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RESUMEN

El asma es una enfermedad crénica compleja, heterogénea, con una gran variabilidad y
gue tiene un enorme impacto, no solo en los pacientes que la padecen sino también en
sus familias y en la sociedad en general. Dado que actualmente no disponemos de un
tratamiento curativo para el asma, a pesar de los avances en el tratamiento
farmacoldgico, el objetivo fundamental es su control. Aunque se dispone de medios para
conseguir un buen control y mejorar la calidad de vida de los enfermos asmaticos, la
realidad es distinta. Probablemente la explicacién a este fenOmeno sea, por un lado, la
variabilidad y complejidad de la misma enfermedad vy, por otro, la mala adherencia al
tratamiento o la mala eleccion del mismo. OBJETIVO: Determinar la eficacia del uso de
salbutamol-beclometasona vs. Salbutamol-budesonida en el tratamiento de asma
bronquial no controlada en infantes de 6 afios a 11 afios que acuden a la consulta externa
del Hospital Roosevelt. RESULTADOS: 61% de la poblacion bajo estudio respondio al
tratamiento con salbutamol-beclometasonay el 68% al salbutamol-budesonida, de estos.
CONCLUSIONES: Los pacientes bajo terapia con salbutamol-budesonida tienen menos
probabilidades de presentar recaidas de los sintomas (14%) en comparacién a la

modalidad terapéutica con salbutamol-beclometasona.

Palabras clave: Asma, pediatria, Guatemala



I. INTRODUCCION

El asma es una enfermedad croénica, la cual su prevalencia estd aumentando en la
mayoria de los paises, especialmente en la poblacién pediatrica. La prevalencia de asma
aumento de manera constante desde 1980 hasta finales de 1990, cuando alcanzo una
meseta. En 2007, el 9% de los nifios de 0 a 17 afios de edad (6,7 millones de nifios) tenia
asma, segun los datos de la Encuesta Nacional de Salud. Segun el estudio ISAAC la
prevalencia del asma en nuestros paises centroamericanos va desde un 17% reportado
en Panama hasta un 22% en Costa Rica, en Honduras la prevalencia de asma en el
grupo de edad que comprende de 13 a 14 afios es de un 18.3% y de un 15.2% en el
rango de 6 a 7 afios. Segun el estudio AIRLA comparado con los criterios GINA el asma
es pobremente controlada, solo 2,4% de todos los pacientes (pediatricos 2.6%) tenian
todos los criterios para el control de asma. Los sintomas respiratorios diurnos fueron
reportados en 57% de los pacientes pediatricos y por la noche en un 47%. El 69% de los
pacientes fueron llevados a la sala de emergencia por asma en los Gltimos 12 meses.

Desde el 2006 en la Iniciativa Global para el Asma (GINA), el término control a efectos
practicos incluye las caracteristicas clinicas de la enfermedad, la limitacion de
actividades y las pruebas de funcién pulmonar. Segln estos datos se han establecido, 3
niveles de control. Esta clasificacién no ha sido validada desde el punto de vista clinico

y es establecida por el facultativo en el momento de evaluar al paciente.

El presente estudio tiene como objetivo evaluar la eficacia de 2 modalidades terapéuticas
en asma en infantes con asma no controlada vistos en consulta externa de neumologia
del Hospital Roosevelt. Se realizé bajo muestras no probabilisticas a pacientes que

cumplian criterios de inclusion.

Se sabe que en nuestros hospitales publicos el seguimiento de estos pacientes es
deficiente y el ingreso intrahospitalario por crisis es muy frecuente por el mal manejo de

los sintomas.



[Il. ANTECEDENTES

El asma bronquial es un trastorno cronico inflamatorio de las vias aéreas en el que estan
implicados muchos elementos tanto ambientales como del huésped, desde esta premisa
parte la complejidad tanto del diagndstico como del manejo de esta enfermedad. Descrita
por antiguas civilizaciones, Egipto, China, las culturas Babildonicas, hasta la actualidad
donde continta siendo una enfermedad crdnica y recurrente que afecta a la poblacién
adulta y pediatrica, a nivel mundial es la enfermedad crénica mas frecuente en la infancia
segun la Organizacion Mundial De La Salud (OMS) actualmente hay 235 millones de
pacientes con asma. El asma esté presente en todos los paises, independientemente de
su grado de desarrollo aunque mas del 80% de las muertes por asma tienen lugar en
paises de ingresos bajos como el nuestro. A menudo el asma no se diagnostica
correctamente ni recibe el tratamiento adecuado, creando asi una importante carga para
los pacientes y su familia, asi como visitas al servicio de emergencias en multiples
ocasiones. Siendo una de las enfermedades de mayor frecuencia en estos servicios. En
Estados Unidos el asma aguda corresponde a 2 millones de visitas al servicio de
urgencias por afio, y aproximadamente 10 al 20% de estos pacientes necesitaran
ingresos hospitalarios. Guatemala segun el estudio Internacional De Asma y Alergias en
la infancia (ISAAC por sus siglas en inglés) presenta una prevalencia de asma en la
poblacién pediatrica del 33% una de las mas altas segun el estudio a nivel
Latinoamericano, Segun el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social un 35% de los
pacientes con problemas respiratorios consultan a las diferentes emergencias de los
hospitales nacionales de tercer nivel. (1-2)

Este hecho condiciona la necesidad de establecer un tratamiento oportuno para
mantener el funcionamiento pulmonar lo mas normal posible y evitar exacerbaciones,
desafortunadamente no se cuenta con estudios nacionales que verifiquen la eficacia de
las opciones farmacoldgicas para el manejo del asma en la poblacion infantil. La
farmacoterapia permite que la mayoria de los asmaticos lleve una vida relativamente
normal. El tratamiento inmediato para controlar los ataques de asma difiere del

tratamiento sostenido o de mantenimiento para prevenir los ataques. (3-4)



