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RESUMEN

El asma es la enfermedad cronica con mayor prevalencia en la edad pediatrica,
correspondiendo a las exacerbaciones una causa importante de uso de servicios

hospitalarios y responsable de un elevado coste socio-sanitario. (1)

El objetivo del presente estudio fue caracterizar clinica y epidemiolégicamente a todo
paciente con exacerbacidon asmatica moderada que no respondié a primera linea

terapéutica segun GINA 2016 (Global Strategy for Asthma Managent and Prevention).

Estudio Observacional de tipo prospectivo, descriptivo, ho experimental en pacientes
pediatricos con edades entre 6 a 11 afios que se presentaron a la emergencia del

Hospital Roosevelt durante el periodo de enero 2017 a abril 2018.

Consultaron con exacerbacion asmatica 167 pacientes durante el periodo de estudio;
los cuales sd6lo 103 cumplieron con los criterios de inclusién. Los datos registrados
fueron a través de boleta; obteniendo como resultado que el 77% de pacientes fall6 a
la primera linea terapéutica, comprendiendo las edades de 8 a 9 afios en el 46%, la
atopia fue el principal antecedente en el 80%, la medicidon del volumen espiratorio
forzado en 1 segundo (FEV1) 97% correspondia a zona amarilla (FEV1 entre 60% a
80%) y del total de muestras el 58% de pacientes presento reversibilidad al FEV1 basal.
Se determind que pacientes con puntajes de Downes menores a 5 puntos presentaron
mejoria en el puntaje después del tratamiento; la gravedad de la exacerbacion se

correlacion6 al mal apego del tratamiento excepto a los dias de sintomatologia.

Palabras Clave:

Exacerbacion asmética, GINA, Pediatria, Peak-Flow, Falla terapéutica.



I INTRODUCCION

Las exacerbaciones asmaticas son episodios caracterizados por un aumento progresivo de
los sintomas de dificultad respiratoria, tos, sibilancias, opresion toracica y disminucién
progresiva de la funcion pulmonar. (2) Pueden producirse en pacientes con un diagndéstico
preexistente de asma o bien, ocasionalmente, como forma de presentacion inicial. Puede
desencadenarse en respuesta a la exposicion de algin agente externo (por ejemplo, una
infeccién viral de las vias respiratorias altas, polen o contaminacién) y/o por una mala

adherencia a la medicacion de control. (3)

Existe evidencia internacional respecto a las caracteristicas de pacientes pediatricos que
cursan con una exacerbacion que no responde a la primera linea terapéutica, existiendo pocas
investigaciones de este tipo en nuestro pais. Se espera con los resultados aportados por esta
investigacion identificar de manera peculiar a todo paciente que no respondera al tratamiento
de primera linea de rescate, ademas servird de soporte a otros investigadores que deseen

ahondar en el tema.

El presente estudio tuvo como principal objetivo caracterizar al paciente pediatrico con
exacerbacion asmatica que ameritd manejo hospitalario; y cuyo tratamiento de rescate en el
servicio de emergencia no fue suficientemente efectivo para revertir el cuadro agudo. Se
realizé una investigacién de caracter observacional, prospectivo, descriptivo, no experimental,
en rangos de edad mayor o igual a 6 afios a menores de 12 afios que consultaron por

exacerbacion asmatica en la Emergencia de Pediatria del Hospital Roosevelt.

En total 167 pacientes consultaron por algin grado de exacerbacion asmatica; representando
en el 62% (103) pacientes con exacerbacion de tipo moderada; de estos el 77% (79) no
respondi6 a la primera linea terapéutica segun GINA 2016. El género que predominé fue el
masculino, la atopia fue el principal antecedente de importancia en el 80%, se observoé mejoria
en rangos de FEV1 después de administrar tratamiento de segunda linea evidenciando en el

58% de pacientes reversibilidad.



.  ANTECEDENTES

MARCO TEORICO

Asma. Definicion

El asma es un trastorno definido por sus caracteristicas clinicas, fisioldgicas y fisiopatolégicas,
con componentes genéticos y ambientales importantes. Se define como una inflamacion
cronica de las vias aéreas asociada a hiperreactividad bronquial que conduce a episodios
recurrentes de sibilancias, disnea, dolor toracico y tos, principalmente en la noche o
madrugada, y se presenta generalmente con obstruccion del flujo aéreo generalizado, pero
variable y que es reversible de forma espontanea o con tratamiento. La inflamacion crénica de
las vias aéreas conduce a una remodelacion de ellas. (3) Segun estimaciones actuales de la
OMS, “235 millones de personas en el mundo padecen de asma, convirtiéndose en un
problema de salud publica a nivel mundial independiente del nivel de desarrollo, sin embargo,
mas del 80% de las muertes por asma se producen en paises con ingresos bajos y medios.
Su prevalencia a nivel global varia del 1% al 18% en distintas regiones, datos basados en la
aplicacion de métodos estandarizados para evaluar la presencia de asma y sibilancias en nifios
y adultos, con tendencia a un aumento en todos los paises”. (4) El asma es la enfermedad
respiratoria crénica mas frecuente en pediatria, afectando principalmente la calidad de vida los

pacientes y causante de un gran ausentismo escolar. (4,5)

Factores de riesgo

Los factores de riesgo se pueden clasificar en aquellos que causan el desarrollo y expresion
de la enfermedad y aquellos que gatillan la aparicién de los sintomas. Dentro del primer grupo,
encontramos factores propios del huésped, como los genéticos, la obesidad, género
masculino, que presentan una prevalencia mayor al femenino antes de los 14 afios. La historia
de asma en los padres aumenta el riesgo de padecer asma en casi tres veces. A esto se le
agregan factores ambientales, que influyen tanto en el desarrollo como en la aparicién de
sintomas. En este grupo se incluyen alérgenos, presentes tanto dentro como fuera del hogar
los cuales son conocidos por causar exacerbaciones del asma, aunque el papel especifico que
realizan y mecanismo no esta resuelto del todo. Alérgenos como &caros presentes en el polvo,
cucarachas, la caspa de perro o gato y moho son factores que gatillan la aparicién de sintomas,

aunque depende del tiempo de exposicion, tipo de alérgeno, edad del nifio y componentes



genéticos. (3,6) Cabe sefialar que la prevalencia se disminuye en aquellos nifios criados en
entornos rurales. Exposicién al humo del tabaco en periodo prenatal o después del nacimiento
presenta un mayor riesgo de desarrollar sintomas similares al asma en la infancia. El nivel de
contaminacién ambiental aumentaria el brote de exacerbaciones, algo similar se ha observado
a contaminantes interiores como emanaciones de gas, lefia, estufas a parafina, refrigerantes,
el moho y plaga de cucarachas. Otro aspecto relevante esta relacionado con la dieta,
principalmente la lactancia materna, en donde nifios que la reciben tienen menor incidencia de
padecer enfermedades con presencia de sibilancias que aquellos que no la recibieron o en su
lugar se alimentaron de leche de vaca, por ejemplo. Otros alimentos comunes que pueden ser
alérgenos son, por ejemplo, el mani, la salsa de soya, el pescado o el huevo, entre otros. Cabe
agregar, que los virus respiratorios serian la causa mas comun de generar una exacerbacion

asmatica, principalmente el Virus Sincitial Respiratorio y el Rinovirus. (3,7-10)

