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Resumen

Antecedentes: Asma bronquial junto con exacerbacién asmatica ha aumentado
en prevalencia en las ultimas décadas. Se ha documentado a exacerbacion
asmatica como la tercera causa de consulta a la Emergencia de Pediatria del
Hospital General San Juan de Dios. Objetivo: 1.Determinar la prevalencia de
asma persistente en pacientes de 5 a 12 afios con exacerbacion asmatica. 2.
Determinar la proporcién de pacientes que presentan exacerbacion asmatica
leve, moderada y severa. 3. Determinar la proporcién de pacientes sin
tratamiento actual para asma. Diseino: Estudio transversal y descriptivo. Lugar:
Emergencia de Pediatria del Hospital General San Juan de Dios, Guatemala.
Materiales y Métodos: Se evaluo aleatoriamente a todo paciente de 5 a 12
afos que consulté por exacerbacion asmatica durante el mes de Abril 2016. Se
determino el nivel de severidad intrinseca de asma, nivel de control de asmay la
severidad de exacerbacion asmatica mediante una entrevista con el/la paciente
y familiar. También se tomoé en cuenta las caracteristicas clinicas presentes al
momento de la consulta. Resultados: La prevalencia de asma persistente fue
75%. 30% de pacientes vistos presentaron exacerbaciones leves, 35%
exacerbaciones moderadas, y 35% exacerbaciones severas. 35% de pacientes
estaban sin tratamiento actual para asma. Conclusiones: 1. La prevalencia de
asma persistente fue 75%. 2. 30% de las exacerbaciones fueron leves, 35%
fueron moderadas, y 35% fueron severas. 35% de pacientes estaban sin
tratamiento actual para asma. Palabras clave: Exacerbacion asmatica, Asma
pediatrica, Asma Persistente.
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1. Introduccién

El asma en la nifez es una enfermedad crénica que afecta a millones de
pacientes pediatricos anualmente. Asma es la enfermedad cronica mas comun
en esta poblacion, y es una de las principales causas de consulta a la
emergencia. La mejor forma de disminuir la morbimortalidad del asma es
mediante un control eficaz de la enfermedad. Los médicos juegan un rol
fundamental en la prevencion de crisis y complicaciones de asma, lo cual se
hace mediante un tratamiento y plan educacional completo y extenso.

El presente estudio brinda informacion indispensable sobre el paciente pediatrico
con exacerbacién asmatica. La informacion presentada en este estudio,
ayudara al meédico y familiar del paciente asmatico a reconocer las
caracteristicas de la enfermedad que presenta, y poder obtener un mejor nivel
de control y mejor calidad de vida.

Esta investigacion describe las caracteristicas clinicas de pacientes con
exacerbacion asmatica, a quienes se les dio tratamiento en la emergencia. Se
describe el control de sintomatologia de asma, y las caracteristicas clinicas que
presentaron estos pacientes.

2. Planteamiento del Problema

Crisis asmatica es una de las causas mas frecuentes de consulta al
departamento de emergencia de pediatria, y su incidencia va en aumento. En
2007, 9.6 millones de pacientes pediatricos fueron diagnosticados con asma, y
unos 3.8 millones de pacientes pediatricos sufrieron por lo menos un ataque de
asma durante el afio previo. (1) Durante el afio 2004 en los Estados Unidos,
crisis asmatica fue causa de muerte en 184 pacientes pediatricos. Se estima que
afecta de un 5 a 10 % de la poblacién pediatrica al nivel global. (1)

Globalmente, la prevalencia de asma varia segun la localizacion. Se ha descrito
gque es mas prevalente en pacientes de areas metropolitanas, mientras que es
menos prevalente en pacientes de areas rurales. (2) Hay mayor prevalencia de
asma en pacientes de familias de estado socioeconomico bajo, es mayor en
pacientes con factores de riesgo bioldgicos, socioecondmicos, ambientales, y
psicosociales. (3) La prevalencia de asma bronquial se relaciona con la
presencia de otras comorbilidades alérgicas. Se estima que un 70-90% de
pacientes con asma bronquial alérgica, padecen de rinitis alérgica en diferentes
estados de severidad. (4)



El tratamiento para crisis asmatica en pacientes pediatricos depende de los
medicamentos disponibles, la gravedad de la exacerbacidén, respuesta al
tratamiento, y las comorbilidades del paciente. El costo aproximado del
tratamiento para el paciente asmatico es alrededor de $3,259 anualmente. (6)

Un 80% de pacientes con asma reportan inicio de sintomas antes de los 5 afios
de edad. Se ha documentado que crisis asmatica es la tercera causa de
consulta a la Emergencia de Pediatria del Hospital General San Juan de Dios.

El nivel de control de asma sirve como predictor para determinar la frecuencia de
exacerbaciones. Al momento no hay datos recientes que describen el nivel de
control de asma y la frecuencia de exacerbaciones en los pacientes pediatricos
en exacerbacién asmatica. Un desconocimiento del nivel de control del paciente
asmatico, disminuye la eficacia del plan educacional y terapéutico que brinda el
meédico al paciente. (8) La identificacion de factores de riesgo en pacientes
quienes sufren de exacerbaciones de asma podra ayudar a prevenir éstas
exacerbaciones. La caracterizacion epidemiolégica del paciente con crisis
asmatica identifica la edad y sexo de los pacientes quienes presentan crisis
asmatica. El desconocimiento de las caracteristicas epidemioldgicas del
paciente con crisis asmatica, disminuye la eficacia de una prevencion de
complicaciones de asma en estos pacientes. El tratamiento preventivo
inapropiado es un factor de riesgo para sufrir complicaciones de asma bronquial.
(9) La caracterizacion terapéutica del paciente con crisis asmatica identifica los
medicamentos mas utilizados, y su efectividad en el alivio de crisis asmatica. El
desconocimiento de las caracteristicas terapéuticas del paciente con crisis
asmatica, predispone al paciente a sufrir efectos secundarios de la enfermedad,
las cuales incluyen: prolongacion de tiempo hospitalizado, disminuciéon de
productividad, y disminucion en la calidad de vida. El tratamiento farmacologico
adecuado de exacerbaciones de asma disminuye la morbilidad e ingreso al
hospital por crisis asmatica. (9) Una identificacion de los pacientes quienes estan
en riesgo de sufrir de crisis asmatica, ayudara a brindar tratamiento a estos
pacientes antes de sufrir de exacerbaciones y complicaciones de asma.

El presente estudio describe la prevalencia de asma persistente en pacientes de
5 a 12 anos con exacerbacién asmatica, atendidos en la Emergencia de
Pediatria del Hospital General San Juan de Dios, durante Abril del 2016.

3. Justificacion

Exacerbaciéon asmatica es una de las principales causas de consulta a la
emergencia de pediatria en el Hospital General San Juan de Dios, también
siendo una causa importante de ingreso. Es necesario investigar mas al paciente
pediatrico en exacerbacion asmatica en Guatemala. Los datos obtenidos de una
caracterizacion de pacientes en exacerbacidn asmatica se podran utilizar para
identificar caracteristicas comunes y prevenibles en estos pacientes. Utilizando



la informacion obtenida durante la investigacion, se podra llevar a cabo una
prevencion primaria y secundaria mediante una intervencion temprana en el
curso de la enfermedad.

El producto de este trabajo de investigacion contribuira al conocimiento sobre las
caracteristicas clinicas, epidemiologicas, y terapéuticas del paciente en
exacerbacion asmatica.

4. Marco Tedrico

4.1 Asma bronquial

Asma es una enfermedad inflamatoria cronica en donde el musculo liso de la via
respiratoria se contrae exageradamente, junto con hiperreactividad bronquial
hacia ciertos antigenos. Asma severa se define como una enfermedad de dificil
manejo, de pobre respuesta hacia medicamentos, y una enfermedad que
requiere un tratamiento intenso.

4.2 Clasificacion

La clasificacién de asma se basa en edad, etiologia, caracteristicas asociadas,
y/o severidad. La clasificacibn de asma segun su severidad se utiliza para
establecer un plan de tratamiento. La forma en que se presenta la enfermedad
es distinta segun la edad del paciente. En nifios menores de 2 afos, la
presentacion de sibilancias e infeccidn por virus sincitial respiratorio, es similar a
la presentacion de asma, por lo que no se pueden distinguir entre si. En
pacientes entre 2-20 afios de edad, la causa de asma mas comun es alérgica.
(11) Esto se debe a sensibilidad hacia alérgenos presentes en el ambiente del
paciente. La exposicidon del paciente a estos alérgenos, desencadena una
respuesta inflamatoria en la via area. Pacientes mayores de 20 afios de edad
quienes inician con sintomas de asma, representan un grupo en donde hay un
diagnéstico diferencial mas amplia que en los grupos previos. Asma alérgica en
nifos, se suele presentar cuando hay una historia familiar de alergia hacia
ciertos antigenos. Hay dos tipos de asma que se presentan durante la nifiez.
Estos son: 1. Sibilancias recurrentes, las cuales se deben a infecciones virales
del tracto respiratorio, y 2. Asma croénica, la cual se asocia a alergia y atopia, que
puede persistir hasta la adultez. (12)

4.2.1 Control de Asma

El nivel de control de asma se puede definir mediante varias formas, aunque
siempre representa el nivel de control de sintomatologia de asma que se
presenta. El nivel de control indica el nivel de prevencion de la enfermedad. El
nivel de control también indica el nivel de sintomatologia del paciente. Toma en
cuenta manifestaciones clinicas y el uso de medicamentos aliviadores. (13) En
la Iniciativa Global para Asthma, el nivel de control de la enfermedad se clasifica



como: controlado, parcialmente controlado, y no controlado. Esta clasificacion es
igual segun el Instituto Nacional de Corazon, Sangre y Pulmén (NHLBI). Hay
varios cuestionarios estandarizados disponibles para medir el nivel de control de
asma; estos incluyen: ElI Asthma Control Test, Asthma Control Questionnaire,
Asthma Control Scoring System, Childhood Asthma Control Test y el Asthma
Therapy Assesment Questionnaire. (14) El control de asma se basa
principalmente en los sintomas diurnos, nocturnos y uso de medicamentos
aliviadores. Lo siguiente son los criterios para los diferentes niveles de control de
asma. Asma bien controlada: Pacientes quienes no presentan restriccion de
actividades diarias. Pacientes quienes presentan sintomas =/< 2 veces por
semana, pero no mas que una vez al dia. Presentan sintomas nocturnos =/< 1
vez por mes, y utilizan agonistas beta para control de sintomas menos o igual a
dos veces por semana. Asma parcialmente controlada: Pacientes quienes
presentan algun sintoma de asma en las ultimas 4 semanas. Presentan
sintomas > 2 veces por semana o multiples veces durante uno o dos dias.
Presentan sintomas nocturnos =/>2 veces por mes. Asma mal controlada:
Pacientes quienes presentan sintomas mas frecuentemente que pacientes con
asma parcialmente controlado. Presentan sintomas > 2 dias por semana o
multiples veces durante 1 o 2 dias por semana.