La verificacion del tratamiento farmacolégico se hace en funcion de la gravedad del
asma, y se debe reevaluar cada 3 meses. Sin embargo, son pocos los casos en los que
se da el seguimiento farmacoterapéutico a través de la evaluacién de FEV1, por lo que
en este estudio se compara la efectividad de salbutamol-belcometasona versus
salbutamol-budesonida, con la finalidad de optar por el tratamiento que disminuya la

aparicion de agudizaciones. (5-6)

II.1 Prevalencia y Epidemiologia

Descrita como una enfermedad cronica con recurrencias, que llevan al paciente a
multiples consultas tanto para control como a los servicios de emergencia. Segin OMS
en su publicacion de enfermedades crénicas de 2013 calcula que en la actualidad hay
235 millones de pacientes con asma, estimando aumentara a 400 millones para el afio
2025, la tasa de letalidad del asma es relativamente baja en comparacién con otras
enfermedades crénicas; no obstante, en 2005 fallecieron 255 000 personas por esa
causa. Los sintomas recurrentes causan con frecuencia insomnio, fatiga diurna, una
disminucién de la actividad y ausentismo escolar y laboral reflejandose en aumento del
costo y disminuyendo la calidad de vida. En Estados Unidos se calcula que entre el 4 y
5% de la poblacion esta afectada. EI asma se produce mas frecuentemente en los
primeros afios de vida, siendo el promedio de diagnéstico es de 8 - 10 afios. En Estados
unidos el asma aguda corresponde a 2 millones de visitas al servicio de urgencias por
afio, y aproximadamente 10 al 20% de estos pacientes necesitaran ingresos
hospitalarios. (7)

El estudio ISAAC (Internacional Study of Asthma and Alergies in childhood) un estudio
multicéntrico e internacional que tiene como objetivo estudiar la epidemiologia de asma
y las enfermedades alérgicas describe que el 15,4 % de los nifios de entre 6 y 8 afios
padecen asma, el porcentaje es de 11,2 % en adolescentes entre 13 y 14 afos. En
aquellos paises latinoamericanos donde se ha realizado se observa que México, Chile y
Argentina sitian su prevalencia entre el 5-10%. Uruguay, Panama y Paraguay entre el
15-20% y por encima de este porcentaje aparecen Perl, Costa Rica y Brasil. La tasa de

prevalencia de sintomas de asma infantil es mas grande en paises centroamericanos.



En Guatemala el estudio revel6 que el asma es la enfermedad cronica mas frecuente en
la infancia, la adolescencia y destacada en la poblacion adulta, se calcula que la
prevalencia de asma es de un 33% en la poblacidén pediatrica, una de las mas altas a
nivel mundial, ya que 1 de cada 3 menores de 14 afios puede desarrollar la enfermedad,
el 28% de los 6,298 menores evaluados fueron diagnosticados con asma. El diagndstico
de asma se establecio por historia clinica y examen fisico (51.3%). La edad promedio en
la cual se diagnostica el asma es a los 10 afios de edad. El ministerio de Salud Publica
Guatemalteco reporta segun datos estadisticos de epidemiologia a nivel de 19
departamentos de la republica, 2,862 de 5 a 9 aflos y 11,792 de 10-14 afos. El asma
esta presente en todos los paises, independientemente de su grado de desarrollo aunque
mas del 80% de las muertes por asma tienen lugar en paises de ingresos bajos como el

nuestro. (8)

II.2 Etiologia

El asma es una enfermedad heterogénea. La atopia es el Unico gran factor de riesgo
para el desarrollo del asma. Es util clasificar las formas de la enfermedad segun el
estimulo principal que la incita o el que se asocia con los episodios agudos. En cuanto a
los factores de riesgo que inducen asma, estos se pueden dividir dos grandes grupos:
alérgica e idiosincrasica. La alérgica se asocia a antecedentes personales y/o familiares
de enfermedades alérgicas, incremento de las concentraciones séricas de
Inmunoglobulina E (IgE), y/o reaccion positiva a las pruebas de estimulacion mediante
inhalacion de antigeno especifico. La idiosincrasica no puede clasificarse segun
mecanismos inmunologicos definidos. Se han descrito diferentes factores que se asocian
al desarrollo del asma , En los Ultimos afios, ha sido dificil determinar que regiones
cromosomicas y que genes estan alterados en el asma, pero se conoce que esta
enfermedad esta asociada mucho a un componente familiar, se ha encontrado que
multiples genes tienen influencia en esta patologia, ya que el genoma contiene
informacion asociada al fenotipo, este puede codificar proteinas involucradas en la
fisiopatologia de la enfermedad ,cuando se tiene la predisposicién genética. Entre los
factores ambientales que inducen el asma bronquial, se encuentra la exposicion al humo

de tabaco, la exposicion al aire contaminado, el contacto con alérgenos, las infecciones



virales, el estado climatolégico (humedad/Lluvia) la obesidad, factores laborales y las
emociones, la contaminacion a aire externo exacerba los sintomas del asma vy rinitis, y
contribuye al aumento de estas enfermedades en todo el mundo. Se ha supuesto que la
lactancia materna es un factor protector de alergia y del asma. Se especula si existe una
“ventana de oportunidad” durante las primeras tres semanas de vida ya que se esta
modulando un sistema inmunoldgico aun inmaduro para que responda segun el modelo
antiinfeccioso y no segun el proalérgico sin embargo no existe evidencia suficiente que

apoye esta informacion. (5)

