B1, B2, y B3. Estos agonistas varian en su
especificidad entre los receptores. Sin embargo, también existen otros mecanismos
de lograr agonismo adrenérgico. Debido a que la epinefriria y la norepinefrina son
sustancias de amplio espectro, los agonistas adrenérgicos tienden a ser mas

selectivos y, por ende, Utiles en la farmacologia.®’

5 Noel Rodriguez, Dra. Ma. De Jes(is Ambriz. Asma bronquial. 2010

5 J. Pellegrini Belinchén, AM. del Molino Anta, S. de Arriba Méndez. Tratamiento farmacoldgico del

asma. Pediatr Integral 2004; VI (2):121-132.
*'Flores Jaro. Sistema Nervioso Autonomo. hitp://saludirabajoydiversion blogspot.com/2008

102/sistema- nervigsp-autonomg.htmt 2009
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Metilxantinas.
La tedfilina es la principa!l metilxantina usada para el tratamiento del asma. Sirve

como un broncodilatador de potencia leve a moderada. La formula de liberacion
sostenida es Util para controlar el asma nocturna. Se emplea en algunas ocasiones
asociada con agonistas beta 2 para obtener mayor bronco dilatacion. También puede
ayudar a reducir la fatiga muscular y tiene algunos beneficios anti-inflamatorios. El
inconveniente principal de las teofilinas es que son frecuenies los efectos
secundarios, que incluyen dolor abdominal, néusea, vomito, nerviosismo e

insomnio.5®

Anticolinérgicos.

En el sistema intrinseco de control del calibre de las vias respiratorias, el sistema
nervioso simpatico colinérgico (muscarinico) tiene una funcién importante. Los
broncodilatadores anticolinérgicos antimuscarinicos, como el bromurd de ipratropio
se usan con frecuencia en el tratamiento de las enfermedades de las vias
respiratorias de la infancia. En el asma, el ipratropio es un broncodilatador menos
potente que los farmacos adrenérgicos beta2, pero es conocida su utilidad como
complemento de otros tratamientos, en paricular en el estado asmatico. Todavia no
estd clara la funcion de los farmacos anticolinérgicos en el tratamiento de

mantenimiento del asma crénica.®®

Glucocorticoides.

Si el control no se consigue con altas dosis de glucocorticoides inhalados y
broncodilatadores adicionales, puede ser necesario entonces un glucocorticoide oral
(generalmente prednisona o prednisolona). Debe ser usada la menor dosis de
glucocorticoides oral necesaria para mantener el control del asma (tanto como sea
necesario y tan poco como sea preciso). Para evitar la depresién del eje hipotatamo-
hipofisario-atrofia suprarrenal, éstos deben darse en una Unica dosis en la mafana y

*¥ Noel Rodriguez, Dra. Ma. De Jests Ambriz. Asma bronquial. 2010
% J. Pellegrini Belinchon, A.M. del Molino Anta, S. de Arriba Méndez. Tratamiento farmacolégico del

asma Pediatr Integral 2004; VIl (2):121-132.
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en dias alternos, aunque a veces el régimen alterno es insuficiente para mantener un

buen control.
La dosis dias alternos no previene la  osieoporosis, cataratas

subcapsulares, facies cushingoide y atrofia-equimosis cuténea gque son los efecios
secundarios mas comunes tras la administracion crénica de esta medicacion en los
adultos. En los nifios por el contrario es el retraso del crecimiento, por lo que se debe
monitorizar la altura y peso en todos los nifios con asma que reciban coriicoides
sistémicos (recomendable también si usan corticoides inhalados, aungue con estos

ultimos es mucho mas raro observar retrasos en el crecimiento).®

Nebulizador
Caracteristicas.

Un gas comprimido (aire u O), actia sobre la medicacidn situada en un
reservorio, generando particulas aerosclizadas que son dispersadas continuamente.
Estas particulas son inhaladas por el paciente, en general, a través de una mascarilla
facial. En Urgencias se recomienda nebulizar con oxigenc y con flujos alios (6-8
L/min.), para conseguir particulas suficientemente pequefas para alcanzar el arbol

bronquial.®*

Limitaciones.
Menor eficacia en lactantes pequeiios. Se tarda en nebulizar 10-20 minutos. Es

dificilmente utilizable en casa. El frio y la humedad pueden ser irritantes para el nifio,

limitando el tiempo durante el cual el tratamiento es tolerado ®

Inhalador presurizado (MDI) con camara
Caracteristicas.