4.2.2 Severidad Intrinseca de Asma

La severidad de asma es otro parametro utilizado para definir el nivel de
sintomatologia que presenta el/la paciente asmatico. La severidad de asma que
se debe definir antes de iniciar tratamiento para asma. La severidad de asma se
utiliza en aquellos pacientes quienes no estan bajo tratamiento con
glucocorticoides inhalados, para no disminuir la validez de la medicion. La
severidad de la enfermedad toma en cuenta la sintomatologia del paciente y la
respuesta hacia medicamentos para tratar a la enfermedad. (15) Un aspecto
importante en la medicion de la severidad de la enfermedad es que la severidad
es dinamica, por lo cual se debe re evaluar durante cada consulta. Segun el
programa nacional para educacioén y prevencidn sobre asma, la severidad de
asma se clasifica en cuatro categorias: intermitente, leve persistente, persistente
moderada, o persistente severa. Asma intermitente: Pacientes quienes
presentan poco sintomatologia de asma en el ultimo mes. Pacientes con asma
intermitente presentan sintomatologia =/< 2 veces por semana, sintomas
nocturnos =/< 2 veces por mes, uso de agonistas beta dos =/< 2 veces por
semana, y no sufren limitaciéon de actividades diarias. Asma leve persistente:
Pacientes quienes presentan sintomas mas de 2 veces por semana pero no
diariamente, pueden tener leve limitacion de actividades. Pueden presentar
sintomas nocturnos 3-4 veces por mes. Asma persistente moderada: Pacientes
quienes presentan sintomas de asma diariamente, y sintomas nocturnos mas de
1 vez por semana pero no cada noche. Pueden presentar alguna limitacion de
actividades diarias. Asma persistente severa: Pacientes quienes presentan
sintomas diariamente y con mayor frecuencia;, que pacientes con asma
persistente moderada. En pacientes quienes estan recibiendo tratamiento de



larga duracion, la severidad de la enfermedad se basa en la historia de sintomas
y los medicamentos que se esta tomando diariamente.

4.2.3 Severidad de Exacerbacion

La severidad de una exacerbacion o crisis asmatica se utiliza para determinar el
tratamiento necesario. Para determinar la severidad de la exacerbacion, se debe
tomar en cuenta la historia clinica y presentacion clinica del paciente. La historia
debe incluir una determinacién del nivel de severidad y control de la enfermedad,
asi como los medicamentos y la dosis de los medicamentos que se esta
tomando. También se debe preguntar sobre cualquier alergia a medicamentos.
El examen fisico debe tomar en cuenta el habla del paciente, el pulso, frecuencia
respiratoria y uso de musculos accesorios. (16) Se debe identificar cualquier
complicacion presente, como neumotorax o neumonia. La medicién del PEF o
FEV, se debe realizar antes y después de iniciar tratamiento. Estos parametros,
junto con la saturacidn de oxigeno, se deben medir periddicamente durante el
tratamiento para evaluar la respuesta. El uso de rayos X de térax y medicion de
gases arteriales se deben utilizar segun el juicio clinico. La severidad de la
exacerbacion de asma se clasifica como: leve, moderada, o severa. (17) Crisis
asmatica leve: son pacientes quienes presentan una crisis asmatica con leve
sintomatologia. Leve disnea, el habla sin afectacion, y sin afectacion del estado
de conciencia. Presentan una frecuencia respiratoria aumentada, usualmente sin
uso de musculos respiratorios accesorios. Saturacion de Po2 > 95 %. Pacientes
presentan leve sibilancias, usualmente al final de la espiracién. Crisis asmatica
moderada: Pacientes presentan una crisis asmatica con sintomatologia
moderada, entre leve y severo. Presentan disnea, hablaban en frases, presentan
una frecuencia respiratoria aumentada y comunmente se observa uso de
musculos respiratorios accesorios. Crisis asmatica severa: Pacientes quienes
presentan sintomatologia severa y dificultad respiratoria evidente al examen
fisico. Presentan disnea al reposo, hablan en palabras y en algunos casos
presentan alteracidon en la conciencia. Se ausculta sibilancias inspiratorias y
espiratorias.

4.2.4. Variantes de asma

Los variantes de asma son presentaciones clinicas de asma que difieren de la
presentacion mas comun. Tos-variante, asma se presenta mas comunmente en
nifos. Estos pacientes tienen como el principal motivo de consulta, tos cronica.
Suele ser una tos problematica que se exacerba durante la noche. El diagndstico
diferencial en estos pacientes debe incluir goteo post nasal, en donde no esta
afectado los indices respiratorios medidos por espirometria, bronquitis
eosinofilica, sinusitis cronica, y disfuncién de las cuerdas vocales. Otro variante
de asma es broncoconstriccion inducida por ejercicio. (18) Ejercicio y actividad



fisica es una causa de exacerbacion de asma para la mayoria de pacientes
asmaticos. Una broncoconstriccion inducida por ejercicio, usualmente se
manifiesta 5-10 minutos después de realizar una actividad fisica. Ejercicio
extenuante y aire frio como desencadenadores de bronco constriccion, se
relacionan con la presencia de asma inducida por el ejercicio. Un mejoramiento
de sintomas después de administracion de agonistas beta 2, se utiliza como
estandar de oro en diagnosticar asma inducida por el ejercicio. (19)

4.3.1 Epidemiologia

4.3.2 Prevalencia, Morbilidad y Mortalidad.

Asma es una enfermedad cronica que causa morbilidad y mortalidad
significativa. Asma es un problema global. Esta enfermedad afecta a personas
de todas edades y paises. Se estima que unos 300 millones de personas
padecen de asma en todo el mundo. Asma contribuye a 10.5 millones de dias de
ausencia en la escuela cada afio en nifios, y unos 14.2 dias de ausencia del
trabajo en cada adulto por afo. En los Estados Unidos, asma tiene una carga
monetario de mas de 60 billones de ddlares cada afo, tomando en cuenta
hospitalizacion, dias sin productividad, terapia farmacéutica, y mas. 1 en cada 12
adultos americanos padecen de asma. 1 en cada 10 nifios en los Estados
Unidos padecen de asma. Asma se ha vuelto mas comun en nifios y adultos en
décadas recientes. Paralelo al aumento de enfermedades alérgicas como rinitis
y eczema, se ha aumentado la prevalencia de asma. Se estima que en 2025,
unos 100 millones de personas adicionales padeceran de asma, globalmente.
En 2004, asma fue una de las causas de consulta mas comun a la emergencia
de pediatria en los Estados Unidos. Globalmente, la prevalencia de asma en
nifos difiere segun el area bajo investigacion. La prevalencia de asma en nifios
va en aumento. Asma en la nifiez, es mas prevalente en areas metropolitanas y
en paises desarrollados. Un 80% de pacientes reportan que iniciaron con
sintomatologia antes de los 6 afos. (20)

4.3.3 Carga Social y Econdmica.

Es importante reconocer los factores sociales y econdmicos que son
secundarios al asma. Asma mal controlada o sin tratamiento, puede llegar a
causar una disminucion en los dias de productividad en pacientes afectados. En
niRos, es una causa importante de ausencia a dias de escuela. EIl costo de
asma depende del nivel de control y severidad de la enfermedad. El tratamiento
del paciente asmatico en la emergencia, tiene mayor costo que la prevencion y
control de la enfermedad. El costo de tratamiento de asma puede ser hasta mas
costoso cuando no es tratado adecuadamente. (21)

4.4 Patogénesis de asma

4.4.1 Patofisiologia de asma



Asma es una enfermedad inflamatoria que resulta en una hiperreactividad
bronquial y sintomas secundarios a inflamacion. El resultado de ésta
hiperreactividad e inflamacion, es obstruccion de la via aérea. Las células
involucradas en esta reaccion inflamatoria son principalmente eosindfilos, pero
también se encuentran linfocitos, neutréfilos, monocitos, mastocitos y basdfilos.
Los mastocitos liberan mediadores broncoconstrictores, como prostaglandina
D2, leucotrienos e histamina. Los linfocitos T liberan citoquinas especificas que
desencadenan una reaccion inflamatoria mediada por eosindfilos, IgE y linfocitos
B. Las citoquinas liberadas por los linfocitos T son: IL-4, IL-5, IL-9, e IL-13. Las
células dendriticas presentan el antigeno a células T para que se vuelvan
células Th2. Los macrofagos presentes en la via aérea son activados por IgE y
liberan mediadores inflamatorios. Hipersensibilidad a ciertos antigenos vy
estimulos resulta en edema, engrosamiento de la membrana basal de la via
aérea, deposicion sub epitelial de colageno e hipertrofia de musculo liso vy
glandulas submucosas de la via aérea. Los efectos inflamatorios se presentan
en todo la via aérea, pero los bronquios de tamafio mediano son los mas
afectados. (22)

4.4.2 Principales Mediadores de Asma

Hay varios mediadores importantes involucrados en la patogénesis de asma.
Quimiocinas son importantes en el reclutamiento de células inflamatorias.
Quimiocinas se encuentran principalmente en las células epiteliales de la via
aérea. Eotaxina es una quimiocina selectiva para eosindfilos. Las quimiocinas
derivadas de macrofagos reclutan a células Th2. Cisteinil leucotrienos son
potentes broncoconstrictores y mediadores proinflamatorios derivados de
mastocitos y basofilos. Leucotrienos son los unicos mediadores que siendo
inhibidos, mejoran la funcién pulmonar en asma. Citocinas dirigen la respuesta
inflamatoria en asma y determinan la severidad de la inflamacién. IL-5 es una
citocina de células Th2 que atrae a eosindfilos a la via aérea. Histamina es
liberada por mastocitos y contribuye a la respuesta inflamatoria. La
prostaglandina D2 es un broncoconstrictor potente secretado por los mastocitos.
(23) Todo este proceso lleva a causar una broncoconstriccion, lo cual causa una
obstruccion reversible de la via area.