Mecéanica Pulmonar Normal

La principal funcién del pulmén es el intercambio de gases y para que se lleve a cabo es
necesario movilizar el aire desde el ambiente hasta los alvéolos y viceversa. Esta
movilizacion durante la inspiracién debe vencer dos resistencias: la resistencia elastica
del pulmoén que se opone a la distension y la resistencia de la via aérea (Raw) que se
opone al paso del aire. Los pulmones y la caja toracica se encuentran en equilibrio; si
ambos se independizaran, los pulmones tenderian a colapsarse y la caja torécica a
expandirse. Esta tendencia pulmonar al colapso se denomina presién de retraccion
elastica (Pel), también llamada presién transpulmonar (PL) cuyo origen radica en la malla
de fibras de elastina y colagena tipo | del tejido conjuntivo, asi como en la tensién
superficial de los alvéolos. Se ha postulado que el tono del masculo liso de la via aérea
periférica también podria contribuir a la retraccién elastica. Cada uno de los
aproximadamente 500 millones de alvéolos tiene una predisposicion inherente a
colapsarse debida a la tension superficial. La capa lipidica de surfactante que los recubre
disminuye esa tendencia, pero no la anula por completo. Esta capa, ademas, evita que
la via aérea periférica acumule liquido en su interior y se obstruya. Ambas tendencias, la
del pulmén a colapsarse y la de la caja toracica a expandirse, se equilibran al final de
una espiracion tranquila, cuando los musculos respiratorios estan relajados y no hay flujo
de aire en la via aérea. A este punto se le conoce como capacidad funcional residual
(FRC). Durante la inspiracién, la contracciéon del diafragma y demas musculos
inspiratorios aumentan el volumen de la caja toracica. La presién negativa intratoracica

gue se genera es transmitida a todo el térax y son los pulmones los que sufren mas



cambios de tamafio por ser las estructuras mas elasticas. Debido a que los alvéolos y
las vias aéreas intrapulmonares estan rodeados de tejido conjuntivo, las paredes de la
via aérea son jaladas por esta presion transpulmonar expansiva, de modo que su calibre
aumenta en la inspiracion, facilitando el flujo de aire. Durante la espiracion, el volumen
de la caja toracica tiende a disminuir; en una espiracion tranquila normal, el diafragma y
los masculos inspiratorios se relajan y la elasticidad de la caja toracica tiende a regresar
a su posicion de reposo (FRC). Esto provoca compresion pasiva de los pulmones, que
es favorecida por la propia retraccion elastica pulmonar. Sin embargo, el flujo aéreo
nuevamente debe vencer la resistencia de la via aérea pero ahora la resistencia es
mayor, ya que la compresion pulmonar disminuye el calibre de las vias aéreas e incluso,
cuando el volumen pulmonar es muy bajo, tiende a cerrar por completo la via aérea
periférica, limitando el flujo espiratorio. El calibre de las vias aéreas tiene una variabilidad
circadiana normal, alcanzando su menor calibre en la madrugada y el mayor a media
tarde. Estos cambios se demuestran por cambios progresivos en la Raw o los flujos

pulmonares. (5-6)

Il.3 Fisiopatologia de la Enfermedad

Los trastornos caracteristicos del asma son una respuesta bronquial exagerada
reversible esto se traduce en alteraciones celulares como funcionales de la via aérea.
Existe una susceptibilidad genética, sobre la cual actian factores ambientales como se
describié anteriormente que alteran el medio inmunoldgico y determinan aumento en la
expresion de los linfocitos TH2, dando origen al estado atépico, en el que la enfermedad
asmatica se expresa como inflamacién, hiperreactividad y obstruccion de la via aérea. El
asma se caracteriza por una gran infiltracion celular de la pared bronquial con predominio
de eosinodfilos. También se reconoce el papel preponderante que tienen los linfocitos
CD4+, en concreto el subgrupo TH2, como células de mayor responsabilidad en la
regulacion del proceso inflamatorio ya que montan una respuesta que incluye un sin
namero de mediadores quimicos o citoquinas, estimulacion de la liberacién de

inmunoglobulina E y de sustancias desde los mastocitos, basofilos y eosindfilos, con lo



gue se generard un acumulo de mediadores de inflamacion, que causaran
hiperreactividad bronquial, obstruccién de la via aérea y sintomatologia asmatica. La
pérdida del epitelio ciliado bronquial produce hipertrofia e hiperplasia de las 7 células
caliciformes que colonizan amplias zonas de la membrana basal, contribuyendo a la
formacion de tapones mucosos. Las estructuras glandulares submucosas ocupan un
volumen hasta cuatro veces superior al de los sujetos sanos, lo que confiere rigidez a
toda la pared bronquial. Asi mismo, el incremento de tenascina y colageno aportan adn
mayor rigidez al conjunto de la pared bronquial. La hipertrofia muscular parece
secundaria a los mediadores de la inflamacion, las citocinas y especialmente, la actividad
de los factores de crecimiento. Ademas, parece razonable la teoria de la hipertrofia
secundaria a un estimulo contractil repetido, produciendo una gran constriccion de los

bronquiolos. (7)

El mediador fundamental del broncoespasmo es la penetracién de calcio a la célula o la
liberacion de las reservas citopldsmicas. Juega papel importante el IP3 (inositol
trifosfato). El calcio forma un complejo activo con la calmodulina, y actia sobre las
cinasas de miosina de las cadenas livianas, y genera ATP. Esta energia liberada modula
el entrecruzamiento de las fibras y el espasmo bronquial. La alteracion funcional basica
en el asma es la obstruccion del flujo aéreo causada por una disminucién del calibre de
la via aérea, en especial durante la espiracién. Esta obstruccion suele ser episddica
(crisis 0 exacerbacion asmatica) y parcial o completamente reversible de forma
espontanea o con el tratamiento apropiado. Aunque durante una exacerbacion la
obstruccion puede ocurrir en cualquier segmento del arbol traqueobronquial, la via aérea
periférica parece ser el principal sitio de obstruccién. A partir de esta alteracion pueden
surgir otras anormalidades funcionales, detectadas clinicamente como aumento del
trabajo respiratorio, alteracion de la mecéanica pulmonar y de los volimenes pulmonares,
desequilibrio de la relacion ventilacion/perfusion y compromiso del intercambio de gases.
La obstruccion de la via aérea puede deberse a uno o varios de los siguientes
componentes: 1) contraccion del musculo liso, también denominado broncoespasmo, 2)
aumento de la secreciébn mucosa, que suele ser muy adherente y en casos de asma