Definicion de las exacerbaciones del asma:

Las exacerbaciones del asma son episodios caracterizados por un aumento progresivo de los
sintomas de dificultad respiratoria, tos, sibilancias y opresion toracica y disminucion progresiva
de la funcion pulmonar, es decir, constituyen un cambio respecto al estado habitual del
paciente que es suficiente como para requerir una modificacion de tratamiento. Las
exacerbaciones pueden producirse en pacientes con un diagndstico preexistente de asma o

bien, ocasionalmente, como forma de presentacion inicial del asma. (11)

Epidemiologia:

Es la enfermedad cronica mas frecuente en nifios y afecta alrededor de 5 a 10% de la poblacion
infantil. En Estados Unidos genera, aproximadamente, 400.000 hospitalizaciones al afio y
4.000 muertes. La mortalidad general esta reportada entre 0 y 5 por 100.000, y es mayor en
personas de raza negra que tienen menor acceso a servicios de salud. Aproximadamente el
2 al 20% de los ingresos a las unidades de cuidados intensivos son atribuidas a crisis de asma
grave, de estas hasta un tercio van a requerir manejo con intubacion endotraqueal y ventilacion

mecanica. La tasa de mortalidad en los pacientes que recibieron intubacién es del 10% al 20%.



Segln el estudio ISAAC (International Study of Asthma and Allergies in Childhood) en
Latinoamérica, “entre 4,1y 32,1% de los nifios tienen asma. No hay duda de que la prevalencia

y la morbilidad por la enfermedad han aumentado”. (12)

El asma no controlada afecta la calidad de vida; es una de las causas mas frecuentes de
ausentismo escolar y laboral, asi como de restricciones en la actividad fisica. Genera serias
dificultades en las personas afectadas y sus familiares, y representa altos costos a nivel

familiar y en los sistemas de salud. (13)

Etiologia:

El riesgo para padecer una exacerbacion asméatica se relaciona con el nivel de gravedad
clinico, funcional y de inflamacion basal del asma, insuficiente tratamiento preventivo
antiinflamatorio mal cumplimiento por parte del paciente del tratamiento prescrito. Las mujeres
tienen el doble de riesgo, en comparacion con los hombres, de ingresar en un hospital por una
exacerbacion; y en aquellas que padecen un asma mal controlada. Multiples estudios han
mostrado una mayor mortalidad entre los varones, de raza negra y con pocoS recursos
econOmicos, asi como una mayor frecuencia entre las areas urbanas que en las rurales,
especialmente en los suburbios deprimidos de las grandes ciudades. Entre los posibles
desencadenantes figuran las infecciones viricas del tracto respiratorio superior,
particularmente los rinovirus; la exposicion a aero-alérgenos (pélenes y esporas de hongos)
en pacientes previamente sensibilizados; la ingesta de antiinflamatorios no esteroideos; la

inhalacién de humos y los cambios climéaticos. (14)

Fisiopatologia:

El hecho principal de la exacerbacion asmética es el estrechamiento de la via aérea y la
subsiguiente obstruccion al flujo aéreo que, de forma caracteristica es reversible. Varios

factores son los que contribuyen al estrechamiento de la via aérea en el asma:

« La broncoconstriccion de la musculatura lisa bronquial, que ocurre en respuesta a
multiples mediadores y neurotransmisores, es, en gran medida, reversible mediante la

accion de farmacos broncodilatadores.



« Edema de las vias aéreas, debido al aumento de la extravasacién microvascular en
respuesta a los mediadores de la inflamacion. Puede ser especialmente importante

durante un episodio agudo.

* El engrosamiento de las paredes de los bronquios, que ocurre por los cambios
estructurales que denominamos “‘remodelamiento”, puede ser importante cuando la

enfermedad es mas grave y no regresa totalmente mediante el tratamiento habitual.

* Hipersecrecién mucosa, que ocasiona obstruccién de la luz bronquial debido al

aumento de la secrecién y a exudados inflamatorios. (15)

En el pulmén el aumento de la resistencia de las vias aéreas produce obstruccion a la salida
del aire que lo lleva a hiperinsuflacién. Clinicamente se observa como prolongacién del tiempo
espiratorio y la espiracion activa, que normalmente es un proceso totalmente pasivo por las
caracteristicas elasticas del pulmdén. Al aumentar la presion dentro de los alvéolos por el aire
atrapado, es necesario realizar un esfuerzo inspiratorio mayor para generar un gradiente de
presion entre la atmésfera y el alvéolo que permita la entrada de aire, lo que produce aumento
del trabajo respiratorio. Desde el punto de vista de la gasometria, se encuentra hipoxemia por
alteracion de la ventilacion-perfusion, trastorno de difusion por edema e inicialmente alcalosis

respiratoria como respuesta a la hipoxemia. (12)

En la hemodinamia, el cambio en las presiones intratoracicas generado por la obstruccion y la
hiperinsuflacién, produce alteraciones que llevan a bajo gasto cardiaco que deben ser
reconocidas rapidamente, dado que un porcentaje alto de muertes por asma se debe a colapso
circulatorio. Durante la inspiracién, el aumento de la presién negativa, que puede llegar hasta
100 mmHg, aumenta en forma importante el retorno venoso a la auricula derecha y el
ventriculo derecho, y desplaza el tabique interventricular a la izquierda, lo cual disminuye el
volumen de eyeccion del ventriculo izquierdo y aumenta el flujo pulmonar con riesgo de edema
pulmonar. Durante la espiracibn aumenta la presion intratoracica, la cual se hace positiva
alrededor del corazén, y se pierde el gradiente de presiones que permite el adecuado retorno
venoso, disminuyéndolo. También por la hiperinflacion existe un aumento en la resistencia
vascular pulmonar que va a disminuir igualmente el retorno venoso. En los musculos
respiratorios, la obstruccion aumenta el trabajo respiratorio y la hiperinflacién los pone en

desventaja al no poder llegar a su tamafio después de cada contraccion, lo que finalmente



lleva a fatiga muscular, disminucion del volumen minuto, hipercapnia e insuficiencia

respiratoria. (12)

Diagnostico de las exacerbaciones:

Las exacerbaciones representan un cambio de los sintomas y la funcién pulmonar respecto al
estado habitual del paciente. La disminucion del flujo aéreo espiratorio puede cuantificarse
mediante la determinacion de la funciéon pulmonar, por ejemplo, mediante el flujo espiratorio
maximo (PEF) o el volumen espiratorio forzado en 1 segundo (FEV1), en comparacion con los
indicadores de la gravedad de la exacerbacion mas fiables que los sintomas. Sin embargo, la
frecuencia de los sintomas puede ser una medida del inicio de una exacerbacion mas sensible
que el PEF. (3)

Manejo de las exacerbaciones asmaticas en el servicio de urgencias:

Anamnesis:

Debe realizarse una breve anamnesis y exploracion fisica al tiempo que se inicia de forma
inmediata el tratamiento:

e Frecuencia de las exacerbaciones.