4.4.3 Cambios estructurales de la via aérea en asma.

Los cambios estructurales de la via aérea asmatica son los resultados de una
inflamacion cronica y no controlada. El uso de medicamentos y prevencion de
exacerbaciones puede llegar a prevenir estos cambios estructurales. La
presencia de fibrosis subepitelial es secundaria a una deposicion de colageno y
proteoglucanos inferior a la membrana basal. Este cambio se puede ver en todo
paciente asmatico, incluso antes del inicio de sintomatologia en algunos
pacientes. Hay una hipertrofia e hiperplasia de musculo liso en la via
respiratoria, secundario a la secrecion de factores de crecimiento durante el
proceso inflamatorio. Secundario a la secreciéon de factores de crecimiento
vascular, hay un aumento de la cantidad de vasos sanguineos. Aumento de las



células goblet, las cuales secretan moco, también se puede observar. El
aumento en la secrecion de moco contribuye a la obstruccidon de la via
respiratoria. Todos estos cambios causan que haya una remodelacion
irreversible de la via aérea. (24)

4.4.4 Mecanismos de Hiperreactividad en la via aérea.

Los mecanismos de hiperreactividad en la via aérea son todos los mecanismos
que estimulan el desencadenamiento de una reaccion inflamatoria vy
broncoconstriccion en la via aérea. Contraccidon excesiva del musculo liso en la
via respiratoria es un mecanismo importante. Engrosamiento de la pared de la
via respiratoria es otro mecanismo presente en asma. Engrosamiento de la
pared de la via aérea, es debido a edema y secrecion excesiva, asi como
hipertrofia de musculo liso. Terminaciones sensoriales que son estimulados por
inflamacion, causan que haya una contraccion de musculo liso. (25)

4.4.5 Crecimiento y Funcién Pulmonar en Asma Persistente en la Nifiez.

El volumen espiratorio maximo en un segundo (FEV1), llega a su volumen
maximo al fin de la adolescencia y se mantiene estable por un periodo de afos
antes de disminuir gradualmente. El modelo de crecimiento y disminucion de la
funcién pulmonar durante ésta etapa de vida, es un determinante de la funcion
pulmonar durante la vida del adulto. Una disminucion en el crecimiento o una
disminucién temprana en la funcion pulmonar, se asocian con una obstruccién
de la via aérea cronica. En pacientes con asma persistente, se ha visto que hay
un modelo anormal de crecimiento y funcion. Incluso, el inicio mas temprano de
asma se considera como un factor de riesgo para presentar una disminucion de
la funcion pulmonar durante la vida adulta. Se ha visto que la presencia de asma
persistente durante la nifiez, contribuye a la apariencia de una enfermedad de
obstruccién cronica durante la vida adulta. (35)

4.5 Factores de Riesgo

Factores de riesgo para sufrir de asma se clasifican segun su etiologia, como:
ambientales, genéticas, u ocupacionales. Estos factores de riesgo también se
pueden clasificar como intrinsecos o extrinsecos. Es importante identificar los
factores de riesgo implicados en la patogenia de asma, y los factores de riesgo
implicados en las exacerbaciones de asma. La presencia de alérgenos, es el
factor de riesgo principal para sufrir de asma y exacerbaciones. Estos deben ser
eliminados de la vida del paciente para lograr cursar con una enfermedad bien
controlada.

4.5.1 Factores Genéticos

Se ha determinado que la enfermedad de asma tiene un componente genético
heredable. Estos genes tienen que ver con la produccion de IgE hacia antigenos



especificos, la produccion de citocinas proinflamatorias y la capacidad de
mantener un nivel de células Th1 a Th2 estable. Se ha identificado mas de 100
locus genéticos involucrados en la patogénesis del asma. Una reaccion
inflamatoria exagerada hacia ciertos antigenos, es el resultado de exposicion
continua hacia estos antigenos y los determinantes genéticos del paciente. (26)

4.5.2 Obesidad

La obesidad (indice de masa corporal >30kg/m2) es un factor de riesgo para
sufrir de asma y sus exacerbaciones. El uso de glucocorticoides sistémicos vy
una vida sedentaria, debido secundaria a asma, es un factor de riesgo para sufrir
de obesidad, pero usualmente obesidad precede la aparicion de asma. (27)

4.5.3 Género

Ser de sexo masculino y menor de 14 ainos de edad, se ha identificado como un
factor de riesgo para sufrir de asma. Se ha visto que la prevalencia de asma en
estas personas es lo doble que para mujeres de la misma edad. En adultos, la
prevalencia de asma es mayor en mujeres que en hombres.

4.5.4 Factores de Riesgo Para Asma Persistente en la Niiez.

Los factores de riesgo para sufrir de asma persistente, se pueden identificar
desde la nifiez. La presencia de una historia familiar de asma bronquial es un
factor de riesgo, asi como una historia familiar de atopia. La presencia de
alergia durante la nifiez, es un factor de riesgo para sufrir de asma bronquial
persistente y recurrente. Esta alergia se puede presentar como: dermatitis
atopica, rinitis alérgica, alergia a alimentos, y sensibilidad a alérgenos. Una
historia de una infeccion del tracto respiratorio inferior, siendo neumonia o
bronquiolitis severa, es un factor de riesgo para sufrir de asma persistente. (28)

4.5.5 Factores Ambientales

El ambiente del paciente asmatico influye en gran parte sobre la severidad de la
enfermedad. La cantidad y duracion de la exposicion al antigeno, la edad del
paciente y su predisposiciéon genética, determina el nivel de hipersensibilidad
hacia el antigeno. La prevalencia de asma es menor en nifios quienes crecieron
en areas rurales, en comparacion con nifios quienes crecieron en areas urbanas.
Una historia de infeccion viral de la via aérea durante la nifiez, es otro factor de
riesgo para sufrir de asma. Los virus que se han asociado con el fenotipo
asmatico son: virus sincitial respiratorio, y el virus parainfluenza; estos se han
asociado con asma persistente. Esto es postulado en la “hipotesis de la higiene”,
la cual surgiere que la exposicion a infecciones durante la nifiez influye sobre la
formacion de un sistema inmune “no alérgica”, disminuyendo el riesgo de sufrir
de asma y otras enfermedades alérgicas. Asma ocupacional se puede presentar
en nifos, quienes son expuestos a ciertos antigenos en su ambiente. Estos
antigenos suelen ser toxinas y otras sustancias altamente irritantes a la via



aérea. Asma ocupacional es principalmente una enfermedad del adulto. Un
factor de riesgo ambiental para sufrir de asma, es la exposicion a humo de
tabaco. La exposicion a humo de tabaco se asocia con una disminucion de la
funcién pulmonar, un aumento en la severidad de asma y una disminucion en la
respuesta a medicamentos. Exposicion a humo prenatalmente y después se
asocia con mayor incidencia de asma. Infantes expuestos a humo de tabaco son
4 veces mas probables de sufrir de sibilancias durante el primer afio de vida.
(28)

4.5.6. Efecto de Hermana o Hermano Mayor en el Paciente Asmatico.

Se ha observado que tener hermano(s) o hermana(s) mayores, disminuyen el
riesgo de asma y alergia mediante un mecanismo desconocido. Se ha descrito
que neonatos con hermano(s) o hermana(s) mayores, tienen mayor cantidad de
mediadores de la respuesta inmune, con un predominio de la respuesta Th1 y
Th17. Estos resultados demuestran que el tener hermanos o hermanas
mayores estimula la respuesta inmune mediada por células TH1 y TH17 en el
neonato asintomatico, lo cual brinda un efecto protector en enfermedades como
asma. Un posible mecanismo de esta alteracion de la respuesta inmune es; que
haya una atenuacion en utero en el desarrollo del sistema inmune en una madre
multipara. Estos resultados significan que un paciente con hermanos o
hermanas mayores tiene menor riesgo de sufrir de asma y alergias. (36)

4.5.7 Cambios Climaticos y Asma

Los niveles de polen estan aumentando cada afo. Los niveles de niebla con
humo o “smog” también estan en aumento. Altos niveles de polen y niebla con
humo exacerban sintomas de asma, como tos, sibilancias y disnea,
particularmente durante actividades que toman lugar al aire libre. El alto nivel de
dioxido de carbono también estimula la formacién de esporas, lo cual es otro
desencadenante de crisis asmatica. El cambio climatico en los ultimos afios ha
causado un aumento en niveles de didéxido de carbono en el aire. El aumento en
diéxido de carbono en el aire, estimula a ciertos arboles y plantas a producir mas
polen. Olas de calor se estan volviendo mas comun secundario a los cambios
climaticos. Las olas de calor desencadenan exacerbaciones de asma. (37)