Dispositivo que contiene la medicacién y propelentes presurizados. Cuando el
dispositivo se presiona, libera una dosis determinada del farmaco en forma de

® Asma Bronquial. http://www.clinicasubiza.com/ 2011.
* Jeslis Sanchez Etxaniz, Santiago Mintegi Raso. Crisis asmatica. Urgencias de Pediatria. Hospital de
Cruces. Bizkaia. 2007: 51-61.
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aerosol y puede ser activamente inhalado por el paciente. Para facilitar la inhalacién
del fAirmaco se utilizan las camaras espaciadoras de volumen adecuado a la edad del
paciente, que reducen la velocidad de las particulas y su tamafo y permiten su
inhalacién sin que se tenga que coordinar la inspiracion con la liceracion del farmaco.
Dependiendo de la edad del nifio, la inhalacién la realizara a través de una mascarilla
facial (< 2-3 afios) o de una boquilla.®

La dosis que se administra se debe fraccionar en tandas de 1-2 puffs o pulsaciones
cada vez. Es decir, si mandamos administrar 5 pulsaciones, la secuencia seria la
siguiente: agitar el presurizador a la cAmara espaciadora colocar la camara sobre la
boca y nariz del nifio (mascarilla) o en su boca si es a través de la boquilla aplicar 1 o
2 pulsaciones y esperar unos 10-15 segundos de respiracién tranquila del nifio
repetir toda la operaciébn hasta completar los pufis. Es conveniente verificar el

correcto uso de los inhaladores y dispositivos espaciadores en cada consulta.

Limitaciones.

Sin cAmara son practicamente ineficaces en nifios, por lo que no se deben utilizar
directamente. Precisa una adecuada técnica de utilizacion. El tamafio de las
particulas puede variar segin la temperatura del inhalador. La utilizacion de la
camara encarece el tratamiento. No todos los inhaladores encajan en {cdas las

camaras.®

Dispositivo de polvo seco
Caracteristicas.

Una determinada dosis del fArmaco en forma de polvo se carga en el dispositivo.
El flujo inspiratorio del paciente dispersa las particulas de polvo seco y las distribuye
por la via aérea baja. Con ellos, la técnica inhalatoria es mas facil, las dosis
administradas son mas homogéneas, el dep6sito pulmonar es mayor y ademas es

mas manejable.®

* Jesus Sanchez Elxaniz, Santiago Mintegi Raso. Crisis asmatica. Urgencias de Pediatria. Hospital de
Cruces. Bizkaia. 2007: §1-61
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«a demanda». Se debe aconsejar que consulten de nuevo si para estar bien
necesitan administrarlos con un intervalo menor a las 3 horas.%

Cuando la crisis asmatica es grave, el paciente puede ser inicialmente incapaz de
inhalar eficazmente la medicacion, pudiendo ser beneficioso la administracion
subcutanea de adrenalina o salbutamol a 0,01 mg/kg (méximo 0,3 mg). En estos
casos puede ser también precisa la nebulizacién continua (50 mg de salbutamol en
140 ml SSF en perfusién a 12-15 mi/h). No hay evidencia de que la administracion IV
de salbutamol mejore los resultados de Ia nebulizacion frecuente o continua ®

Glucocorticoides
El papel de los corticoides sistémicos en el tratamiento de las crisis asmaticas es

basico. Han mostradoc su beneficio, debido a su accidén antiinflamatoria, en la
reduccion de hospitalizacion y recaidas, sobre todo cuando se usan precczmente.
Indicados en crisis moderadas y graves, en leves con respuesta incbmpleta a a-2
adrenérgicos, y en aquellos pacientes que los hayan precisado en crisis previas.
Actualmente se considera la via oral como de eleccion, con inicio de sus efectos a
partir de las 2 horas de su administracién. La dosis recomendada es de un bolo
inicial de 1-2 mg/kg/dia de prednisona (maximo 60 mg) o equivalente, manteniendo
esa misma dosis diariamente, repartida en 1-2 tomas, durante 5-7 dias. No es
preciso reducir la dosis progresivamente cuando estos ciclos duran menos de 10
dias. En los Ultimos afos varios ensayos randomizados han puesto de manifiesto la
igualdad de eficacia con la utilizacion de una dosis de dexametasona orat (0,6 mg/kg,
maximo 18 mg). En el paciente hospitalizado podia utilizarse la via i.v. cuando
precise administracion de liquidos u otras medicaciones parenterales.