¢ Numero de consultas de emergencia en el Gltimo afio.

e Numero de internaciones previas por asma.

¢ Internaciones previas en Unidad de Cuidados Intensivos.

e Antecedente de asistencia respiratoria mecanica

e Uso diario/frecuente de broncodilatadores.

e Uso regular de corticoides orales, o uso de corticoides inhalados.

e Duracion de la crisis asmética (més de 12-24 h de evolucion).

e Fracaso del tratamiento (16)

Exploracidn fisica:

La exploracion fisica debe de evaluar lo siguiente:



e Signos de gravedad de la exacerbacién y constantes vitales, (por ejemplo, nivel de
conciencia, temperatura, frecuencia del pulso, frecuencia respiratoria, presion arterial,
capacidad de completar frases, uso de la musculatura accesoria).

¢ Factores de complicacion (por ejemplo, anafilaxis, neumonia, atelectasia, neumotdrax
0 neumomediastino)

e Signos de otros trastornos alternativos que pudieran explicar la dificultad respiratoria
aguda (por ejemplo, insuficiencia cardiaca, disfuncion de vias aéreas altas, inhalacion

de cuerpo extrafio o embolia pulmonar) (3,16)

Evaluaciones objetivas

También son necesarias evaluaciones objetivas ya que la exploracion fisica por si sola puede
no indicar la gravedad de la exacerbacion. Sin embargo, es en los pacientes, y no en sus

valores analiticos, en los que debe centrarse el tratamiento. (17)

e Medicion de lafunciéon pulmonar: se recomienda vivamente su uso. Si es posible, y
sin que ello retrase indebidamente el tratamiento, debe registrarse el PEF o el FEV1
antes de iniciar el tratamiento. Las pruebas de funcién pulmonar comprenden:

1. Volumenes y capacidades pulmonares estaticos

Espirometria

Curvas de flujo volumen

Resistencia de las vias respiratorias

Compliancia

2

Gases en sangre arterial (17)

No obstante, es la espirometria (basal y tras broncodilatores) la mas habitualmente utilizada
en la consulta de alergologia debido a que nos proporciona una informacién rapida e
imprescindible para el diagnéstico de asma bronquial. EIl volumen espiratorio forzado en 1
segundo (FEV1), es el mayor flujo que se alcanza durante una maniobra de espiracion forzada.
Se consigue al haber espirado el 75-80% de la capacidad pulmonar total (dentro de los
primeros 100 ms de espiracion forzada) y se expresa en litros/minuto, litros/segundo o como
porcentaje de su valor de referencia. Refleja el estado de las vias aéreas de gran calibre, y es

un indice aceptado como medida independiente de la funcién pulmonar. (17)



e Demostracion de la Reversibilidad: Se trata de valorar el posible cambio en las cifras
de FEV1 basal con la administracion de un broncodilatador. Se considera positivo si el

incremento de FEV1 es superior a 15%. (17)

Tabla 1. Zonas segun FEV1 (con base a talla o marca personal)

Tabla lll. Tabla del semaforo con las medidas de autocontrol

Empeocramiento FEM 40-60% Peligro
progresivo Corticoides orales
Contactar médico

Sintomas diarios FEM &0-B0% Precaucién
Ajustar tratamiento

Sin sintomas FEM =80% Asma controlada
Sequir tratamiento
hahitual

Fuente: Agustin FR, Valentin LC. Pico flujo espiratorio maximo Peak-Flow.2013.
p.11-12

e Saturacion de Oxigeno: debe ser objeto de una vigilancia estricta, preferiblemente
mediante pulsioximetria. Esto resulta especialmente util en los nifios que no son
capaces de realizar la determinacion del PEF. En los nifios, la saturacion de oxigeno
es normalmente > 95% vy la saturacion <92% es un predictor de la necesidad de
hospitalizacién. Los niveles de saturacion <90% en los nifios o los adultos sefalan la
necesidad de un tratamiento agresivo. Si la urgencia clinica lo permite, debe
determinarse la saturacion antes de iniciar la oxigenoterapia, o 5 minutos después de

retirar el oxigeno o cuando la saturacion se estabiliza. (3)

Clasificacion

La clasificacion en funcion de la gravedad es indispensable para establecer la necesidad y el
tipo de esquema terapéutico. En la actualidad, se clasifica el asma en funcion del grado de
control que se logra durante el seguimiento del paciente, sobre la base de la evaluacion de las
siguientes variables: sintomas diarios, limitacion en las actividades, sintomas nocturnos con

despertares, uso de medicacién de rescate, examenes de la funcién pulmonar, como pico flujo



espiratorio (PFE) o volumen espiratorio forzado en el primer segundo (VEF1), y
exacerbaciones. Para la atencién ambulatoria, se ha propuesto, recientemente, simplificar atin
mas la modalidad de evaluacion del grado de control. Este nuevo enfoque considera que la
gravedad de la enfermedad es inherente a cada paciente y que el nivel de control es el reflejo

de un tratamiento adecuado. (3)

Tabla 2. Valoracién del control del asma

Parametro Controlado Parcialmente No controlado

controlado

3 mas

a 2 por semana semana caracteristicas

2 0 mas 0

Sintomas diarios No hay o son menor por
Limitacion de la actividad EN[eRsEVY A veces de parcialmente
Sintomas nocturnos No hay A veces controlado.
Medicacién de rescate Menor 2 veces por 2 0 mas veces por

semana semana

Fuente: Global Initiative for asma. Global strategy for asthma management and prevention.
2016.



Tabla 3. Valoracion de la gravedad exacerbacidon asmatica
Para valorar la gravedad de la enfermedad se toman los siguientes criterios clinicos (Escala

de Wood Downes)

0 1 2 3
Sibilancias No Final espiracidn Toda la expiracidn Inspiracidn + espiracion
Tiraje No Subcostal/ “1" + supraclavicular | “2" + intercostal inferior
Intercostal inferior | + aleteonasal + supragsiernal
FR <30 il-45 46-60 >6l)
FC <120 =120
Entrada aire | Buena Regular, simétrica | Muy disminuida Torax silente
Simétrica Ausencia sibilancias
Cianosis No Si

Leve: 1-3pts. Moderada: 4-7pts. Grave: >7pts.
Fuente: Asociacion Espafiola de Pediatria. Sociedad Espafiola de Urgencias Pediatricas.
Crisis Asmatica. Disponible en: http//www.aeped.es/sites/default/files/documentos/crisis

_asma.pdf.