4.6 Diagnostico de Asma

4.6.1 Diagndstico Clinico

Es necesario poder diagnosticar asma para poder brindar el tratamiento
adecuado. Esto implica poder clasificar y diferenciar asma de otras patologias
respiratorias. Un diagndstico clinico se puede hacer mediante un examen fisico y
una historia clinica. Es necesario conocer los signos y sintomas de asma en sus
diferentes presentaciones y clasificaciones, para poder orientar la toma de la
historia clinica, el examen fisico, y el tratamiento brindado. Sintomas que se
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deben de buscar son: dificultad respiratoria episddica, tos, sibilancias y ausencia
de sintomas, sin la exposicion a alérgenos u otros factores agravantes. La
presencia de una historia familiar de asma o enfermedades alérgicas, también
sugieren la presencia de asma. Un diagnostico previo de asma o el
mejoramiento de sintomas con medicamentos aliviadores, también determina la
presencia de asma. Preguntas importantes en la toma de una historia clinica de
un paciente con sospecha de asma, deben tomar en cuenta si se presenta una
historia de sibilancias, dificultad para dormir secundario a sintomas,
exacerbaciones después de ejercicio o exposicion a alérgenos y qué
medicamentos se han utilizado en el tratamiento. (29)

4.6.2 Examen Fisico

Los sintomas de asma son variables. El signo mas comun es la presencia de
sibilancias espiratorias. La evaluacién clinica de un paciente asmatico sin
exacerbacion al momento del examen fisico suele ser normal. Esta es la razén
por la cual la historia clinica es de gran importancia en la evaluacion. La
presencia de sibilancias espiratorias se observa en obstruccién de la via aérea.
Al examen fisico, pacientes asmaticos pueden presentar tos seca y no
productiva. Inhalaciones profundas pueden provocar sibilancias de otra forma no
detectables. Durante una exacerbacién de asma, la presencia de sibilancias
espiratorios y una fase espiratoria prolongada se puede auscultar. Disminucién
de los ruidos respiratorios en los campos pulmonares, comunmente en el l6bulo
posteroinferior derecho, es consistente con hipoventilacion secundaria a
obstruccion de la via area, un diagnostico no consistente con asma o
exacerbacion bronquial. Estertores y roncos pueden estar presentes
secundarios a la secrecion excesiva de moco, y la presencia de exudado
inflamatorio en exacerbaciones severas. La presencia de estertores y roncos,
pueden dificultar el diagnodstico entre asma o neumonia. (30) Los sintomas de
exacerbacion severa son: cianosis, dificultad respiratoria, mayor duracion de la
fase espiratoria, sibilancias inspiratorias y espiratorias, pobre entrada de aire en
los campos pulmonares, retracciones supraesternales e intercostales,
taquicardia y aleteo nasal. En exacerbaciones severas, ocasionalmente puede
haber ausencia de sibilancias por el alto grado de obstruccion de la via area. La
saturacion de oxigeno es un signo vital que ayuda determinar la severidad de
exacerbacion. Esto se mide mediante oximetria de pulso.

4.6.3 Diagnoéstico Diferencial

Muchas enfermedades respiratorias pueden tener una presentacion similar en
pacientes pediatricos. Otras causas de tos cronica y otros sintomas parecidos a
los de asma son: reflujo gastroesofégico y rinosinusitis. Estas enfermedades no
solo pueden complicar el diagnéstico de asma bronquial, pero pueden ser
comorbilidades presentes en asma. Durante la infancia temprana, tos cronica y
sibilancias pueden ser indicativos de otras patologias, como: fibrosis quistica,
traqueobroncomalacia, anormalidades anatémicas, aspiracion de cuerpo
extrafo, o displacia broncopulmonar. En nifios y adolescentes sin antecedentes
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de alergia o historia familiar de asma, se debe tomar en cuenta como posibilidad
una disfuncién de las cuerdas vocales como causa de sibilancias. Otras
enfermedades poco comunes que pueden ser causas de un cuadro clinico
similar a asma son: neumonitis alérgica, infeccion pulmonar parasitica,
tuberculosis y otras enfermedades pulmonares intersticiales. (3)

4.6.4 Examenes de Laboratorio

Los examenes de laboratorio son importantes en el diagnostico y clasificacion de
asma y su severidad. Las pruebas de laboratorio que se utilizan para
diagnosticar y estadificar asma bronquial incluyen: pruebas de funcion pulmonar,
rayos X de torax, pruebas de ejercicio y examen de hematologia.

Un examen de funcién pulmonar es importante en el diagndéstico y estadificacion
de asma bronquial. Pruebas de funcién pulmonar también son importantes en el
monitoreo del tratamiento. Espirometria se utiliza en pacientes mayores de 6
afnos para monitorear el mejoramiento con farmacos. En asma, bloqueo de las
vias respiratorias durante la espiracion resulta en menores volumenes
espiratorios y un patron obstructivo en pruebas de funcién pulmonar. Un FEV
(volumen espiratorio forzado durante 1 segundo), se utiliza para determinar la
severidad obstruccion bronquial. Es importante reconocer que una prueba de
funcién respiratoria sola no se puede utilizar para diagnosticar asma, debido a
otras patologias que pueden causar obstruccién de la via area. Un mejoramiento
de >200ml o 12% en la funcion pulmonar después de la administracion
metacolina, es diagnostico de asma bronquial. Estos examenes no son utilizados
frecuentemente en la practica. Pruebas de ejercicio provocan una
bronconstriccidn en pacientes asmaticos, mientras que en pacientes sin asma se
observa una mejoria en la funcion pulmonar después de 6 minutos de ejercicio.
La medicion del pico del flujo espiratorio, se utiliza como un examen de funcion
pulmonar rapidamente accesible y de facil manejo. Se mide con un contador de
flujo maximo. Mide el litro/minuto en una espiracion forzada. La medicion del
pico espiratorio es menos sensible que espirometria. Una variacién en el PEF >
20% después de realizar ejercicio es consistente con un diagnostico de asma.
Esto es una prueba de esfuerzo. Con el uso de radiografia, los cambios que se
pueden observar a nivel de térax y pulmones en asma, son varios. Estos
incluyen hiperinflacion, engrosamiento peribronquial y otras complicaciones de
asma, como neumotérax atelectasia o neumomediastino. El uso de radiografia
es util para descartar la presencia de otra enfermedad pulmonar.

4.7. Tratamiento

El manejo y tratamiento de asma bronquial debe tomar en cuenta diferentes
factores. El tratamiento del paciente asmatico tiene como objetivo obtener un
nivel de control sobre la enfermedad. El tratamiento debe tomar en cuenta: 1. La
clasificacion e historia de la enfermedad, 2. Educacion al paciente y los
familiares acerca de la enfermedad y el control del mismo, 3. Identificacion y
manejo de factores precipitantes, 4. Seleccion apropiado de medicamentos para
el tratamiento de la enfermedad.
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4.7.1 Tratamiento de Asma en Niihos

Terapia con medicamentos inhalados; son los medicamentos mas utilizados en
el tratamiento de asma en nifios. La via de administracién es basada en la
experiencia y edad del paciente. El uso de un espaciador disminuye los efectos
orofaringeos de corticoesteroides inhalados. El uso de nebulizadores se utiliza
mas en nifios quienes no pueden utilizar un inhalador. Los medicamentos
utilizados en el tratamiento de asma en nifios, se pueden dividir en
medicamentos aliviadores y medicamentos controladores.

4.7.2 Medicamentos Controladores.

Los medicamentos controladores utilizados en niflos asmaticos incluyen:
glucocorticoides inhalados y sistémicos, inhibidores de leucotrienos, y agonistas
beta-2 de larga duracién. Los glucocorticoides inhalados son los medicamentos
mas efectivos en el manejo y control de asma bronquial. Es importante
reconocer que estos medicamentos no curan la enfermedad, solo previenen y
alivian sintomas y exacerbaciones. El uso de tabaco disminuye la respuesta
hacia glucocorticoides inhalados, por lo cual mayores dosis pueden ser
necesarias en fumadores pasivos. Para obtener control de la enfermedad, se
recomienda utilizar dos medicamentos controladores en vez de utilizar dosis
altas de glucocorticoides inhalados. Pacientes con asma severa pueden requerir
dosis altas de glucocorticoides inhalados para obtener control de su enfermedad.
Los inhibidores de leucotrienos también se utilizan como medicamentos
controladores en asma. Estos medicamentos tienen un efecto broncodilatador y
disminuyen los sintomas de asma. Pacientes con asma inducida por aspirina
pueden beneficiar con el uso de inhibidores de leucotrienos. Los agonistas beta-
2 de accion larga, no se deben utilizar como monoterapia en asma bronquial.
Estos medicamentos son mas efectivos en la prevencion de asma inducida por
el ejercicio. El uso de teofilina es mas comun en pacientes quienes presentan
un asma refractaria a glucocorticoides. No se suele utilizar como medicamento
de primera linea. Teofilina es menos efectiva que la administracion de un
agonista beta-2 de larga duracion.

4.7.3 Medicamentos aliviadores

Los medicamentos aliviadores se utilizan para obtener un control a corto plazo
de la enfermedad. Los medicamentos aliviadores se utilizan en la prevencion de
una crisis asmatica, asi como en el tratamiento de una crisis asmatica en la
emergencia. Los medicamentos aliviadores incluyen: agonistas beta-2 de corta
duracion, anticolinérgicos inhalados, teofilina de accion corta, epinefrina vy
adrenalina inyectado, o inhalado en exacerbaciones severas. El medicamento de
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eleccion para el tratamiento de un broncoespasmo agudo, es un agonista beta-2
de corta duracién, como salbutamol o albuterol.