grave puede ocasionar taponamiento de la via aérea, 3) engrosamiento de la pared



tragueobronquial por inflamacion y/o remodelacion. La inflamacion generalmente es de
predominio eosinofilico como se menciond anteriormente aunque también participan
células T, neutrdéfilos, células cebadas, etc. La remodelacién incluye hipertrofia e
hiperplasia del musculo liso, hiperplasia de glandulas submucosas, neovascularizacion
y fibrosis subepitelial. La contribucién de cada uno de estos elementos puede variar de
acuerdo al factor desencadenante de exacerbacion y a la gravedad subyacente del
asma. La obstruccion de la via aérea, aunque generalizada, puede no ser uniforme en
todas las areas del pulmén. Si persiste la circulacién pulmonar en zonas poco ventiladas
puede presentarse desequilibrio de la relacién ventilacion/perfusion, lo cual originaria
hipoxemia y, en casos graves, retencion de biéxido de carbono favorecida por la fatiga

muscular que conduce a hipoventilacién. (8)

II.4 Evaluacion Clinica y Diagnoéstico

La historia clinica debe ser minuciosa valorando durante la anamnesis los sintomas
caracteristicos de la enfermedad, los factores que desencadenan el episodio, el entorno
en el que se desenvuelve habitualmente el nifio y los antecedentes personales y
familiares. Se debe considerar la presencia de sintomas o signos sugestivos como
historia. Un correcto diagnéstico de asma es fundamental para el establecimiento de un
plan de tratamiento eficaz. Se debe considerar asma segun la iniciativa global para el
asma en su version actualizada de 2016 (GINA) si alguno de los siguientes sintomas o
signos estan presentes: - Historia de : tos persistente que empora por la noche,
sibilancias recurrentes, dificultad respiratoria recurrente , opresién toracica recurrente ,
sintomas respiratorios que despiertan al paciente por las noches, sintomas respiratorios
gue empeoren con las estaciones , historia familiar de asma o atopias, antecedentes de
rinitis alérgica o eczema, sintomas que inician o empeoran con factores ambientales
(pelo de animales , sustancias en aerosol , acaros en el polvo casero , ejercicio ,
infecciones respiratorias , Polen , Medicamentos , cambios de temperatura etc.). -
Sibilancias (ruido respiratorio de alto tono a la espiracion). El realizar pruebas de funcién

pulmonar provee informacion adecuada sobre la severidad, reversibilidad y variabilidad



de la limitacion flujo del aire, ayudando a confirmar el diagndstico del asma en pacientes

mayores de 5 afios. (9)

Pruebas de Funcién Pulmonar

Los estudios de la funcién pulmonar son esenciales para diagnosticar el asma y clasificar

su grado de severidad, lo cual servira de base para recomendar la terapéutica adecuada.

El empleo de mediciones objetivas de la funcién pulmonar es recomendable, debido a

que la percepcion de los sintomas por parte de paciente o el médico y los hallazgos de

la exploracion fisica, en ocasiones, no tienen correlacion con el grado de severidad de la

obstruccion de las vias aéreas. (10)

Espirometria: El estudio mas confiable, que se realiza con aparatos con sensores
de flujo aéreo (neumo-tacOmetros) que procesan y grafican el resultado en curvas
espirométricas de flujo/volumen 6 volumen/tiempo, las cuales son comparadas
con valores de referencia normales ya estandarizados, Se expresa en litros por
segundo. Para explorar la funcién respiratoria se deben determinar parametros
tanto en valor absoluto como en porcentaje respecto a valores de referencia en
funcion de la edad, sexo, altura, etnia y peso del paciente. El «estandar de oro»
de la capacidad funcional es la medida del volumen espiratorio forzado en 1
segundo (FEV 1) este es la fraccion de volumen que se expulsa en el primer
segundo del esfuerzo respiratorio maximo, y normalmente representa
aproximadamente el 80% de la CVF. Una disminuciéon >20% de este volumen, es
indicativa de un proceso obstructivo. (10)

La reversibilidad se define tradicionalmente como un incremento del 15% o mas
del FEV 1, obtenido con espirbmetro tras dos inhalaciones de un agonista beta
adrenérgico. Sin embargo se considera una respuesta broncodilatadora
significativa el incremento del FEV1 de un 12% y de 200 ml respecto al valor previo
a la inhalacion del broncodilatador es decir, el valor absoluto respecto al previo y
del 9% respecto al tedrico. En ocasiones, ante una prueba broncodilatadora
negativa puede usarse un ciclo de corticoides y repetir la espirometria buscando

una respuesta broncodilatadora que demuestre la reversibilidad de la obstruccion



bronquial. La alta especificidad y baja sensibilidad de la espirometria obliga a
seguir investigando cuando el resultado es negativo, mientras que un resultado
positivo en un contexto clinico compatible nos permite estar bastante seguros del
diagnostico. Este tipo de estudio es realizable en nifilos mayores de 5 afios vy,
aunque ya existen algunos reportes con el método pletismografico en menores de
5 afos, es poca la experiencia que existe a la fecha, ademas de ser un
procedimiento costoso. (10)

Medicion del Flujo Espiratorio Maximo: El flujo espiratorio maximo (FEM) o pico
flujo espiratorio (PEF) es el flujo méximo conseguido durante la espiracion
forzada. Se expresa en litros/minuto utilizando el medidor de pico flujo (Peak-
Flow). Es utilizado en los pacientes con sospecha clinica de asma y espirometria
normal, la variabilidad del FEM, tiene baja sensibilidad y alta especificidad. Esto
sitia a la variabilidad del FEM como una de las pruebas a realizar tras la
espirometria en caso de persistir la duda sobre el diagnéstico. Este valor
proporciona una medicion simple y cuantitativa de la obstruccién de las vias
aéreas. Se realiza con un flujometro portatil lamados peakflow. EI Monitoreo de
FEM es una herramienta clinica de gran valor en el consultorio, en la emergencia
del hospital y hogar del paciente ya que permite valorar la respuesta al
tratamiento, permite clasificar al paciente durante una crisis aguda en forma rapida
y asi como valorar la respuesta al tratamiento cronico y detectar el deterioro
asintomatico de la funcién respiratoria, identificar factores desencadenantes como
por ejemplo el ejercicio. Se acepta como significativa una amplitud de variabilidad
en el FEM superior a 60 L/min o por arriba del 20% del PEF previo. Se trata de
aparatos sencillos, generalmente en forma de tubos, que 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. Existen medidores portatiles
electronicos pero su principal inconveniente es su elevado precio. La medicion del
peak-flow se determina en posicidn de pie. Se coloca el indicador a cero. Se sujeta
el medidor en posicion horizontal sin interferir en el recorrido del indicador. Se
efectla una inspiracion maxima. Se cierran los labios alrededor de la boquilla,