Tratamiento

La eleccion inicial del esquema de tratamiento farmacologico se basara en la clasificacion de
la gravedad del asma y luego se modificard segun la respuesta terapéutica al tratamiento

instituido, considerando el grado de control alcanzado. (3)

Comprende la exacerbacion leve (manejo domiciliario o automanejo con un plan de accion
escrito), la exacerbacion moderada (manejo en sala de urgencias), la exacerbacién grave

(manejo hospitalario) y el seguimiento posterior a la exacerbacion. (3,12)
Los objetivos del tratamiento de las exacerbaciones son: revertir con rapidez la obstruccion de

la via aérea, corregir clinicamente la hipoxemia, restaurar la funciéon pulmonar lo antes posible

y establecer un plan de manejo a largo plazo para evitar nueva exacerbacion. (3,15)
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Tratamiento en contextos de asistencia aguda como un servicio de urgencias:

Oxigeno: Para alcanzar una saturacion de oxigeno arterial 94-98%, debe administrase
oxigenoterapia mediante canulas nasales o mascarilla. En las exacerbaciones graves, una
oxigenoterapia de flujo controlado bajo, utilizando pulsioximetria para mantener la saturacion
en un 94-98%, se asocia a un mejor resultado fisioldgico que el empleo de oxigenoterapia de
flujo alto al 100%. Una vez estabilizado el paciente, se evaluara la retirada del oxigeno

utilizando la oximetria como guia de la necesidad de mantenimiento de la oxigenoterapia. (3)

Agonistas beta-2 de accion corta inhalados

El tratamiento con SABA inhalados debe administrarse con frecuencia en los pacientes que
presentan asma aguda. La forma de administracion con una relacién coste-efectividad y una
eficiencia mas favorable es la de un inhalador de dosis medida con una cadmara de inhalacion
(nivel de evidencia A). La evidencia al respecto es menos sdlida en el caso del asma grave y
el asma casi mortal. Las revisiones sisteméaticas del uso intermitente frente al uso continuo de
SABA nebulizados en el asma aguda han producido resultados contradictorios. En una de ellas
no se observaron diferencias significativas de la funcion pulmonar o los ingresos hospitalarios
pero una revision posterior con la inclusion de estudios adicionales observo una reduccion de
las hospitalizaciones y una mejor funcién pulmonar con la nebulizaciébn continua en
comparacion con la intermitente, sobre todo en los pacientes con una peor funcién pulmonar.
En un estudio anterior realizado en pacientes hospitalizados se observé que el tratamiento
intermitente a demanda daba lugar a una duracioén inferior de la hospitalizacion, el uso de un
menor nimero de nebulizaciones y menos palpitaciones, en comparacion con el tratamiento
intermitente cada 4 horas. Asi pues, un enfoque razonable para el uso de SABA inhalados en
las exacerbaciones seria el empleo inicial de un tratamiento continuo, seguido de un

tratamiento intermitente a demanda en los pacientes hospitalizados. (3)

Bromuro de ipratropio

En los adultos y los nifios con exacerbaciones moderadas-graves, el tratamiento en el servicio
de urgencias con SABA e ipratropio, un anticolinérgico de accion corta, se asocidé a un menor

numero de hospitalizaciones y una mejoria superior del PEF y el FEV1 en comparacion con

un SABA solo. Sin embargo, en un estudio se observé que, en los niflos hospitalizados
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después de un tratamiento intensivo del asma en el servicio de urgencias, la adicién de
bromuro de ipratropio nebulizado al SABA nebulizado y los corticosteroides sistémicos no

aport6 beneficio adicional alguno. (3)

Corticosteroides sistémicos

Los corticosteroides sistémicos aceleran la resolucién de las exacerbaciones y previenen las
recaidas, y deben utilizarse en todas las exacerbaciones, excepto las mas leves, en los
adultos, los adolescentes y los nifios de 6—11 afios. (nivel de evidencia A). Cuando sea posible,
los corticosteroides sistémicos se administraran al paciente en el plazo de 1 hora tras la
presentacion inicial. EI uso de corticosteroides sistémicos es especialmente importante en el
servicio de urgencias si se da alguna de las siguientes circunstancias:

 El tratamiento inicial con SABA no permite alcanzar una mejoria persistente de los

sintomas.

* La exacerbacion se ha producido mientras el paciente estaba tomando corticosteroides

orales.

* El paciente tiene antecedentes de exacerbaciones previas que han requerido

corticosteroides orales. (3)

Via de administracién: la administracion oral es igual de efectiva que la intravenosa. Se prefiere
la via oral ya que es mas rapida, menos invasiva y menos costosa. En los nifios, se prefiere
una solucion oral a los comprimidos. Los corticosteroides orales requieren al menos 4 horas
para producir una mejoria clinica. Pueden administrarse corticosteroides intravenosos cuando
los pacientes tienen demasiada disnea para poder deglutir; si el paciente tiene vémitos; o
cuando los pacientes necesitan una ventilacion no invasiva o intubacion. En los pacientes
dados de alta del servicio de urgencias, puede ser util un corticosteroide intramuscular,

especialmente si existe preocupacion respecto a la adherencia al tratamiento oral. (3,18)

Posologia: las dosis diarias de corticosteroides orales equivalentes a 50 mg de prednisolona
en una dosis Unica matinal, o bien 200 mg de hidrocortisona en toma fraccionada, son
suficientes en la mayor parte de los pacientes (nivel de evidencia B). (3,19) En los nifios, una
dosis de corticosteroides orales de 1-2 mg/kg hasta un maximo de 40 mg/dia es suficiente.
(3,18)
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Duracion: en los nifios suele considerarse suficiente una tanda de 3-5 dias (nivel de evidencia
B). También puede usarse dexametasona oral durante 2 dias, pero existe una preocupacion
respecto a los efectos secundarios metabdlicos si el tratamiento se mantiene durante mas de
2 dias. La evidencia obtenida en estudios en los que todos los pacientes utilizaron ICS de
mantenimiento después del alta sugiere que no aporta beneficio alguno la reduccién gradual
de la dosis de corticosteroides orales, ni a corto plazo ni a lo largo de varias semanas (nivel
de evidencia B). (3,19-20)

Corticosteroides inhalados

En el servicio de urgencias: las dosis altas de ICS administradas en la primera hora siguiente
a la presentacion inicial reducen la necesidad de hospitalizacion en los pacientes no tratados
con corticosteroides sistémicos (nivel de evidencia A). Cuando se administran ademas de los
corticosteroides sistémicos, la evidencia existente es contradictoria (nivel de evidencia B).
Globalmente los ICS son bien tolerados; sin embargo, el coste es un factor importante, y la
eleccién del farmaco, la dosis y la duracién del tratamiento con ICS en el manejo del asma en

el servicio de urgencias continda sin estar clara. (3)

Al alta para traslado a domicilio: a la mayoria de los pacientes se les debe prescribir un
tratamiento con ICS continuado de forma regular, puesto que la aparicion de una exacerbacién
grave constituye un factor de riesgo para futuras exacerbaciones (nivel de evidencia B)
(Recuadro 2-2, pl7), y las medicaciones que contienen ICS reducen significativamente el
riesgo de muerte relacionada con el asma u hospitalizacion (nivel de evidencia A). Por lo que
respecta a los resultados a corto plazo, como las recaidas con necesidad de ingreso, los
sintomas y la calidad de vida, una revision sistematica no observé diferencias significativas al
afiadir ICS a los corticosteroides sistémicos después del alta. Sin embargo, se observd alguna
evidencia indicativa de que los ICS tras al alta eran igual de eficaces que los corticosteroides
sistémicos en las exacerbaciones mas leves, si bien los limites de confianza eran amplios.
(nivel de evidencia B). El coste puede ser un factor importante en los pacientes que utilizan
dosis altas de ICS, y seran necesarios nuevos estudios para determinar el papel que

desempenian. (3)
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Otros tratamientos