4.7.4 Terapia utilizada en exacerbacién asmatica.

Se utiliza oxigeno por canula binasal o tienda facial en exacerbaciones
asmaticas. El objetivo de utilizar oxigeno es obtener una saturacion de oxigeno
de >94%. Se utiliza agonistas beta-2 de corta duracién por via respiratoria
mediante un nebulizador.

Corticoesteroides sistémicos, se utilizan en exacerbaciones asmaticas de mayor
severidad. El uso de corticoesteroides sistémicos es particularmente importante
cuando el paciente no responde a agonistas beta dos, o el paciente tiene historia
de uso de corticoesteroides sistémicos en una exacerbacion asmatica. La via de
administracion de corticoesteroides sistémicos puede ser oral o intravenosa,
siendo las dos rutas de administracion igual de eficaces. Un curso de 3-5 dias de
corticoesteroides, de 3-5 en pacientes pediatricos, se considera adecuado como
control post exacerbacion. Corticoesteroides inhalados se pueden utilizar, y se
ha visto que el uso de éstos entre la primera hora de presentacién en la
emergencia, disminuye la necesidad de hospitalizar a pacientes quienes no
estaban bajo tratamiento con esteroides previamente a la exacerbacion.
Corticoesteroides inhalados se utilizan mas en el control y prevencion de
exacerbaciones que en el manejo de uno.

El uso de bromuro de ipratropio + salbutamol inhalado en el tratamiento de una
exacerbacion asmatica, ha demostrado mayor eficacia en el mejoramiento del
PEF y el FEV1, que un beta agonista de corta duracion solamente.

El sulfato de magnesio no se utiliza de rutina en una exacerbacion de asma. Se
ha visto que disminuye la probabilidad de ingreso al hospital en ciertos pacientes
en crisis asmatica, quienes no responden al tratamiento inicial. Este
medicamento se utiliza en exacerbaciones severas o de dificil manejo.

5. Objetivos

5.1 Objetivo General:

Determinar la prevalencia de asma persistente en pacientes de 5 a 12
afos con exacerbacion asmatica.

5.2 Objetivo Especifico:

1. Determinar la proporcion de pacientes que presentan exacerbacion

asmatica leve, moderada y severa.
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2. Determinar la proporcién de pacientes sin tratamiento actual para asma.

6. Metodologia

El estudio se realizd en pacientes que consultan y recibieron tratamiento por
exacerbacion asmatica en la Emergencia de Pediatria del Hospital General San
Juan de Dios.

Estos pacientes se clasificaron segun el nivel de control de la enfermedad, el
nivel de severidad de la enfermedad y segun la severidad de la exacerbacion
asmatica. También se tomdé en cuenta las caracteristicas clinicas,
epidemioldgicas y terapéuticas del paciente. Esta clasificacidon se determiné
mediante la presentacion clinica del paciente y la historia de la enfermedad que
presento el/ la paciente o el familiar mas cercano.

Se realiz6 una encuesta de preguntas cerradas y abiertas, cara a cara con el/ la
paciente y familiar mas cercano, para determinar la frecuencia de
sintomatologia, nivel de control de la enfermedad y la severidad de la crisis
asmatica. Se tomo en cuenta la historia clinica y examen fisico para caracterizar
el/la paciente.

7. Diseino del Estudio

El estudio es transversal y descriptivo.

8. Poblaciéon y Muestra

La poblacion del estudio fue todo paciente de 5 a 12 anos de edad que consulté
por exacerbacidn asmatica durante el periodo de investigacion. Se entrevisto a
todo paciente que consulté de 6:00-20:00 cada dia, incluyendo a pacientes
atendidos durante turnos de 24 horas, realizados cada dos dias durante el mes
de abril de 2016. Se atendid y evalu6 a 80 pacientes durante el mes de abril de
2016. Se incluyé a todo paciente atendido aleatoriamente en la emergencia
durante el periodo de investigacion.

9. Criterios de Inclusion y Exclusion

Criterios de Inclusion

-_

Pacientes de 5 a 12 afios en crisis asmatica.
2. Pacientes con una historia y presentacion clinica consistente con asma
bronquial.
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Criterios de exclusion

1. Paciente que no habla el idioma espaniol.

10. Operacionalizacion, Clasificacién y Medicion de Variables.

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE INDICADOR
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE Y
ESCALA DE
MEDICION
Severidad de Severidad del nivel Se obtiene Cualitativa Leve,
exacerbacion de bronco mediante un Ordinal
asmatica constriccion. examen fisico, Moderada,
basandose en
caracteristicas Severa
clinicas.
Severidad Severidad de los Se obtiene Cualitativa Intermitente,
intrinseca de sintomas y mediante una Ordinal Leve
asma. limitacion en la vida entrevista con el/ la Persistente,
diaria en las paciente. Persistente
ultimas 4 semanas Moderado,
previas a la Persistente
consulta. Severa.
Edad Cuantos anos ha Obtener edad en Cuantitativa. Anos
vivido una persona. afos del paciente.  De razén. cumplidos
Sexo Clasificacion de ser Determinar si el Cualitativa Hombre
hombre o mujer. paciente es nominal Mujer
masculino o
femenino.
Control de Frecuencia de Se obtiene Cualitativa Controlado,
enfermedad sintomatologia en mediante una Ordinal Parcialmente

Tabla 10.1 Clasificacion de la severidad de una exacerbaciéon asmatica

pacientes bajo
tratamiento con
medicamentos

controladores.

entrevista con el/la
paciente.

Parametro Leve Moderado Severo
Disnea Al caminar, Infante puede Sin mover lo
paciente se hablar, llora en presenta, infante
puede acostar. gritos cortos, no puede comer,
dificultad para en posicién de
comer, prefiere “tripode”.
sentarse.
Habla Oraciones Habla en frases Solo palabras
completas
Alerta Puede estar | Usualmente Usualmente
agitado agitado agitado
Frecuencia Aumentada Aumentada Usualmente
respiratoria >30/min.

controlado, Mal
controlado, Sin
tratamiento
actual.
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Uso de musculos | No se observa Usualmente Usualmente
respiratorios presente presente
accesorios
Sibilancias Moderadas y | Presentes y | No audibles
espiratorios audibles
Pulso/min <100 100-120 >120
Pulso paraddjico | Ausente Presente (de 10- | Presente
(<10mmhg) 25mmhg) (>25mmg)
Sa02% >95% 91-95% <90%
(32,33)
Tabla 10.2 Severidad de la Enfermedad
Sintomas/dia Sintomas/noche
Intermitente <1vezalasemana. | </= 2 veces a la
Asintomatico entre semana.

crisis asmatica

Leve >1 vez a la semana | >2 veces al mes.
persistente pero <1 vez al dia.

Exacerbaciones

pueden afectar

actividad.
Persistente Afeccion diaria | >1 vez a la semana
moderado Exacerbaciones

afectan actividades.

Persistente
severa

Afectacion continua.
Limitacion de
actividad fisica.

Frecuente

(32,33)

Tabla 10.3 Control de la enfermedad

Caracteristicas Controlado Parcialmente No controlado
controlado
Sintomas diarios Ninguna Mas de dos Tres o mas
veces por caracteristicas de
semana. asma
parcialmente
controlada.
Limitacion de Ninguna Cualquiera
actividades limitacion.
Sintomas Ninguna Cualquiera
nocturnos sintoma
nocturno.
Uso de Ninguna Mas de dos
medicamentos veces por
aliviadores semana.
(32,33)
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11. Instrumentos y técnicas

1) La primera técnica es identificar clinicamente a un paciente en crisis
asmatica, y determinar la severidad de la crisis asmatica.

2) La segunda técnica es realizar un examen clinico de los pacientes en
crisis asmatica, para determinar las caracteristicas clinicas de los
mismos.

3) Se realiz6 una entrevista con los pacientes y los familiares, utilizando el
instrumento de investigacion, para obtener datos demograficos y otras
caracteristicas de los pacientes.

4) La cuarta técnica es documentar el tratamiento brindado al paciente.

5) La quinta técnica es brindar informacion educacional sobre la enfermedad
de asma y la prevencion de exacerbaciones al paciente y familiar.

El instrumento consta de 3 partes. La primera parte incluye los datos generales
del paciente, y los hallazgos que se encuentran al examen fisico del paciente. La
segunda parte consiste en la evaluacion de la sintomatologia que ha presentado
el paciente en las ultimas 4 semanas. La tercera parte evalua la terapia de la
enfermedad, lo que incluye la terapia que recibié en la emergencia y la terapia
que utiliza en casa.

12. Plan de procesamiento y analisis de resultados

Se utilizd6 Microsoft Excel para tabular datos obtenidos durante el trabajo de
campo, para luego analizar las relaciones entre estas variables. Se utilizara una
estadistica descriptiva para analizar las variables estudiadas mediante tablas y
graficas.

13. Procedimiento
Primera etapa: Obtencion del apruebo institucional

1) Se solicitd apruebo de las autoridades de la Facultad de Ciencias de la
Salud de la Universidad Rafael Landivar, la aprobacion del tema,
anteproyecto, protocolo e informe final de investigacion.

2) Se solicito el apruebo del tema, proyecto e informe final por parte del
Comité Cientifico de Investigacion del Hospital General San Juan de
Dios.

3) Se obtuvo la aprobacién del mismo por parte del Departamento de
Pediatria del Hospital General San Juan de Dios.
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Segunda Etapa: Revision y estandarizacion del instrumento de investigacion
(recolector de datos).

1) Estandarizacion del instrumento:

Después de obtener la aprobacién por parte del Hospital, se inici6 una
recoleccion de datos. Se paso el instrumento a una poblacion de individuos que
cumplian con condiciones similares a la poblacion bajo investigacion. Se analizo
el uso del instrumento y se realizd cambios necesarios para mejorar la
investigacion del objetivo del estudio.