Los glucocorticoides inhalados (GCIl) juegan un papel muy importante en el
tratamiento de fondo del asma. Sin embargo, actualmente no existe evidencia
suficiente para utilizarlos como tratamiento de choque en las crisis agudas, ni para

recomendar doblar la dosis al alta en pacientes que los reciben habituaimente como

% Jests Sanchez Etxaniz, Santiago Mintegi Raso. Crisis asmatica. Urgencias de Pediatria. Hospital de

Cruces. Bizkaia. 2007: 51-61
* Jesus Sanchez Etxaniz, Santiago Mintegi Raso. Crisis asmatica. Urgencias de Pediatria Hospital de

Cruces. Bizkaia. 2007 51-61
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tratamiento de fondo, aungue no se deben suspender durante la crisis. Dado que,
segun algunos trabajos, mas de la mitad de los nifios que consultan en urgencias por
una crisis aguda no estan recibiendo e! tratamientio antiinflamatorio que estaria
indicado segun las guias actuales de manejo, cada vez mas auiores aconsejan
aprovechar el aumento de receptividad que suponen estas visitas a urgencias para
iniciar un tratamiento preventivo en los casos indicados.

Por ello recomendamos iniciar tratamiento con GCI en los enfermos que presentan
una crisis asmatica de tal gravedad que precisen permanecer en una Unidad de
Observacion de urgencias o ingreso hospitalario, aungue se irate del primer episodio,
asi como en los enfermos catalogados de «episddicos frecuenies» y «persistentes
moderados». Las dosis iniciales seran «dosis medias»: Budesonida 200-400 pg/dia o
Fluticasona 100-200 pg/dia, en 1-2 dosis.

Existen diferentes clasificaciones que graduan la severidad de la enfermedad de
base (la guia britanica, la australiana, la espanola GEMA). Nosoiros aconsejamos la

recientemente aceptada en el consenso intersociedades de Neumologia e

Inmunologia Clinica y Alergia Pediatrica.®

Bromuro de Ipratropio
Esta claramente demostrada su eficacia broncodilatadora cuando se administra en

urgencias asociado a los agonistas de accién corta en las crisis mederadas-severas,
sobre todo a dosis altas y repetidas.*

La administracién precoz en dichas crisis de 2-3 dosis repetidas de este farmaco
(250 pug/dosis), conjunitamente con los farmacos ©-2, aumenta el efecto
broncodilatador de ellos, manteniéndolo durante mas tiempo, vy reduciendo asi el
riesgo de hospitalizacion (RR 0,75, 1C 95% 0,62-0,89, NNT 12). Esta medida
terapéutica es mas eficaz en nifilos mayores de 5 afios. Sin embargo no debe
sustituir a los agonistas 2 adrenérgicos ni a los corticoides sistémicos; ni se ha
comprobado que después de las 3 dosis iniciales su administracién secuencial apoite
ningtin beneficio a dichos tratamientos. Puede ser administrado mediante

* Jesus Sanchez Etxaniz, Santiago Mintegi Raso. Crisis asmatica. Urgencias de Pediatria. Hospital de
Cruces. Bizkaia. 2007 51-61
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nebulizacion (250 pg en < 20 kg; 500 pg en > 20 kg); o mediante MDI con camara (4-
& puffs), teniendo en cuenta en este caso que ho debe ser utilizado en alérgicos a

cacahuetes y soja, dado que contiene lecitina de soja.®

Sulfato de magnesio
Interfiere en la contraccién del musculo liso bronquial mediada por calcio,

produciendo mejoria en la funcién pulmonar en las primeras horas tras su
administraciéon. Un reciente meta-analisis encuenira que su uso intravenoso es
efectivo para prevenir hospitalizaciones en niftos con crisis asmaéaticas moderada
graves cuanda se afiaden a a-2 adrenérgicos y glucocoriicoides (NNT 4). La Revisidn
Cochrane recomienda su utilizacidn en aquellos pacientes con crisis asmaticas
graves que no responden adecuadamente al iratamienio convencional. Es un
tratamiento seguro en su utilizacién en el ambito de urgencias, no encontrandose
alteraciones hemodinamicas © neurclégicas clinicamenie significativas tras su
administracion. La dosis IV recomendada es 40 mg/kg, méximo 2 g, a pasar diluido
en SF en 20 min.