Aminofilinay teofilina

No debe usarse una administracion intravenosa de aminofilina o teofilina en el manejo de las
exacerbaciones asmaticas, dado su perfil desfavorable de eficacia y seguridad, y la mayor
efectividad y seguridad relativa que muestran los SABA. El empleo de aminofilina intravenosa
se asocia a efectos secundarios graves y potencialmente mortales, sobre todo en pacientes
gue estan siendo tratados ya con teofilina de liberacion sostenida. En los adultos con
exacerbaciones asmaéticas graves, el tratamiento adicional con aminofilina no mejora los

resultados en comparacion con un SABA solo. (3,19)

Magnesio

No se recomienda el uso de sulfato de magnesio intravenoso de manera habitual en las
exacerbaciones asmaticas; sin embargo, cuando se administra en una sola infusién de 2 g a
lo largo de 20 minutos, reduce los ingresos hospitalarios en algunos pacientes, como los
adultos con un FEV1<25-30% del valor esperado en el momento de la presentacion inicial; los
adultos y nifios que no responden al tratamiento inicial y tienen una hipoxemia persistente; y
los nifios en los que el FEV: no alcanza un 60% del valor predicho después 1 hora de
tratamiento(nivel de evidencia A). En un amplio ensayo controlado y aleatorizado se observo
una ausencia de efectos beneficiosos con la adicion de magnesio intravenoso o nebulizado,
en comparacion con placebo, en la asistencia habitual de las exacerbaciones asméticas, pero
en ese estudio se excluyo a los pacientes con exacerbaciones mas graves. El tratamiento de
salbutamol nebulizado se administra la mayor parte de las veces en una solucién salina
normal; sin embargo, también puede administrarse en una solucién isoténica de sulfato de
magnesio. Aunque la eficacia global de esta medida no esta clara, los datos combinados de
tres ensayos sugieren una posible mejoria de la funciébn pulmonar en los pacientes con

exacerbaciones asmaticas graves (FEV1<50% predicho) (Nivel de evidencia B). (18,20-24)

Oxigenoterapia con helio

Una revision sistematica de estudios en los que se comparé el empleo de helio-oxigeno con

el de aire-oxigeno sugiere que esta intervencion carece de utilidad en la asistencia ordinaria
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(nivel de evidencia B), pero puede plantearse su empleo en pacientes que no responden al

tratamiento estandar. (3)

Antagonistas de receptores de leucotrienos

La evidencia que respalda un papel de los LTRA por via oral o intravenosa en el asma aguda
es limitada. En estudios pequefios se ha observado una mejoria de la funcién pulmonar, pero

seran necesarios nuevos estudios para determinar la utilidad clinica de estos farmacos. (3)

Combinaciones de ICS/LABA

El papel de estas medicaciones en el servicio de urgencias o en el hospital no esta claro. En
un estudio se observé que las dosis altas de budesénida/formoterol en pacientes atendidos en
el servicio de urgencias y que fueron tratados en todos los casos con prednisolona, tuvieron
un perfil de eficacia y seguridad similar al de los SABA. En otro estudio se examindé la adicion
de salmeterol a los corticosteroides orales en pacientes hospitalizados, pero el ensayo no tuvo

la potencia estadistica suficiente para respaldar una recomendacion. (3)

Imitanib:

Inhibe la actividad de la tirosina quinasa de KIT, como consecuencia, reduce marcadamente
el numero de mastocitos de médula ésea y los niveles de triptasa sérica en pacientes con
asma. La triptasa, una proteasa asociada a granulos de mastocélula, es un marcador de carga
de mastocitos y activacién cuando se detecta en fluidos extracelulares. Los niveles de triptasa
en el liquido de lavado broncoalveolar (BAL) de pacientes con asma dificil de controlar exceden
a los pacientes con asma bien controlada.
Resultados:

e Produce cambio en la hiperreactividad bronquial

e Disminucion de la actividad de los mastocitos

¢ Disminucion de los niveles de triptasa

e Disminucion de exacerbaciones de asma

e Reduccion en el espesor de la pared bronquial

¢ Mejores flujos espiratorios (25)
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Revision de la respuesta

Debe volver a valorarse el estado clinico y la saturaciéon de oxigeno con frecuencia, y el
tratamiento posterior se ajustara en funcion de la respuesta del paciente. Debe determinarse
la funcién pulmonar al cabo de una hora, es decir, después de los tres primeros tratamientos
broncodilatadores, y en los pacientes que sufren un deterioro a pesar del tratamiento intensivo
con broncodilatadores y corticoides debe realizarse una nueva evaluacién para un posible
traslado a la unidad de cuidados intensivos. Cabe agregar, que existe un grupo de pacientes
gue no responden favorablemente al tratamiento, evolucionando gravemente, con falla
respiratoria aguda, también llamado status asmatico, los cuales requieren un aumento
significativo de la FiO2 para mantener una SaO2 = 94%, por lo cual son ingresados y
manejados en unidad de cuidados intensivos, debido al riesgo vital que supone el cuadro que

requiera probablemente un manejo con ventilacion mecanica. (3)
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3.1

3.2

Il OBJETIVOS

Objetivo General

3.1.1

Describir las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los pacientes que
asisten a la emergencia del Hospital Roosevelt con exacerbacién asmatica
moderada que no responden a la primera linea terapéutica de la Global
Iniciativa para asma (GINA 2016) durante el periodo de enero 2017 hasta
abril del afio 2018.

Objetivos especificos

3.21

3.2.2

3.2.3

3.24

3.25

3.2.6

Estimar el porcentaje de pacientes con exacerbacion asmética moderada

gue no respondieron a la primera linea terapéutica.
Determinar el nUmero de pacientes con exacerbaciéon asmatica que no
respondieron a la primera linea terapéutica segin GINA 2016, segin género

y edad.

Evaluar los rangos de saturacion de oxigeno, puntaje de Downes y

reversibilidad del volumen espiratorio post-tratamiento.

Establecer el promedio de duracién de la sintomatologia previo a consultar.

Categorizar en zonas de color segun peak flow.

Establecer la presencia del grado de control de sintomas, antecedentes de

atopia, familiares con diagnéstico de asma y/o tabaquismo en padres.

17



4.1

4.2

4.3

4.4

4.5

4.6

4.7

IV. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

Tipo de estudio:

Estudio observacional, prospectivo, descriptivo, no experimental.

Poblacion o Universo:
Pacientes pediatricos que consultaron al servicio de emergencia del Hospital Roosevelt

por exacerbacion asmatica.