Tercera etapa: ldentificacion de pacientes y recoleccidon de datos

1) Se evaluo a pacientes en la emergencia de pediatria.

2) Se explico a todo paciente y familiar que participo en la investigacion el
objetivo del mismo, los riesgos (ninguno) y beneficios del mismo y se
obtuvo el consentimiento por parte del paciente.

3) Se identifico la severidad de la crisis asmatica mediante la presentacion
clinica e historia de la enfermedad.

4) Se identifico la severidad de la enfermedad y nivel de control mediante
una.

5) Se identificd el tratamiento utilizado para el cuadro de exacerbacion
asmatica.

Cuarta etapa: Proceso de datos y realizacion de analisis estadistico.

10) Se realiz6 un analisis estadistico sobre los datos obtenidos, y se tabularon
los resultados para poder analizar las relaciones entre las variables.

14. Alcances y limites de la investigacion
ALCANCES

La informacidn recolectada durante esta investigacion, contribuiria a la
investigacion sobre un motivo de consulta comunmente vista en pediatria. Con
esta investigacidn se podra identificar los factores epidemiolégicos en comun,
asi como la severidad de las crisis de asma que presentan. En conocer éstos
datos, se podra identificar a pacientes en riesgo de sufrir de crisis asmatica,
segun la relacion con otras caracteristicas de la enfermedad, como severidad
intrinseca y control de la enfermedad. Con esta informacion, se podra llevar a
cabo una prevencidén primaria eficaz. Estos datos también contribuiran a la
comunidad médica a nivel global, sobre el tema de exacerbacion asmatica en un
hospital de tercer nivel en Guatemala.

LIMITES
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Esta investigacion tom6 en cuenta la poblacion pediatrica en exacerbacion
asmatica que consulté al Hospital General San Juan de Dios; la poblacion que
consulta al Hospital General San Juan de Dios no representa toda la poblacion
pediatrica en exacerbacion asmatica, por lo que no es posible generalizar los
datos de ésta investigacion a la poblacion en general.

15. Aspectos éticos de la investigacion

El estudio no presenta ningun riesgo para los participantes, debido a que no se
realizé ningun procedimiento invasivo ni innecesario durante la evaluacion. Se le
informo6 a todo estudiante y personal médico presente, sobre los objetivos del
estudio y la importancia de los mismos. Se le explico a todo participante en el
estudio sobre la confidencialidad en el manejo de informacion obtenida durante
el estudio.

16. Analisis de resultados
Metodologia estadistica
Los resultados del estudio se presentan en cantidad actual, porcentaje y con
intervalos de confianza al 95%. Se utilizd Chi cuadrado para analizar la

asociacion entre las variables cualitativas del estudio.

Los pacientes se clasificaron segun la severidad de la exacerbacion asmatica en
tres grupos; leve, moderada o severa.

Pacientes quienes estaban bajo tratamiento con medicamentos controladores se
clasificaron como; controlados, parcialmente controlados, o mal controlados.

Segun la severidad intrinseca de la enfermedad se clasificaron a los pacientes

con asma intermitente, asma persistente leve, persistente moderada o
persistente severa.

Cuadro 1: Distribuciéon de pacientes segun edad y género.

Grupo Sexo N,
N, % (IC 95%)
(1C 95%)
Masculino Femenino
5-6 afos 4 6 10
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8% 21% (13%)
(5.0%-20.0%)
7-8 afios 18 6 24
35% 21% (30%)
(20.0%-40.0%)
9-10 aios 10 8 18
19% 29% (23%)
(13.0%-32.0%)
11-12 anos 20 8 28
38% 29% (35%)
(25.0%-45.0%)
Total 52 28 80
(65%) (35%)

(55.0-%-75.0%)

(25.0%-45.0%)

Se observa que la mayor cantidad de pacientes vistos fueron masculinos, siendo
un 65% del total. Se observa que la diferencia entre estos dos grupos fue

estadisticamente significativa.

Cuadro 2: Distribucidon de pacientes segun severidad intrinseca de

enfermedad.
N,
Grupo %
(IC 95%)
20
Asma Intermitente 25%
(16.0%-34.0%)
26
Asma leve 33%
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persistente

(20.0%-50.0%)

Asma persistente

Asma Persistente moderada

22
28%

(18.0%-37.0%)

Asma persistente
severa

12

15%

(7.0%-23.0%)

60
75%

(64.0%-84.0%)

Total

80

Se observa que la diferencia entre pacientes con asma intermitente vy
persistente, fue estadisticamente significativa. EI 75% de pacientes vistos,
presentaron asma persistente. Se puede decir con un intervalo de confianza del
95% que entre 64%-84% de pacientes, consultan por exacerbacion asmatica,

presentan asma persistente.

Cuadro 3: Distribucién de pacientes segun severidad de exacerbaciéon

asmatica.
Grupo N,
%
(1C 95%)
Exacerbacion leve 24
30%

(20.0%-40.0%)

Exacerbacion moderada

28
35%

(25.0%-45.0%)

Exacerbacidn severa

28
35%

(25.0%-45.0 %)
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Total

80

Se observa que la mayor cantidad de pacientes atendidos presentaron
exacerbaciones asmaticas moderadas o severas, siendo un 70% del total de

exacerbaciones.

Cuadro 4: Prueba de Chi cuadrado para severidad de exacerbacion y
severidad intrinseca de enfermedad.

Exacerbacion leve o

Exacerbacidn severa

moderada
Asma intermitente 16
31% 14%
Asma persistente 36 24
69% 86%

Se analizo la relacion entre estas variables segun Chi cuadrado 2x2, donde se
obtuvo un valor p= 0.1681, por lo que la relacion entre estas variables no fue
significativa estadisticamente.

Cuadro 5: Distribucién de pacientes bajo tratamiento con medicamentos

controladores.

Grupo N,
%
(IC 95%)
Asma bien controlado 12
15%

(9.0%- 2.0%)

Asma Parcialmente controlado

20
25%

(17.0%-36.0%)

Asma mal controlado

18
22%

(15.0%-33.0%)
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Total 50

63%

(52.0%-72.0%)

Se observa que 63% de los pacientes estaban bajo tratamiento con
medicamentos controladores. Se puede decir con un intervalo de confianza del
95% que 52% a 72% de pacientes que consultan, estan bajo tratamiento con
medicamentos controladores.

Cuadro 6: Analisis de severidad de exacerbacion y el uso de
medicamentos segun Chi cuadrado.

Exacerbacion leve Exacerbacion Total
o moderada severa Marginal
Sin tratamiento 24 * 0
actual 46% 149, 35%
Bajo tra'famlento 28 24 52
con medicamento
aliviador o 54% 86% 65%
controlador
_ 52 28 S
Total Marginal 65% 35% 100%

Se analizo la relacion entre estas variables segun Chi cuadrado 2x2, donde se
obtuvo un valor p=0.0044, por lo que la relacién entre estas variables es
estadisticamente significativa. El odds ratio de que un paciente sin tratamiento
actual para asma sufre de una exacerbacion leve o moderada, es 5.14, con un
intervalo de confianza al 95% de 1.56 a 16.91.

17. Discusion de Resultados

Al analizar las caracteristicas generales de la muestra, se observé que el
género que mas consultd por exacerbacion asmatica fue masculino. Esto se
observa en el cuadro 1. Segun Skobeloff y colaboradores, en pacientes en
edades prepuberales, el sexo masculino presenta una incidencia de admisién al
hospital por exacerbacién asmatica mas alto, que pacientes femeninas de 7 a 12
afnos y en total. Estos datos soportan la posibilidad de una diferencia hormonal
o bioquimica relacionada al sexo en la patofisiologia del asma. (38) En un
estudio de 801 pacientes asmaticos, Womald describié una incidencia de asma
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alérgica con una respuesta positiva al prick test 3 veces mas alta en pacientes
masculinos que femeninos, antes de la edad de 10 afos. (39) En un analisis
transversal de datos obtenidos de la Encuesta de Salud Respiratoria en la
Comunidad Europea, realizada por Marco et al, se descubrié que la incidencia
de asma fue 0.56 veces mas baja en pacientes femeninas, entre las edades de 5
a 10 anos, en comparacion de pacientes masculinos de la misma edad. Esta
tendencia se observo en 16 paises diferentes. (40) Sin embargo, se ha descrito
que la incidencia cambia durante la adolescencia, y que pacientes femeninos
presentan una prevalencia de asma y sibilancias mayor que pacientes
masculinos, a diferencia de la prevalencia de asma en la nifiez. (41) En un
estudio transversal realizado por Venn et al, se demostré que la inversion de la
prevalencia de asma segun sexo, ocurre alrededor de la edad de 12 afios. (42)
La presencia de remision clinica es una causa posible de esta inversion de
prevalencia. Se ha descrito la posibilidad de mayores niveles de IgE en nifios
como causa de mayor riesgo de sufrir de asma, que nifias de la misma edad.
(43) Aunque se ha descrito que un 80% de pacientes asmaticos inician con
sintomatologia antes de los 5 afos, el grupo de edad donde hubo la menor
cantidad de pacientes vistos fue de 5-6 afos. El grupo con la mayor cantidad de
pacientes vistos fue entre las edades de 11-12 anos (35%), seguido por las
edades de 7 a 8 anos (30%). Se puede decir con un intervalo de confianza del
95% que un 25.0% - 45.0% de pacientes que consultan por exacerbacion
asmatica, estan entre las edades de 11 a 12 afos. Esta informacion es
importante a tomar en cuenta durante el tratamiento de la exacerbacion; la
dosificacion de medicamentos utilizados en el tratamiento difiere entre estos
grupos de edad. Esta informacion ayuda obtener una vision general de la
poblacion que consulté a la emergencia, basandose en edad y género.