En cuanto a su uso inhalado una Revisidén Cochrane realizada por 8Blitz y cols.
concluye que puede ser efectivo y seguro, pudiendo ser considerada su nebulizacién

junto con a-2 adrenérgicos, especialmente en las exacerbaciones mas graves, en las

cuales mejora la funcién pulmonar.®

Teofilina
En la actualidad se considera un tratamiento de segunda linea. La Gltima revision

sistematica realizada por Mitra y et al para Cochrane concluye que en los nifios con
exacerbaciones graves de asma el afadir aminofilina IV a los a-2 adrenérgicos y
corticoides mejora la funcidn pulmonar en las primeras 6 horas, pero no disminuye
los sintomas, el nimero de nebulizaciones, ni la duracion de la estancia hospitalaria,
por lo que se considera gue su aportacién es escasa. Esta indicada cuando existe

escasa mejoria con el tratamiento inicial, o en aquellos pacientes con crisis severa o

% Jesls Sanchez Etxaniz, Santiago Mintegi Raso. Crisis asmética. Urgencias de Pediatria. Hospital de
Cruces. Bizkaia. 2007: 51-61
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de riesgo vital con mala respuesta a terapia intensiva con a-2 adrenérgicos y
corticoides sistémicos. Su dosis es 20 mg/kg/dia IV repartido en 4 dosis, siendo
necesario disminuirla cuando el paciente tome teofilina retardada para el control de

su enfermedad, o cuando se utilice simultaneamente eritromicina.®

Heliox

Es una mezcla de oxigeno y helio, habitualmente 70/30 ¢ 60/40, de wmenor
densidad que el aire. Por este motivo disminuye la resistencia al flujo aéreo,
mejorando el trabajo respiratorio y facilitando el depdsito pulmenar de particulas
inhaladas. Un ensayo controlado encuentra beneficios en la administracion de 2
adrenérgicos con heliox con respecto a oxigeno en pacientes con asma moderado-
severo. La Revision Cochrane concluye que de momento son necesarios mas
estudios para recomendar su uso rutinario. Un resumen del esquema de manejc de
la crisis de asma en urgencias aparece en el algoritmo de la figura 1, con los niveles

de evidencia y grados de recomendacién detallados.®

IV.2.10. Consideraciones generales finales
La mayoria de las crisis leves y moderadas pueden ser manejadas en el ambito

de la atencién primaria. Es necesario que los centrcs de salud dispongan de un
pulsioximetro y un PEF para mejorar la valoracién de la gravedad de la crisis de
asma Debera derivarse al nifio a Urgencias Hospitalarias (duranie el traslado debe
recibir oxigeno y 2 adrenérgicos nebulizados) cuando haya: %

1. Crisis grave

2. Sospecha de complicaciones

3. Antecedentes de crisis de alto riesgo

Imposibilidad de seguimiento adecuado

o &

Falta de respuesta al tratamiento tras mas de 10 inhalaciones de 2

adrenergicos, SO < 83% y/o PEF < 50% y/o ausencia de mejoria clinica.

* Jeslis Sanchez Etxaniz, Santiago Mintegi Raso. Crisis asmatica. Urgencias de Pediatria. Hospital de
Cruces. Bizkaia. 2007: 51-61
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6. En general los nifios que requieren tratamiento con 2 adrenérgicos cada dos
o tres horas requieren ingreso hospitalario, asi como aguéllos gue reguieren
oxigeno suplementario.

7. La mayoria de los pacientes con crisis asmaticas graves que requieren
ingreso hospitalario tiene riesgo de deteriorc respiratorio, por lo que han de
considerarse como crisis de riesgo vital, aunque sélo un pequeiio porcentaje
precisen cuidados intensivos.

8. En el tratamiento de la crisis en urgencias hay que adapiar las dosis de los
farmacos y los intervalos de administracién con relacién a fa gravedad de la
crisis y a la respuesta al tratamiento.

9. Rx de térax: no es necesario practicarla de forma rutinaria ante una crisis de
asma, aunque se trate de un primer episodio. Las indicaciones para practicar
esta exploracion son la sospecha de aire extrapulmonar (neumotérax,
neumomediastino, enfisema subcutaneo), la existencia de fiebre elevada o
cuando la crisis evoluciona de forma térpida a pesar de un tratamiento
adecuado. La presencia de asimetria en la ventilacion entre los hemitérax y la
auscultacion de estertores crepitantes son frecuentes en las crisis asmaticas y
no justifican por si solas la practica de una radiografia.