evitando bloquear la salida del aire con la lengua seguidamente se Sopla de forma
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explosiva lo mas rapido y fuerte posible. Realizar la lectura y anotar su valor. (10)
Colocar el indicador a cero. Repetir el proceso dos veces mas y registrar su valor

mas alto. (10)

Los valores de normalidad se determinan por talla, edad y sexo, debido al proceso
especifico a realizar es dificil realizarlo en pacientes menores de 5 afos. La
medicion del peak-flow es una técnica sencilla que tiene ventajas e inconvenientes
respecto a la espirometria: - Ventajas Los resultados de la medida del FEM se
correlacionan con los valores del FEV1 de la espirometria, su realizacion fatiga
menos que la espirometria forzada el medidor es pequefio, portatil y de uso
sencillo, el mantenimiento técnico del aparato es minimo, la interpretacion del
resultado es simple y objetiva. - Desventajas: No puede sustituir por completo a la
espirometria, no proporciona informacion de las vias aéreas de pequerio calibre,
no es til en los pacientes con EPOC ,al ser dependiente del esfuerzo y de una
correcta técnica de realizacion es menos valorable en nifios pequefios y en

ancianos por ultimo es susceptible de simulacién por parte del paciente. (11-13)

El estudio Asma en Ameérica Latina (por sus siglas en ingles AIRLA) estudio
publicado en la Revista Chilena de Pediatria en 2005 en el que participaron varios
paises de la region sin incluir a Guatemala donde se evalud la autopercepcion
sobre el control del asma detecto que la mitad de los pacientes tuvieron que
consultar a la emergencia de algun hospital y 22% requirié ingreso hospitalario,
encontrando que el estado de los pacientes se encuentra muy lejos de los
objetivos de tratamiento publicados en la iniciativa global para Asma. Esta
publicacion relaciona las deficiencias en el conocimiento y el uso de los medidores
de funcioén pulmonar, ya que en el 51% de los pacientes incluidos en este estudio
nunca fueron medidos, no fueron realizados en las visitas de seguimiento o en las
consultas al servicio de emergencia, lo cual refleja la realidad rutinaria del sistema
publico. En medicina primaria o en los servicios de urgencia, el FEM puede ser
una buena herramienta para valorar la severidad y control del asma. Si bien el

estandar de oro de la capacidad funcional es la medida del FEV1, la
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monitorizacion del FEM es un procedimiento Gtil y econdmico para el seguimiento
de pacientes asmaticos. En diversos estudios se compar6 directamente el FEM y
el FEV1, y se observo que la correlacion encontrada entre ambas medidas fue
alta (hasta r= 0.85), por lo que las guias destacadas sobre manejo de asma
aprueban su utilizacion. EI FEM debe evaluarse periddicamente para detectar
progresiones de la enfermedad y se recomienda una validacion de su exactitud

comparandolo con los resultados de una espirometria anualmente. (14-15)

Estudios diagnosticos Adicionales: Se menciona como ayuda los rayos x de torax, no
como rutina en pacientes con asma si no como ayuda de imagen para descartar
diagndsticos diferenciales no existe evidencia que apoye este estudio como diagnostico
de asma. En el informe de la iniciativa global para el asma 2010 se describen como
estudios adicionales el uso de respuestas cutdneas a Alérgenos (prick/test) con
deteccion sérica de Inmunoglobulina E incrementan la posibilidad del diagnostico de
asma bronquial. (16)

I1.5 Clasificacion del asma

Es importante clasificar el asma para un buen manejo de la enfermedad ,
tradicionalmente han realizado multiples intentos por clasificar el asma de acuerdo con
la etiologia, para tratar de contrarrestar los desencadenantes de la enfermedad sin
embargo esta clasificacion no es util para evaluar la funcionalidad seguimiento y
respuesta al tratamiento del paciente por lo en este documento se decide tomar en
cuenta la clasificacion dada por el informe de la iniciativa global para el asma desde su
primera edicion en 2008 donde se expone como meta lograr y mantener el control de las
manifestaciones clinicas de la enfermedad por periodos prolongados , ya que cuando el
paciente esta controlado puede prevenir la mayoria de crisis agudas y evitar la
sintomatologia diurna y nocturna asi como lograr mantener la actividad fisica sin
problemas , la evaluacion del control del asma debe incluir un control de las

manifestaciones clinicas y un control de los riesgos futuros esperados para el paciente
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como las exacerbaciones , pérdida de la funcion pulmonar y efectos adversos del
tratamiento. GINA 2016, clasifica el asma segun el nivel de control. ASMA:
CONTROLADA, PARCIALMENTE CONTROLADA Y NO CONTROLADA. (16)