En el cuadro 2, se observa que la prevalencia de asma persistente fue
75%. Haciendo énfasis en el grupo de asma persistente es de alta importancia;
asma persistente merita el uso de corticoesteroides inhalados, segun las guias
de tratamiento de NHLBI. Se observa que la mayor cantidad de pacientes
presentaron asma leve persistente (32%). También se observdé que asma
persistente severa fue el subgrupo menos comun en la poblacion estudiada
(15%). Segun un estudio realizado en Stolckholm, Suecia, por Nordlund, Bjorn
et al, la prevalencia de asma persistente severa fue de 0.23% en pacientes de
12 afos de edad, siendo el grupo de severidad intrinseca menos prevalente.

En el cuadro 3, debido a factores climaticos y geograficos, estos datos
pueden diferir segun el area en donde se lleva a cabo la investigacion. (50)
Segun estudios realizados por el Centro de Control de Enfermedades (CDC), un
60% de pacientes investigados en los Estados Unidos presentaron asma
persistente, y un 40% presentan asma intermitente. En un estudio realizado por
Neffen y colaboradores, se documentd una prevalencia de asma persistente en
nifos en Latino América de 68%.(52) Estudios realizados en Latino Ameérica
acerca de la prevalencia de la severidad de asma han sido limitados,
principalmente a adultos. El estudio “Asthma Insights and Reality en Latino
América (AIRLA)", fue uno de los primeros estudios en brindar informacion
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acerca del control de asma en Latino America. En este estudio, se documento
que un 21% de pacientes presentaron sintomas consistente con una
enfermedad severa persistente, y 68%, presentaron sintomatologia consistente
con asma persistente. El estudio AIRLA no evalué pacientes en Guatemala.
Factores como uso incorrecto de medicamentos y poco acceso a medicamentos,
son factores que contribuyen a una alta prevalencia de asma persistente en los
pacientes investigados. Plan educacional y plan de egreso claramente
comunicado con la familia y paciente, puede mejorar estos resultados
observados, disminuyendo en cantidad pacientes con asma persistente.

Se observa la distribucion de pacientes segun severidad de exacerbacion. La
mayor cantidad de exacerbaciones atendidas fueron moderadas y severas
(70%). En un trabajo de tesis realizado en Lima, Peru sobre la prevalencia de
exacerbacion asmatica en la emergencia de pediatria, se obtuvo resultados
donde se atendi6 a una mayor cantidad de exacerbaciones leves que
moderados (72% a 28%, respectivamente). (53) Se observa que hubo poca
diferencia entre el numero de pacientes vistos segun severidad de exacerbacion
asmatica.

Se evalud en relacion entre la severidad intrinseca de asma y severidad
de exacerbacién asmatica en el cuadro 4. No se obtuvo un valor p <0.05, por lo
que los resultados no presentaron asociacion estadisticamente significativo. La
severidad de la exacerbacién asmatica se evalué mediante la escala establecida
por el National Heart, Blood, and Lung Institute Expert Panel Report 3 (NHLBI).

A los pacientes en exacerbacion asmatica se les evaluo la presencia de
una via aérea estable, respiracion y pulso como primer paso. Todo paciente fue
tratado con oxigeno por canula binasal. En casos de exacerbacion severa, se
utilizé nebulizacion continua con agonistas beta-2 por medio de mascara de
oxigeno para aerosol, glucocorticoides intravenosos y sulfato de magnesio
intravenoso. A los pacientes se les evalud la respuesta al tratamiento. El
glucocorticoide utilizado en estos pacientes fue metilprednisolona, a una dosis
de 1 a 2 mg por kilogramo dia, con una dosis maxima de 60 mg por dia. El
efecto de este medicamento se esperaba observar a las 2 a 4 horas después de
administracion. En un estudio doble ciego realizado por Tal et al, se observd que
el uso de metilprednisolona en el tratamiento de exacerbacion asmatica se
asociaba con menor probabilidad de ingreso al hospital, recaida post
tratamiento, y uso de beta agonista adicional en el tratamiento comparado al
grupo placebo. (44) Las exacerbaciones asmaticas moderadas, se utilizd6 una
via intravenosa para la administracion de glucocorticoides, aunque estudios han
demostrado que las vias intravenosa y oral son vias igualmente efectivas en el
tratamiento, con la via oral siendo menos invasivo y dolorosa. (45) En nifios, se
ha documentado que prednisolona oral es igual de efectivo que
metilprednisolona IV en el tratamiento de exacerbaciones asmaticas. (46)
Estudios realizados acerca del uso de corticoesteroides inhalados han
demostrado resultados variados. Such et al, observé que el uso de prednisona
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oral comparado con el uso de fluticasona inhalado, resulté en un mejoramiento
del FEV1 4 horas post tratamiento y menor incidencia de reingreso a las 48
horas post tratamiento. (47) Scarfone et al, observO que el uso de
corticoesteroides inhalados comparado con corticoesteroides intravenosos,
resultaba en una menor incidencia de hospitalizacion. (49) El uso de un ciclo
corto (4-5 dias) de cortico esteroides se asocia con efectos secundarios minimos
y clinicamente insignificantes. (48) Los pacientes con exacerbaciones leves se
les nebulizé con agonistas B2 a una dosis de 0.15mg/kg, con dosis maxima de
5mg cada 15 minutos por 3 veces. Se consideraba el uso de esteroide IV segun
la evolucion clinica.

En el cuadro 5 se observa que unos 50 (63%) pacientes estaban bajo
tratamiento con medicamentos controladores al momento de consultar. Segun
resultados de AIRLA, solo un 2.6% de niflos y niflas presentaron una
enfermedad de asma bien controlada. En esta investigacion, determinamos que
hubo una prevalencia de 15% de pacientes con asma bien controlada que
consultaron con exacerbacién asmatica. Factores geograficos y demograficos
contribuyen a la diferencia entre los resultados de AIRLA y los de esta
investigacion. La clasificacion de asma segun el nivel de control se utilizé en
pacientes quienes estaban bajo tratamiento con medicamentos controladores.
Pacientes quienes estaban bajo tratamiento con beta agonistas de corta
duraciéon como monoterapia, no fueron incluidos en estos resultados, asi como
pacientes quienes habian abandonado el tratamiento para asma y no estaban
bajo tratamiento alguno para asma. Estudios realizados sobre el nivel de control
que presentan pacientes asmaticos, han evidenciado que los pacientes con
asma reportan frecuentemente que la enfermedad es una causa de
debilitamiento y limitacion en la vida diaria comunmente. Presentar una asma
bien controlada es posible en una alta proporcion de pacientes con asma,
incluyendo a los pacientes con asma persistente severa, segun un analisis
realizado por el grupo de estudio internacional Formoterol and Corticosteriod
Establishing Therapy (FACET). (52) Para lograr una alta proporcion de pacientes
con una enfermedad bien controlada, se ha visto que es necesario un
seguimiento estricto junto con una poblacibn de pacientes motivados vy
colaboradores. Segun la encuesta realizado en Europa sobre asma, Asthma
Insights and Reality in Europe (AIRE), se descubrio que un 46% de pacientes
reportaban sintomas diurnos de asma, minimo una vez a la semana y un 30%
reportaban sintomas nocturnos de asma, minimo una vez a la semana. Esto
demuestra que presentar una enfermedad de asma consistente con asma bien
controlado es algo que ocurre en menor cantidad, que presentar un asma
parcialmente o mal controlado. Esto es igual en la poblacién bajo estudio; se
observd que mas de la mitad (76%) de pacientes, quienes estaban bajo
tratamiento con medicamentos controladores, presentaron una enfermedad
parcialmente o mal controlado. Factores como el uso correcto de medicamentos
y técnica de administracion, son factores importantes que tienen un rol
determinante en el control de la enfermedad. El acceso a medicamentos también
es un determinante importante. Un 35% de pacientes que presentaron crisis
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asmatica no estaban bajo tratamiento actual para asma. Causas comunes para
esto son; pobre acceso a medicamentos, falta de recursos econdémicos, y no
tener algun conocimiento sobre los sintomas de asma.

En el cuadro 6 se analizd la relacidon entre la ausencia de terapia con
medicamentos y la aparicion de exacerbacion asmatica. Se obtuvo un valor p de
0.004, por lo que la relacion fue estadisticamente significativa. La probabilidad
de que un paciente sin tratamiento actual para asma sufra de una exacerbacion
leve 0 moderada es 5.14 veces mas probable, que un paciente bajo tratamiento
con un medicamento controlador o aliviador para asma. Este resultado también
se identifica que pacientes con asma bajo tratamiento actual, tienen mayor
riesgo de consultar a la emergencia por exacerbaciones severas que leve o
moderadas. Esto surgiere que hay una relacion entre el abandono de
tratamiento para asma y la aparicion de una exacerbacion leve o moderada. El
intervalo de confianza para el odds ratio no incluye el valor nulo (1), por lo que
se puede considerar como significativo estadisticamente.

18. Conclusiones

1. La prevalencia de asma persistente en pacientes con exacerbacion
asmatica fue 75%.

2. 30% de pacientes presentaron exacerbaciones leves, 35% de pacientes
presentaron exacerbaciones moderadas, y 35% de pacientes presentaron
exacerbaciones severas.

3. El 35% de pacientes con exacerbacion asmatica no estaban bajo
tratamiento actual para asma.

4. La severidad intrinseca de enfermedad mas comunmente visto en la
poblacién estudiada fue asma leve persistente (13%).

19. Recomendaciones

1. Con el objetivo de prevenir complicaciones secundarias a exacerbaciones
asmaticas, se debe informar a los pacientes sobre la enfermedad y
sintomas de asma, y los factores que determinan el nivel de control y
severidad de la enfermedad.

2. Brindar informacion a los pacientes y familiares sobre la importancia del
uso de medicamentos, para mantener u obtener un control de asma.

3. Evaluar la técnica y la forma en que los pacientes toman los
medicamentos utilizados para asma, ya que esto es una de las principales
causas de fallo en el tratamiento.