Seleccidn y tamafio de la muestra:
Muestreo no probabilistico, por conveniencia, prospectivo durante enero (2017) hasta
abril del afio 2018.

Sujeto u objeto de estudio:
Pacientes pediatricos que consultaron a la emergencia del Hospital Roosevelt por
exacerbaciones asmaticas los cuales no respondieron al tratamiento de rescate de

primera linea segun el protocolo global para asma del afio 2016.

Criterios de inclusion:
e Rango de edad entre 6 a menores de 12 afios.

e Diagndstico de exacerbacion asmatica moderada

Criterios de exclusion:

¢ Pacientes que no pueden utilizar Peak-Flow.

e Pacientes que presenten otras patologias respiratorias crénicas (DBP, FQ, dafio
pulmonar crénico, etc.).

e Pacientes que presenten cardiopatias.

e Pacientes que presenten patologias neurolégicas de base.

Variables:
Las variables definidas se extrajeron de la boleta de recoleccion de datos:
e Variables epidemiolégicas:
o Edad

o Género
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o Antecedentes de atopia
o Antecedentes de familiares con asma

o Tabaquismo en padres

e Variables clinicas:
o Exacerbacion asmatica
o Escala de Wood Downes
o Volumen espiratorio forzado en 1 segundo
o Saturacion de oxigeno
o Tratamiento exacerbacion asmatica

o Tiempo de duracion de sintomas
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4.9 Técnicas e instrumentos para la recolecciéon de datos:

La recoleccién de datos se realizé a través de un formulario disefiado por el investigador,
recopilando a través del interrogatorio de los padres o cuidador legal los siguientes datos:
edad, sexo, antecedentes. Se evalu6 la efectividad terapéutica mediante la evolucién clinica,

saturacion de oxigeno y flujo espiratorio maximo.

4.10 Procedimiento paralarecoleccion de la informacién:
Luego de la aprobacion del tema de investigacion, se solicito a las autoridades pertinentes del

Hospital Roosevelt y al comité de Etica la autorizacion para la realizacion de la investigacion.

Se adjuntd en el formulario la escala de Wood Downes la cual permiti6 medir el puntaje que

presentan los pacientes previo y posterior al tratamiento segin grupo asignado.

Para realizar la monitorizacién intermitente de la saturacién de oxigeno, se utiliz6 un
pulsioximetro pediatrico, este es un instrumento de medicién que consta de un sensor en forma
de pinza. Dicha pinza consta de un protector de luz que se refleja en la piel del pulpejo del
dedo, este sensor mide la cantidad de luz absorbida por la oxihemoglobina circulante en el
paciente, transmitiéndose la informacién sobre la saturacion de oxigeno en una pantalla. Se

procederd a saturar previo a nebulizar y 15 minutos posteriores a cada nebulizacién.

Mediciéon de flujo espiratorio maximo (Peak-flow): Se trata de aparatos, generalmente tubos,
gue en su interior presentan un mecanismo de piston-muelle o de aspa que se mueve al aplicar
un flujo de aire durante una maniobra de espiracion forzada. Una vez se alcanza el maximo,
un indicador fija el resultado en una escala de litros por minuto impresa en el tubo.

Los valores de normalidad se determinan por talla, edad y sexo.

Para efectuar una correcta medicion del flujo espiratorio maximo se deben seguir los siguientes
pasos:
e Colocar el indicador en el "0"de la escala numérica
e Pararse y tomar correctamente el Medidor de Pico Flujo, evitando colocar los dedos en
el canal donde corre el indicador
e Inspirar profundamente
e Colocar la boquilla del aparato en la boca, cerrando los labios a su alrededor

e Soplar lo mas fuerte y rapido posible
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e Anotar el valor obtenido
e Repetir el procedimiento dos veces mas

e Anotar en una planilla el valor méas alto de los tres registros

Se registraron los valores antes de nebulizar con los medicamentos respectivos a cada grupo

y 15 minutos posteriores a nebulizacién.

4.11 Plan de andlisis

Se realiz6 el analisis estadistico de la siguiente manera:
Primero: Posterior a la recoleccion de la informacién, se ordenaron las boletas de
recoleccién de datos por numero de boleta.
Segundo: Se procedi6 a ordenar los datos segun las variables incluidas en la
operacionalizacién de las variables.
Tercero: Se procesaron los datos en frecuencias simples utilizando el programa
epi-info 7.2
Cuarto: Se realizaron graficas para expresar cada variable.

4.12 Reporte de obstaculos en la investigacion:
Utilizacién del peak flow por el paciente; principalmente en pacientes menores de ocho afios

y pacientes con puntajes de Downes de 6 a 7 puntos.

4.13 Procedimientos para garantizar los aspectos éticos de la investigacion:

Se redacto una solicitud de autorizacion a las autoridades pertinentes del Hospital Roosevelt,
para poder realizar la investigacion. La informacién obtenida en la boleta de recoleccion de
datos se manejara confidencialmente sin mencionar nombres y apellidos de los pacientes.

4.14 Recursos

4.14.1 Humanos:

Docente y asesor de investigacion: Dr. Carlos Enrigue Sanchez Rodas

¢ Investigador: Dr. Jimmy Misael Valdéz Barrientos

e Residentes de pediatria asignados al servicio de terapia respiratoria del
departamento de emergencia.

e Pacientes pediatricos que cumplen con los criterios de inclusion.
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4.14.2 Fisicos:
e Servicio de terapia respiratoria del departamento de emergencia de pediatria,
Hospital Roosevelt.
Peak flow (Microlife Peak Flow Meter)
Nebulizador tipo jet y accesorios (caAmara nebulizadora, boquilla, mascarilla y tubo)
Salbutamol (Broncomat) presentacion: 5mg/iml
Oximetro de pulso (ChoiceMMedpediatrics Modelo 4.0C5): Es un dispositivo
no invasivo portétil para comprobar punto de saturacion de oxigeno (SO2) y la
frecuencia del pulso en casa y en el hospital. Aprobado por la FDA (EE.UU.),
PMDA (Japdn) y CMDCAS (Canada). Esté disefiado para nifios que pesan 15-45
kg. Utiliza un sensor de oximetria pediatrica especial calibrada especialmente para
nifos. Esto ayuda a minimizar las mediciones inexactas debido al movimiento. La
sonda también tiene una abertura mas pequefia para un mejor ajuste en los dedos,
es uno de los mejores oximetros de pulso para los nifios.
Estetoscopio (Pediatric Littmann)
Lapiz, lapiceros, hojas papel bond, fotocopias, libros de texto, internet, laptop,

memoria USB.

4.14.3 Financieros:

Peak flow (Microlife meter, modelo PF 100) Q.766.7
Boquillas para peak flow microlife modelo PF 100 Q.117.°
Oximetro de pulso pediatrico (Choicemedd). Q. 600.%
Estetoscopio (Pediatric Littmann) Q. 950.%°
Impresiones Q. 650.%
Fotocopias Q. 40.%°
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V.