[1.6 Tratamiento

El tratamiento del asma bronquial abarca muchas instancias con tratamientos
farmacoldgicos y no farmacologicos enfocados en disminuir las consultas a emergencia,
disminuir el uso de tratamiento de rescate al minimo, no tener limitaciones en la vida
diaria, mantener la variabilidad del FEM menor al 20% y controlar los efectos adversos
de los farmacos utilizados. El tratamiento empleado en el asma incluye farmacos que
pueden administrarse por diferentes vias (inhalatoria, oral y parenteral). Los
medicamentos inhalados son de eleccién ya que se distribuyen directamente en las vias
aéreas. Los dispositivos disponibles para la administracion de medicamentos inhalados
son los inhaladores presurizados de dosis fijas o MDI, inhaladores de dosis fijas
activados por la respiracion, inhaladores de polvo seco y nebulizadores. En esta década
se introduce la utilizacion de los espaciadores o camaras de inhalacion que facilitan el
uso de estos inhaladores y son altamente recomendados para la administracion del
medicamento. La mayor ventaja de la via inhalatoria es que el farmaco alcanza
directamente la via aérea en alta concentracion y es, por tanto, mas efectivo al tiempo
que reduce los efectos sistémicos.(17)

El tratamiento farmacolégico disponible en la actualidad para el asma bronquial es
dividido en dos grupos terapéuticos: 1) Farmacos utilizados durante las exacerbaciones
0 crisis asmaticas llamados aliviadores 2) Farmacos de mantenimiento para lograr
alcanzar el control de la enfermedad, llamados controladores. El tratamiento a utilizar
para determinado individuo depende de los recursos locales y de las circunstancias
individuales de cada paciente. Los farmacos controladores o preventivos, tratan la
inflamacion, el objetivo principal es evitar la presencia de sintomatologia o crisis , dentro
de este grupo podemos mencionar el uso de glucocorticoides (inhalados y orales), los
glucocorticoides inhalados son los medicamentos controladores mas utilizados hoy en
dia, beta- 2 agonistas de accion prolongada de uso inhalado (Formeterol , salmeterol) o

tabletas de liberacion retardada (Terbutalina), uso de xantinas, antileucotrienos
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(Montelukast, Panlukast), y el uso de inmunomoduladores ( Omalizumab, Anti-IgE ). El
control del asma debe alcanzarse y mantenerse durante al menos 3 meses antes de
iniciar el aconsejable descenso de la medicacion, que serd gradual, con reduccién
progresiva de la medicacion, hasta alcanzar la minima cantidad de tratamiento necesario
para mantener al paciente bien controlado. Debe actualizarse o revalorarse de forma

periodica, cada 3y 6 14 meses. (18)

Desde la ultima década se ha descrito el uso de farmacos inhalados combinados, los
cuales son utilizados para seguimiento del paciente y no para tratar las crisis agudas

descritos como parte de los farmacos controladores de la enfermedad. (16)

Salbutamol con Beclometasona

Esta asociacion de salbutamol con dipropionato de beclometasona se suministra
especialmente a aquellos pacientes que requieren dosis regulares de ambos farmacos
para el tratamiento de enfermedades obstructivas de las vias respiratorias, no debe
usarse como tratamiento de primera linea, sino que se usa una vez que se ha establecido

la necesidad de terapia con corticoesteroides por inhalacién. (19-20)

Budesonida

La budesonida inhalada es un corticosteroide con una relacion de actividad
topica/sistémica alta comparado con corticosteroides de referencia como el dipropionato
de beclometasona. La molécula de budesonida tiene una afinidad por el receptor
glucocorticoideo aproximadamente 200 veces mayor que el cortisol y una actividad
antiinflamatoria 1000 veces mayor. Ademas, es moderadamente lipofilica y se conjuga
reversiblemente con los &cidos grasos intracelulares, prolongando de esta manera la
retencion del medicamento en las vias aéreas. La deposicion pulmonar media de
budesonida administrada en polvo seco por medio del dispositivo Turbohaler® oscila
entre un 27 y 44% de la dosis entregada para flujos inspiratorios aproximados de 60
L/min. La biodisponibilidad sistémica corresponde aproximadamente a un 38% de la
dosis entregada.(21-24)
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[ll. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la eficacia del uso de salbutamol-beclometasona vs. Salbutamol-
Budesonida en el tratamiento de asma bronquial no controlada en infantes de 6 afios

a 11 afos que acuden a la consulta externa de neumologia del Hospital Roosevelt.

3.20BJETIVOS ESPECIFICOS

3.2.1Caracterizar a los pacientes asméaticos no controlados que se presentaron a
la consulta externa de neumologia pediatrica.

3.2.2Determinar la mejoria clinica en pacientes con uso de salbutamol-

beclometasona vs salbutamol-budesonida.

3.2.3Analizar el espaciamiento de recaidas con la terapia con salbutamol-

beclometasona versus salbutamol-budesonida.
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IV. MATERIAL Y METODOS

4.1 DISENO DEL ESTUDIO
Estudio descriptivo transversal

4.2 POBLACION

Pacientes de 6 afios a 11 afios con asma no controlada atendidos durante el afio 2018

en la consulta externa de Neumologia del Hospital Roosevelt.

4.3 UNIDAD DE ANALISIS

Boleta de recoleccién de datos

4.4 UNIDAD DE INFORMACION

Expedientes clinicos de los pacientes

Criterios de Inclusion

Infantes con diagndstico de asma bronquial no controlada que acuden a la consulta

externa de neumologia con tratamiento con broncodilatador.

Criterios de Exclusion

Que el paciente no asista a control de FEV1
Tratamiento concomitante con corticoesteroides y/o leucotrienos
Pacientes mayores de 11 afios

Incumplimiento del tratamiento

4.5 PROPUESTA DE MUESTREO

Pacientes con asma no controlada atendidos en la consulta externa de Neumologia

Pediatrica del Hospital Roosevelt.
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4.5 METODOS Y MUESTREOS
La seleccidn de la muestra se obtuvo por muestreo no probabilistico en forma de casos
consecutivos donde el investigador elige la muestra por criterios de intervalo temporal

o hasta completar el nimero de la muestra.

4.6 HIPOTESIS

HIPOTESIS VALIDA
La terapia con salbutamol-beclometasona es mas eficaz que la terapia con

salbutamol-budesonida en infantes con asma no controlada.

HIPOTESIS NULA
La terapia con salbutamol-beclometasona no es mas eficaz que la terapia con

salbutamol-budesonida en infantes con asma no controlada.