10.Gases sanguineos: raramente producen informacioén adicional y no esta
indicado su uso rutinario.

11. Antibidticos: la mayoria de estos episodios son debidos a infecciones virales,
por lo que la administracion de antibidticos debe ser excepcional.

12. Mucoliticos y antihistaminicos: no tienen papel terapéutica en la crisis de
asma.

13. Los nifios que fras el tratamiento permanezcan estables 3-4 horas, con PEF >
75 por ciento y SO; > 93 por ciento, pueden continuar el tratamiento en
régimen  domiciliario, recomendando a-2 adrenérgicos inhalados,
administrados a demanda.

14. Existen escasos protocolos sobre el episodio agudo del lactante, basandose la
utilizacion de farmacos en la experiencia clinica y 1a extrapolacion de datos

obtenidos de nifios mas mayores.
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15. El momento de !a consulta por una crisis de asma en un Servicio de
Urgencias supone una “ventana de oportunidad” importante para reforzar o
instaurar algunos aspectos educatives, debido a un aumento de la
receptividad del paciente y su familia en ese momento. Cuando estemos ante
un paciente con una crisis deberemos incidir principalmente en los siguientes
aspectos educativos:

16. Identificar y evitar desencadenantes.

17. Reconocer signos y/o sintomas de empeoramiento del asma.

18. Reforzar conacimientos sobre la diferenciacién entre farmacos controladores y
aliviadores.

19. Revisar la técnica de inhalacion.®

* Jesus Sanchez Etxaniz, Santiago Mintegi Raso. Crisis asmatica. Urgencias de Pediatria Hospital de
Cruces. Bizkaia. 2007: 51-61
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VI.4. Criterios.
V1.4.1. De inclusién.
Se incluyeron todos los nifios que para el momento de la investigacion cumplan
con los siguientes requisitos:
1. Haberse consultado en el Departamento de Pediatria por crisis asmatica como
causa de demanda de atencion en sala de Urgencias de Pediatria.
2. Que el nifio llegara con crisis asmatica.
Nifios menores de 5 aiios.

4, No se discriminé sexo.

VI1.4.2. De exclusioén.
1. Que el nifio no llegara con crisis asmatica.
2. Nifios mayores de 5 afios.
3. Expedientes incompletos.

VI.5. Instrumento de recoleccion de datos.
La recoleccion de los datos se hizo a través de un formulario con aportes de los

asesores en base a los datos que nos aporia la hisioria clinica que se realiza en
este centro de salud, donde se obtuvieron Ios resuliados escogidos, en el cual con

contiene variables biolégicas y no biolégicas.

VI1.6. Procedimiento
Se selecciona el tema conjuntamente con la bdsqueda de las referencias de enero
a marzo y de abril a mayo se elaboro el anteproyecto, el cual se solicité mediante

carta al Departamento de Ensefianza, fue sometido y aprobado en junio.

VI.7. Tabulacién
Los datos obtenidos en la presente investigacién fueron a través de la revision de

los expedientes para el llenado de los formularics y luego procesados mediante

programas de computadora.
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VI.8. Andlisis
Los resultados obtenidos de los datos recolectados son ofrecidos en cuadio y

graficos, se analizaron mediante la prueba del Chi-cuadrado, que es un andlisis

tedrico que permite una mejor interpretacion de los resultados.
VI.9. Aspectos éticos

La informacion manejada fue estrictamente confidencial, asi como los nombres de

los pacientes involucrados en el estudio.
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VIIl. DISCUSION.
El nimero de datos recolectados en el Hospital Centra! de las Fuerzas Armadas,

no es representativo de los hospitales plblicos de la RepUblica Dominica, ya que la
poblacién es mas selectiva y el nimero de visitas por afio es mucho menor.

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 Ja incidencia de esta enfermedad ha
aumentado (OMS, 1998).%°

La edad de comienzo mas frecuente, de los sintomas de asma bronquial es entre
1 vy 5 afos. En nuestro estudio encontramos mayor presencia de la enfermedad en

los nifios de sexo masculino en edades comprendidas entre los 1-5 afios, teniendo

como inicio de la crisis asmatica la edad de 1-3 afios; coincidiendo con los

resultados obtenidos por Moreno Arreaga et al, 2008 y Ios de De la Vega Pazitkoval
et al, 2010. ™ ‘

El sexo mas predominante fue el masculino con un 56.1 por ciento; en
comparacion con un estudio realizado por Mercedes Ferrer Carridn &t. al., Hospital
Clinicoquirargico "Dr. Ambrosio Grilio" Santiago de Cuba, 2000, donde el sexo mas

predominante fue el masculino con un 583 por ciento. Ambos datos no

representaron resultado significativo frente al género femenino.
Los signos y sintomas mas frecuentes fueron dificultad respiratoria, presentandose

en el 97 por ciento de los casos, coincidiendo con los resultados del estudio realizado
por Moreno Arreaga et al, 2008° presentando crisis mas de tres veces al afo.