RESULTADOS

5.1 Tabla I: Caracteristicas clinicas y epidemiolégicas.
Pacientes con exacerbacion asmatica

Caracteristica CENTEEE Porcentaje | Promedio Desv,|a0|on
Estandar
Leve 55 33%
Moderada 103 62%
Severa 9 5
Total 167 100
Respuesta al tratamiento en pacientes con exacerbacién asmatica moderada
Primera Linea 24 23%
Segunda Linea 79 7%
Total 103 100%

Pacientes con exacerbacién moderada que no respondieron a primera linea.

Caracteristicas epidemioldgicas

Edad

Sexo
Femenino
Masculino

Familiares con Asma
Si
No
Atopia
Si
No
Tabaquismo en Padres
Si
No
Caracteristicas clinicas
Saturaciones
Pre-tratamiento
Post-tratamiento

Puntaje Downes
Pre-tratamiento
Post-tratamiento

Peak Flow
Pre-tratramiento
Post-tratamiento

Tiempo duracién de sintomas

36
43

30

49

63
16

19
60

25

46%
54%

38%

62%

80%
20%

24%
76%

90
90

o1

163
180

1.49

1.52
1.30

0.94
0.97

46.46
52.08

1.20



5.2 REPRESENTACION GRAFICA DE LAS VARIABLES A ESTUDIO

Grafica No.1 Rangos de Saturaciones de oxigeno previos y después de nebulizaciones en
pacientes con exacerbacién asmatica moderada que no respondieron al
tratamiento de primera linea terapéutica en la emergencia de pediatria del

Hospital Roosevelt durante el afio 2017 hasta abril del afio 2018.

Rangos de saturaciones de oxigeno

B Pre-tratamiento  m Post-tratamiento

10

Menor 90% 90-92% 93 -95%
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Grafica No.2 Puntaje de Downes previos y después de nebulizaciones en pacientes con
exacerbacion asmética moderada que no respondieron al tratamiento de
primera linea terapéutica en la emergencia de pediatria del Hospital Roosevelt
durante el afio 2017 hasta abril del afio 2018.

Puntaje de Downes
E Puntaje pre-tratamiento ~ ® Puntaje post-tratamiento

33

32

4 puntos 5 puntos 6 puntos 7 puntos
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Grafica No.3 Antecedentes de importancia en pacientes con exacerbacidn asmatica
moderada que no respondieron al tratamiento de primera linea terapéutica en

la emergencia de pediatria del Hospital Roosevelt durante el afio 2017 hasta
abril del afio 2018.

Antecedentes de Importancia

E Tabaquismo en padres  ® Familiares con Asma = Atopia

Atopia

Familiares con Asma

Tabaquismo en padres

n:79
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5.3 TABLAS DE FRECUENCIAS
Tabla 1. Edad y Género

Edad Femenino Masculino Total

6 afos 3 4 7
7 afios 10 5 15
8 afios 7 10 17
9 afios 9 10 19
10 afios 5 6 11
11 afios 2 8 10
Total 36 43 79

Tabla No 2. Dias de Sintomas

Dias ~ Porcentaje
sintomas Frecuencia Porcentaje Cum.
1 19 24.05% 24.05%
2 20 25.32% 49.37%
3 28 35.44% 84.81%
4 7.59% 92.41%
5 6.33% 98.73%
6 1 1.27% 100.00%
Total 79 100.00% 100.00%

Tabla No 3. Antecedentes de Atopia

Porcentaje
Atopia Frecuencia Porcentaje Cum.
No 16 20.25% 20.25%
Si 63 79.75% 100.00%
Total 79 100.00% 100.00%
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Tabla No 4. Antecedentes de familiares con diagnéstico de Asma

Familiares Porcentaje
con Asma Frecuencia Porcentaje Cum.
No 49 62.03% 62.03%
Si 30 37.97% 100.00%
Total 79 100.00% 100.00%

Tabla No 5. Tabaquismo en padres

Tabaquismo Porcentaje
en padres Frecuencia Porcentaje Cum.
No 60 75.95% 75.95%
Si 19 24.05% 100.00%
Total 79 100.00% 100.00%

Tabla No 6. Grado de control de asma

Grado de Porcentaje
control asma Frecuencia Porcentaje Cum.
Controlado 3 3.80% 3.80%
No 45 56.96% 60.76%
controlado
Parcialmente 31 39.24% 100.00%
controlado
Total 79 100.00% 100.00%
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Tabla No 7. Zonas de control segun peak flow

Porcentaje
Zonas de Frecuencia Porcentaje Cum.
control
Verde 0 0.00% 0.00%
Amarillo 76 96.20% 96.20%
Rojo 3 3.80% 100.00%
Total 79 100.00% 100.00%

Tabla No 8. Rangos de saturaciones de oxigeno pre y post-tratamiento

Post-nebulizaciones
88 89 90 91 92 93 94 Total

85 1 0 0 O O 0 O 1

86 1 0 0 O O o0 o 1

88 1 3 0 0 0O 0 O 4

Pre- 89 3 3 0 0 0 O O 6
nebulizaciones 90 0 1 18 11 5 0 0 35
91 0O 0 11 3 1 0 O 15

92 0O 0 6 0 1 0 O 7
93 O 0 2 2 0 4 2 10
Total 6 7 37 16 7 4 2 79
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Tabla No.9 Rangos de puntaje de Downes pre y post-tratamiento

Pre-nebulizaciones

Puntaje de 4 5 6 7 Total
Downes
4 20 11 1 32
5 1 20 0 23
Post-nebulizaciones 2 0 13 4 19
7 0 1 4 5
Total 21 33 16 9 79
Tabla No 10. Reversibilidad de peak flow
Porcentaje
Reversibilidad Frecuencia Porcentaje Cum.
No 33 41.80% 41.80%
Si 46 58.2% 100.00%
Total 79 100.00% 100.00%
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5.4 CAMPANAS DE GAUSS

No. 1 Puntaje de Downes

0.45
0.40
0.35
0.30
0.25
0.20

0.15

Distribucién normal

0.10

0.05

0.00
. 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
n:79

Promedio

[ Pre-nebulizaciones  [Jjj Post-nebulizaciones

No. 2 Saturaciones de oxigeno

0.35
0.30
0.25
0.20
0.15

0.10

Distribucién normal

0.05

0.00
85 87 89 91 93 95

Promedio

.Pre-nebulizaciones .Post-nebulizaciones
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

El asma es la enfermedad crénica con mayor prevalencia en la edad pediatrica,
correspondiendo a las exacerbaciones una causa importante de uso de servicios hospitalarios
y responsable de un elevado coste socio-sanitario. Segun estimaciones actuales de la OMS,
235 millones de personas en el mundo padecen de asma, convirtiéndose en un problema de
salud publica a nivel mundial independiente del nivel de desarrollo, sin embargo, mas del 80%

de las muertes por asma se producen en paises con ingresos bajos y medios.

Segun el estudio ISAAC (International Study of Asthma and Allergiesin Childhood) en
Latinoamérica, “entre 4,1y 32,1% de los nifios tienen asma. No hay duda de que la prevalencia

y la morbilidad por la enfermedad han aumentado”.