4.7 VARIABLES A INVESTIGAR
1. Criterios de GINA

Edad

Sexo

Modalidad terapéutica: Salbutamol-beclometasona / salbutamol-Budesonida

a r 0N

Volumen espiratorio final en 1 segundo
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4.7 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

vesus
salbutamol-
budesonida

sea la edad del paciente.
Constituyen el tratamiento de
primera linea en las crisis
asmaticas y son los farmacos
de eleccion en el
broncoespasmo inducido por
el ejercicio.

Los corticoides son los
agentes antiinflamatorios

-BUDENA 200 mcg 1 puff
BID

-SALBUTAMOL 100mcg 2
puff TID

mas potentes disponibles.

dicotdmica

VARIABLE el DEFINICION OPERACIONAL e e & PRt Criterios de Clasificacion
La Global Initiative for AsthmalCriterios de GINA:
Control del se cre0 para incrementar lajGrado de control de
asma concientizacion sobre el asmajsintomas:
entre los profesionales-Sintomas asmaticos Controlada
sanitarios, las autoridades deldiurnos més de 2 veces |Cualitativa Nominal
salud publica y la sociedad,por semana Parcialmente
asi como para mejorar la-Despertar nocturno controlada
prevencion y el manejo pordebido al asma
medio de un esfuerzo mundial-Necesidad de uso de No controlada
coordinado. medicacion para los
sintomas mas de 2 veces
por semana
-Limitacion de la actividad
debida al asma
Agonistas 32 -adrenérgicos
Modalidades |de accion rapida son los Administracion de: Pacientes bajo
Terapéuticas |broncodilatadores mas -BUTOSOL: tratamiento con
Salbutamol- |utilizados para vencer los salbutamol/beclometasonal Salbutamol-
beclomatasonajsintomas agudos, sea cual |{100mcg/50mcg 2 puff BID|Cualitativa Nominal beclometasona

Pacientes bajo
tratamiento con
Salbutamol-
Budesonida
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Acttan blogueando la mayor
parte de los escalones de la
cascada inflamatoria,
consiguiendo reducir la
hiperreactividad bronquial,
prevenir la respuesta
asmatica tardia y mejorar la
funcién pulmonar.

En los nifios mayores de 6

Edad Es el periodo de tiempo afos la exploracion
transcurrido desde el funcional respiratoria es
nacimiento, que se expresa [similar a la de los adultos. [Cuantitativa Razon Afos
en horas, dias, meses 'y En los menores de 6 afos
afos. se requieren unos
aparatos que aun no estan
al alcance de todos. Por
debajo de esta edad, el
diagnéstico del asma es
habitualmente clinico, sélo
de sospecha.
La prueba mas util para el  [La funcién pulmonar debe
FEV1 diagnostico de asma esla  [evaluarse en el momento |[Cuantitativa Razén No Eficaz:

espirometria que registra el
maximo volumen de aire en
el primer segundo (FEV1)
gue puede mover un
individuo desde una
inspiracion maxima hasta

una exhalacion completa.

del diagndstico y al iniciar
el tratamiento con la
medicacion de control
para evaluar el mejor
resultado.

Incremento de
VEF1 <12%

Eficaz: Incremento
de VEF1 >12%
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4.8Procedimiento de recoleccién de datos y pesquisa de casos
a. Método de recoleccion y técnica de recoleccion

El estudio se realiz6 de la siguiente manera:

1. Paciente con asma no controlada que acudi6 a consulta externa de neumologia
del Hospital Roosevelt, fue evaluado por el médico y clasificado de acuerdo a

criterios de GINA.

2. Distribucion de los nifios en dos grupos:

GRUPO “A” recibi6 BUDENA de 200mcg BID mas SALBUTAMOL 100mcg 2
disparos TID.

GRUPO “B” recibi6 BUTOSOL 100mcg/50mcg, 2 disparos BID a través de

aerocamara Aerochamber

3. Evaluacién clinica y con medicion de VEF1, segun respuesta al tratamiento

instaurado.

4. Finalmente se citaron 1 vez al mes para monitoreo de FEV1.

Los farmacos a utilizar en el presente estudio fueron: BUDENA de 200mcg BID mas
SALBUTAMOL 100mcg 2 disparos TID y BUTOSOL 100mcg/50mcg, 2 disparos BID a
través de aerocadmara Aerochamber. Se le explic6 al encargado del paciente: 1. que
debia sacar el inhalador asegurandose de que no existan objetos extrafios para que no
sean inhalados, 2. Agitar inhalador por 30 segundos, 3. Colocar la boquilla del inhalador
dentro del espaciador, 4. Expulsar aire de los pulmones, 5. Inclinar la cabeza levemente
hacia atras, 6. Ajustar muy bien la mascara de la aerocAmara a la cara para evitar que
el medicamento se salga por los costados, 7. Disparar una vez el inhalador, 8. Respirar

lenta y profundamente durante 10 segundos a través de la aerocamara, 9. Retirar la
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mascara, para la segunda inhalacion, esperar de 1 a 2 minutos y repetir todo el
procedimiento. 10. Es conveniente después de hacerse un disparo con el aerosol,

enjuagar la boca con agua.

Seguimiento de caso
La pesquisa de los casos sera en la consulta externa de neumologia del Hospital
Roosevelt, citando a los pacientes una vez al mes a la consulta externa de neumologia

para evaluacién de la funcién pulmonar, con horario de viernes de 8:00am-12:00 pm.
4.9 Aspectos éticos

Se consideraron los siguientes:

Se resguardo en todo momento la confidencialidad de los datos recabados por medio

de la revision de expedientes y entrevista.
Los resultados obtenidos seran manejados de forma confidencial y, Unica v,

exclusivamente para los objetivos de la investigacion.