4. Establecer un plan de seguimiento a los pacientes que consultan a la
emergencia por exacerbacion asmatica, ya que solo un 25% de pacientes
presentan una enfermedad de asma intermitente.
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5. Seguir midiendo la prevalencia de asma persistente en la emergencia,
con el objetivo de evaluar la eficacia de intervenciones preventivas
realizadas para estos pacientes.
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21. Anexos

Anexo 1:
Instrumento

Universidad Rafael Landivar
Facultad de Ciencias de la Salud
Departamento de Medicina

Prevalencia de asma persistente en pacientes en exacerbacion asmatica.

Instrumento recolector de datos.
Fecha:

Sexo: Masculino  Femenino
Edad:

I. Examen fisico

A. Sintomas

3. Estado de conciencia

Normal Agitado Muy agitado o Disminuido
4. Habla

Oraciones completas Frases Solo Palabras

5. Disnea
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Ocasional Al hablar y caminar De reposo

B. Signos
1. Presencia de sibilancias

Espiratorias leves Espiratorias e inspiratorias Audibles sin
estetoscopio o Ausentes

2. Oximetria de pulso

Sat >95% Sat (95-90) Sat <90

7. Uso de musculos respiratorios accesorios

No se observa Retracciones subcostales e intercostales Retracciones
supraesternales

9. Pulso

10. Frecuencia respiratoria

Il. Control de la Enfermedad
A. En pacientes de 5 a 11 afios de edad:
8. ¢ Como describiria los sintomas diarios de la enfermedad?
Los sintomas ocurren =/< 2 dias por semana, pero no mas de una vez cada dia.

Los sintomas ocurren =/<2 dias por semana o multiples veces durante =/< 2 dias
por semana.

Hay afectacion diaria continua
9. ;. Cémo describiria los sintomas nocturnos presentes durante el ultimo
mes?

Los sintomas ocurren =/< 1 vez por mes.
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Los sintomas ocurren =/> 2 veces por mes.

Los sintomas ocurren =/> 2 veces por semana.

B. En pacientes >/= 12 aiios de edad

8. . Como describiria los sintomas diarios de la enfermedad?

Los sintomas ocurren </= 2 dias por semana

Los sintomas ocurren > 2 dias por semana

Hay afectacion diaria continua

9. ;. Cémo describiria los sintomas nocturnos presentes durante el ultimo
mes?

Los sintomas ocurren </= 2 veces por mes

Los sintomas ocurren 1-3 veces por semana

Los sintomas ocurren >/= 4 veces por semana

lll. Severidad de la Enfermedad

10. ; Como describiria los sintomas diarios de la enfermedad?
Los sintomas ocurren =/< 2 dias por semana.

Los sintomas ocurren >2 dias por semana pero no diariamente.

Los sintomas ocurren diariamente.

Hay afectacion diaria continua.

11. § Como describiria los sintomas nocturnos de la enfermedad?

Los sintomas ocurren =/< 2 veces por mes.
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Los sintomas ocurren 3-4 veces por mes.
Los sintomas ocurren > 1 vez por semana pero no cada noche.

Los sintomas ocurren frecuentemente, >7 veces por semana.

12. ¢ Ha tenido alguna limitacion de actividad diaria secundario a asma?

Ninguna Alguna limitacion ~ Mucha limitacion ~ Constante

IV. Terapia de la enfermedad
15. Recibe tratamiento para asma

Si No

Especifique

16. ¢Ha utilizado beta agonistas de corta duracién para control de
sintomas de asma en las ultimas 4 semanas?

</= 2 dias por semana > 2 dias por semana pero no diariamente
Diariamente Constante

Comentario:
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Anexo 2: Clasificacion de la severidad de asma segun NHLBI.

©2017 UpToDate®

Classifying asthma severity in children 5 to 11 years of age

Classification of asthma severity (children 5 to 11 years of age)

Components of severity Persistent
Mild Moderate Severe
Impairment Symptoms <2 days/week >2 days/week, but not daily Daily Throughout the day
Nighttime awakenings <2 times/month 3 to 4 times/month >1 time/week, but not nightly Often 7 times/week
Short-acting beta,-agonist use | <2 days/week >2 days/week, but not daily Daily Several times per day
for symptom control (not
prevention of EIB)
Interference with normal activity | None Minor limitation Some limitation Extremely limited
Lung function = Normal FEV1 between = FEVy = >80 percent = FEVy = 60 to 80 percent = FEVj <60 percent predicted
exacerbations predicted predicted = FEV1/FVC <75 percent
= FEV; >80 percent predicted = FEV1/FVC >80 percent = FEV/FVC = 75 to 80 percent
= FEV,/FVC >85 percent
Risk Exacerbations requiring oral | 0 to 1/year (see footnote) 22 in one year (see footnote)
systemic glucocorticoids Consider severity and interval since last exacerbation
Frequency and severity may fluctuate over time for patients in any severity category
Relative annual risk of exacerbations may be related to FEV,

©2017 UpToDate®

Classifying asthma severity and initiating treatment in youths greater than or equal to 12 years of age and adults

Components of severity

Classification of asthma severity (212 years of age)

Intermittent

Persistent

Mild

Moderate

Severe

Impairment
Normal FEV 1 /FVC:
8 to 19 years 85 percent

Symptoms
Nighttime awakenings

Short-acting beta-agonist use
for symptom control (not
prevention of EIB)

20 to 39 years 80 percent

40 to 59 years 75 percent
60 to 80 years 70 percent Interference with normal activity

Lung function

Risk Exacerbations requiring oral

systemic glucocorticoids

Recommended step for initiating treatment

<2 days/week
<2x/month

<2 days/week

None

« Normal FEV; between
exacerbations

« FEV; >80 percent predicted
« FEV1/FVC normal

0 to 1/year (see footnote)

>2 days/week but not daily
3 to 4x/month

>2 days/week but not daily, and
not more than 1x on any day

Minor limitation
« FEV; 280 percent predicted
« FEV1/FVC normal

=2/year (see footnote)

Consider severity and interval since last exacerbation

Daily
>1x/week but not nightly
Daily

Some limitation

* FEV4 >60 but <80 percent
predicted

* FEV1/FVC reduced 5 percent

Frequency and severity may fluctuate over time for patients in any severity category

Relative annual risk of exacerbations may be related to FEV,

Step 1

Step 2

Step 3

Throughout the day
Often 7x/week

Several times per day

Extremely limited
« FEV, <60 percent predicted
* FEV1/FVC reduced >5 percent

Step4or 5

And consider short course of oral systemic glucocorticoids

In two to six weeks, evaluate level of asthma control that is achieved and adjust therapy accordingly.
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Anexo 3: Clasificacion del nivel de control de asma segun NHLBI.

Assessing

asthma control

youths greater than or equal to 12 years of age and adults

Components of control

Classification of asthma control (youths =12 years of age and adults)

Well controlled

Not well controlled

Very poorly controlled

Impairment

Risk

Symptoms
Nighttime awakenings

Interference with normal activity

Short-acting beta  -agonist use for symptom

control (not prevention of EIB)
FEV or peak flow
Validated questionnaires

ATAQ

ACQ

ACT

Exacerbations

Progressive loss of lung function

Treatment-related adverse effects

<2 days/week
=2x/month
None

<2 days/week

>80 percent predicted/personal best

0to 1/year

>2 days/week
1 to 3x/week
Some limitation

>2 days/week

60 to 80 percent predicted/personal best

1to2
215
16t 18

22/year (see footnote)

Consider severity and interval since last exacerbation

Evaluation requires long-term follow-up care

Throughout the day
=4x/week
Extremely limited

Several times per day

<60 percent predicted/personal best

Jto4
N/A
=15

Medication side effects can vary in intensity from none to very troublesome and worrisome. The level of intensity does not correlate

to specific levels of control but should be considered in the overall assessment of risk.

Assessing asthma control and adjusting therapy in children 5 to 11 years of age

Components of control

C

of

1 (5 to 11 years of age)

Well controlled

Not well controlled

Very poorly controlled

systemic glucocorticoids

Reduction in lung growth

Treatment-related adverse effects

Evaluation requires long-term follow-up

Consider severity and interval since last exacerbation

in the overall

Impairment Symptoms <2 days/week, but not more than once >2 days/week or multiple times on =2 Throughout the day
on each day days/week
Nighttime awakenings =1 time/month 22 times/month 22 times/week
Interference with normal activity None Some limitation Extremely limited
Short-acting beta agonist use for <2 days/week >2 days/week Several times per day
symptom contrel (not prevention of EIB)
Lung function
= FEVy or peak flow = >80 percent predicted/personal best = &0 to 80 percent predicted/personal = <60 percent predicted/personal best
= FEV{/FVC = >80 percent best = <75 percent
= 75 to 80 percent
Risk Exacerbations requiring oral 0 to 1/year 22/year (see footnote)

Medication side effects can vary in intensity from none to very troublesome and worrisome. The level of intensity does not
correlate to specific levels of control but should be c

1t of risk.
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Anexo 4: Diagrama de flujo: Esquema de tratamiento utilizado en exacerbacion

asmatica segun grado de severidad.

Exacerbacion asmatica

ebulizaciones con agonista
eta dos cada 15 minutos po
3 ciclos.

’ABC. Canalizar via periférica

Oxigeno en canula binasal

ebulizar con agonistas bet
os cada 15 minutos por tre
ciclos

Metilprednisolona via
intravenosa

Si no mejora, administrar
sulfato de magnesio via
intravenosa.

ABC
Canalizar via periférica
Oxigeno en canula binasal

Metil prednisolona via
intravenosa

eta dos agonista nebulizad
de forma continua

Administrar sulfato de
magnesio via IV.

Si no mejora iniciar
aminofilinavia IVdosis de
carga e infusiéon continua y

valuar ingreso a la unidad d
cuidados intensivos.

39