Se incluyeron en el estudio 79 pacientes pediatricos ellos ameritaron tratamiento de segunda
linea para la exacerbacion asmatica moderada, de este grupo la edad promedio fue de 9 afos;
el género que predominé fue el masculino en el 54% correlacionandose con la prevalencia

actual mundial siendo el género que presenta mayor incidencia de asma antes de los 14 afios.

Dentro de los antecedentes que se evaluaron en este estudio, se investigaron historia de asma
en familiares de los pacientes (padres, hermanos), tabaquismo en padres y atopia.
Documentando que fueron significativos y posteriormente se pudo correlacionar como factores
de riesgo para asma y/o exacerbaciones siendo los mismos la atopia en el 80% de pacientes
manifestandose por diferentes agentes presentes tanto dentro como fuera del hogar los cuales
son conocidos por causar exacerbaciones de asma, alérgenos como el polvo, animale s (gatos,
conejos), picaduras de insectos, ingesta de alimentos (marisco, cerdo, mani) siendo factores
gue gatillan la aparicién de sintomas, aunque el papel especifico que realizan y mecanismo

no esta resuelto del todo.
Asi mismo se documentd en el 38% antecedentes de familiares con asma siendo de

importancia debido a que aumenta el riesgo de que los pacientes padezcan asma en casi tres

veces.
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Ademas de caracterizar variables epidemioldgicas descritas en parrafos anteriores se
incluyeron variables clinicas siendo de importancia, puntaje de Wood-Downes, rangos de

saturaciones de oxigeno y de Peak Flow.

Se evidencié que las variables clinicas que fueron significativas y posteriormente se pudo
correlacionar con la respuesta al tratamiento broncodilatador de segunda linea, siendo los
mismos puntajes de Wood Downes representando mejoria post-tratamiento disminuyendo la
media 1 punto del puntaje basal. Ademés, se documentd mejoria en rangos de saturaciones
segun la distribucion normal representada en campana de Gauss, mostrando un aumento en
la distribucién de pacientes en rangos de saturacion mayor o igual al 90%. Se documentoé una
respuesta favorable en la reversibilidad del peak flow en un 58%. Siendo de interés estos
parametros debido a que nos permiten obtener datos objetivos de mejoria al tratamiento

broncodilatador.
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6.1 CONCLUSIONES

6.1.1 Entotal 167 pacientes consultaron por algun grado de exacerbacion asmatica; de estos

el 77% (79 pacientes) no respondieron a la primera linea terapéutica.

6.1.2 En total 79 pacientes ameritaron tratamiento de segunda linea, predominando el

género masculino en edades comprendidas entre 8 a 9 afios.

6.1.3 Los rangos de saturacion de oxigeno que predominaron fueron entre 90%-92%, el
puntaje que prevalecié segun escala de Downes fue de 4 puntos y el 58% de pacientes
presentaron reversibilidad del volumen espiratorio seguin peak flow; datos descritos
previamente fueron obtenidos post-tratamiento teniendo una adecuada capacidad de
discriminacion para diferenciar a los pacientes que presentaron mejoria al tratamiento de

segunda linea.

6.1.4 Los pacientes presentaron en promedio 3 dias de sintomatologia previo a consultar, no

siendo significativo para predecir la respuesta al tratamiento.

6.1.5 La categorizacion de los pacientes en zonas de color segun peak flow establecié que
el 97% de pacientes representaban la zona color amarillo, evidenciando que no fue util para

definir la respuesta al tratamiento.
6.1.6 Se estableci6 que los antecedentes de atopia y familiares con diagndstico de asma

fueron relevantes en la falta de respuesta al tratamiento de primera linea; asi mismo los

pacientes no presentaban control sobre los sintomas de asma.
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social para velar por la integridad de salud
del paciente pediatrico diagnosticado con asma; para que tenga atencion a su alcance y se

tenga todo el equipo necesario para su diagndstico.

6.2.2 Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social para implementar programas de
capacitacion para el personal de salud involucrado en el primer y segundo nivel para clasificar
a los pacientes segun grado de control de asma y asi detectar los pacientes que requieran

seguimiento por profesional (neumadlogo).

6.2.3 Al Hospital Roosevelt incorporar el uso de peak flow en todo paciente que consulte a la

emergencia de pediatria con exacerbacién asmética.

6.2.4 Implementar protocolo para manejo de pacientes con exacerbaciones asmaticas y asi

poder estandarizar el manejo en centros de atencién de primer y segundo nivel.

6.2.5 Implementar el uso de tarjetas de autocontrol a pacientes asmaticos para facilitar a

padres o tutores un plan de accion.
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VIII.  ANEXOS

BOLETA RECOLECCION DE DATOS e
1. DATOS GENERALES:
Nombre:
Edad: Sexo: M F Registro médico:
2. TIEMPO DE EVOLUCION DE LOS SINTOMAS: (dias)
3. EVALUACION DEL CONTROL DEL ASMA:
Bien Parcialmente No

En las 4 dltimas semanas, Jha tenido el paciente: controlados  controlades  controlados

Sintomas diurnos mas de dos veces/

semana? Sild No(J

Algin despertar noctumo porelasma?  Si[Q No[J Ninguno 1—2 34

Necesidad de utiizar medicacion siQ No[y  deellos de ellos de ellos

sintomatica* mas de dos veces/semana?

Alguna limitacién de |a actividad por

el asma? il Nold

4. ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA:

Familiares con Asma: Sl NO
Atopia: Sl NO
Tabaquismo en padres: Sl NO

5. EVALUACION DE INGRESO:

Talla: Leve: 93-95%
Moderado: 90-92%
Fr: Fc: S02%:
Grave: <90%
0 1 2 3
Sibilancias No Final espiracidn Toda la expiracidn Inspiracitn + espiracion PUNTAJE
Tiraje No Subcostal/ *1"+ supraclavicular | *2" + intercostal inferior
Intercostal inferior | + aleteonasal + supragsternal Wood Downes:
FR <3 3145 4660 >l
FC <120 >120 Leve: 1-3pts
Entrada aire | Buena Regular, simétrica | Muy disminuida Torax silente Moderada: 4-7pts.
Simétrica Ausencia sibilancias
Cianosis No 8i Grave:>7pts.
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Flujo espiratorio maximo:

6. EVALUACION DESPUES DE NEBULIZACIONES:

Leve: 93-95%
Moderado: 90-92%
Grave: <90%

PUNTAJE

Wood Downes:

Moderada: 4-7pts.

Fr: Fc: S02%:
0 1 2 3
Sibilancias No Final espiracién Toda la expiracion | Inspiracion + espiracion
Tiraje No Subcostal/ “I" + supraclavicular | *2" + intercostal inferior
Intercostal inferior | + aleteonasal + supragsiernal

FR <l 145 46-60) >0l
FC P Leve: 1-3pts
Entrada aire | Buena Regular, simétrica | Muy disminuida Térax silente

Simétrica Ausencia sibilancias Grave:>7pts
(ianosis No Sl ' '

Flujo espiratorio maximo:
1. 2. 3.
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derechos de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se
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