A pesar de que la mayoria de los pacientes (75.6%) n¢ tuvieron ningGn factor de
riesgo asociado a la enfermedad, de los que si presentaron el méas frecuente fueron
los talleres en un 14.6 por ciento de los casos; en comparacion con un estudio
realizado por Caridad Castillo Aldana, Consultorio Médico de Familia Cuatro de Santa
Rita, Cordoba, Argentina, 2012, donde fueron estudiados un total de 43 casos, de los
cuales el factor de riesgo asociado mas frecuente fue el pelo de animal en un 46.5

por ciento, seguida del polvo de la casa en un 25.5 por ciento.
El tratamiento mas utilizado en los pacientes fue la Nebulizaciéon con Salbutamol
en un 87.8 por ciento, seguida de la Hidiocortizona en un 65.8 por ciento; este
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resultado lo podemos corroborar ¢on lo descrito por Hughes DM et. al., 198772 donde
se refiere a que dentro de los broncodilatadores, los mas frecuentemente utilizados
han sido los beta agonistas, y de estos, el salbutamol ha sido el medicamento de
eleccion. Al realizar una revisidn de lo publicado en los dltimos 25 afos, se puede
concluir que los primeros trabajos que presentaron el efecto del salbutamol en

bronquiolitis fueron contradictorios.
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IX. CONCLUSIONES.

Analizados y discutidos los resultados hemos llegado a

las siguientes

conclusiones:

El 51.2 por ciento de los pacientes asistidos ienian edad entre 1-2 afios.
Segun el sexo de los pacientes, el 56.1 por ciento era de sexo masculino.

En relacién a la hora de llegada a urgencia de los pacienies, el 48.8 por ciento

llego de 1-6 de la tarde.
En cuanto a la edad de inicio de crisis de los pacientes, el 48.8 por ciento tiene

de 1-3 anos.
Con respecto a los hallazgos fisicos de los pacientes, todos tuvieron murmullo

vesicular disminuido, estertores roncus y sibilantes en ambos de campos

pulmonares con un 100.0 por ciento.
El 97.6 por ciento de los pacientes tenian signos y sintomas como dificultad

respiratoria.
Segun los factores de riesgo asociados tenemos que el 14.6 por ciento viven

cerca de talleres.
Segun los numeros de crisis al afio de los pacientes, el 48.8 por ciento tuvo de

3-4 crisis,
En relacion a las frecuencias de crisis de los pacientes, el 43.9 por ciento fue

por la mafiana.
En cuanto al tratamiento de los pacientes, el 87.8 por ciento nebulizacién con

Salbutamol.
Con respecto a la inmunizacién/edad de los pacienies, el 97.6 por ciento fue

completa.
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XI1.2. Instrumento de recoleccion de los datos
FACTORES DE RIESGO Y DESENCADENANTES DE ASMA BRONQUIAL EN

NINOS DE 1-5 ANOS, EN EL HOSPITAL CENTRAL DE LAS FUERZAS ARMADAS,
EN EL PERIODO JUNIO 2012-JUNIO 2013.

Formularic No

1. Edad: anos
2. Sexo: Masculino____ Femenino____

3. Hora de llegada a urgencias Horas

4. Edad de inicio anos

5. Hallazgos fisicos: Sibilancias Tos Disnea_ _ Torax en quilla__

QOjeras tengua geografica_ Otros

6. Signos y sintomas: Dificultad respiratoria___ Tos___ Fiebre_  Otros__ _

7. Factores de riesgo ascciados:

8. NUmeros de crisis al afo:; veces.

9. Frecuencia de crisis: Madana__ Tarde____ Noche___
10.Tratamiento: Nebulizacibn con  Salbutamol___ Metil prednisona__
Hidiocortizona Bromuro ipratropio____

11.Inmunizacién/edad: Completa_____Incompleia____
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