4.10 Conflicto de intereses

La investigadora declara que para la realizacion del estudio no presenta conflicto de

intereses.
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V. RESULTADOS

A continuacion, se presentan los resultados del estudio

Tabla No. 1

Eficacia Salbutamol-budesonida vs Salbutamol-beclometasona en pacientes con asma

Modalidad Grupo con

Terapéutica Salbutamol-
budesonida

No eficaz 9 casos

(VEF1<12%)

Eficaz (VEF- 19 casos

>12%)

TOTAL 28 casos

Fuente: Propia. Total 56 pacientes.

no controlada

% Grupo con %
Salbutamol-
beclometasona

32% 11 casos 39%

68% 17 casos 61%

28 casos

Grafica 1

Eficacia salbutamol-budesonida vs

salbutamol-beclometasona

MW Eficaz No eficaz

Salbutamol-budesonida
beclometasona 61%

Fuente: Propia. Total 56 pacientes

Valor
dep

>.05

>0.5

La estadistica de chi-cuadrado es 0.31. El valor p es 0.57. El resultado significativo en p

<.05.

La terapia con salbutamol-beclometasona no es mas eficaz al evidenciarse el 61% de

reversibilidad (mejoria sostenida del VEF1 mayor al 12% luego de la introduccién del

tratamiento) versus el 68% con salbutamol-budesonida en infantes con asma no

controlada, por lo tanto, se puede afirmar que hay una probabilidad menor del 95% de

gue haya asociacion estadisticamente significativa entre ambas modalidades

terapéuticas.
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Tabla No. 2
Caracteristicas epidemioldgicas de pacientes con Asma Bronquial no controlada

GENERO N % EDAD N %

Femenino 22 39% 6 - 7 afos 19 34%

Masculino 34 61% 8 - 9 afios 17 30%
10 -11 afos 20 36%

Fuente: Propia. Total 56 pacientes

Gréfica 2
Participantes segln sexo

B Masculino HFemenino

Femenino
3 [V

Masculino
61%

Fuente: Propia. Total 56 pacientes

El 39% (22) de los participantes fueron del sexo femenino, mientras que el 61% (34)
fueron del sexo masculino, lo cual se asemeja a estudios epidemiolégicos en otros

paises.
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Gréafica 3:
Participantes segun edad

W 6-7 afios MW8-9anos mM10-11 afios

0-11 afios
364 6-7 ano

8-9 afos
30%

Fuente: Propia. Total 56 pacientes

De los participantes, el 36% estan dentro del rango de edad de 10 a 11 afos, que en

comparacion a estudios internacionales, es la edad promedio de diagndstico de asma.

Tabla No. 3
Mejoria clinica en pacientes con uso de Salbutamol-beclometasona vs
Salbutamol-budesonida

Tos 2 0
Sibilancias 1 1
Accesos diurnos 2 2
Accesos nocturnos 3 2
Ninguno 20 24

Fuente: Propia. Total 56 pacientes
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Gréafica 4
Mejoria clinica en pacientes con uso de
salbutamol-beclometasona vs salbutamol-
budesonida

® Salbutamol-beclometasona m Salbutamol-budesonida

Tos Wi 10
Sibilancias
Accesos diurnos
Accesos nocturnos
Ninguno 20 24

Fuente: Propia. Total 56 pacientes

Se evidencié el control de sintomas de 24 pacientes bajo tratamiento con salbutamol-
budesonida que corresponde al 86% con esta modalidad terapéutica, en comparacion al
71% con salbutamol-beclometasona, siendo los accesos nocturnos los sintomas de
mayor afectacién en este grupo.

Tabla No. 4
Espaciamiento de recaidas con la terapia de Salbutamol-beclometasona vs
Salbutamol-budesonida

= 8

29% 4 14%

Fuente: Propia. Total 56 pacientes
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Grafica 5
Espaciamiento de recaidas con
salbutamol beclometasona vs

salbutamol

B Salbutamol-beclometasona Salbutamol-budesonida

Sl 29%

NO

Fuente: Propia. Total 56 pacientes

La estadistica de chi-cuadrado es 1.7. El valor p es 0.1927. El resultado no significativo

en p <.05.

Los pacientes bajo terapia con salbutamol-budesonida tienen menos probabilidades de
presentar recaidas de los sintomas (14%), por lo que de acuerdo con valor en p 0.1927
con un IC en 95% no se encontré asociacion estadisticamente significativa entre el
tratamiento con salbutamol-budesonida y salbutamol-beclometasona.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Los resultados del estudio de dos modalidades terapéuticas en asma no contralada en
los pacientes captados en la consulta externa de neumologia pediatrica del Hospital
Roosevelt reflejan que la mayoria de los pacientes son del sexo masculino, en un 61%,
escolares comparados con estudio de Barraza Villareal. El sexo fue similar tanto en

nuestro estudio como en el anterior mencionado.

El asma como es una enfermedad que tiene que ver con un componente genético y otro
ambiental (multifactorial) para tratarla hay que tener objetivos, entre ellos: reducir los
sintomas cronicos, que el paciente consiga una funcion pulmonar normal, evitar las crisis
y evitar las complicaciones del uso prolongado de farmacos.

La espirometria es el método recomendado para medir la limitaciéon al flujo de aire y
reversibilidad para establecer el diagndstico del asma. Las medidas del FEV1 Y FVC se
realizan durante una maniobra espiratoria usando un espirometro. El grado de

reversibilidad en el FEV1 que indica el prebroncodilatador.

En este estudio se consider6 que la terapia con salbutamol-beclometasona no es mas
eficaz al evidenciarse el 61% de reversibilidad (mejoria sostenida del VEF1 mayor al 12%
gue el inicial luego de la introduccion del tratamiento) versus el 68% con salbutamol-

budesonida en infantes con asma no controlada.

Segun el estudio AIRLA comparado con los criterios GINA, el asma es pobremente
controlada y solo 2.6% de todos los pacientes tenian todos los criterios para el control de

asma.
Asi también se demostrd que el grupo de pacientes bajo tratamiento con salbutamol-

budesonida con un intervalo de confianza del 95% tiene el beneficio de mejorar el control

de los sintomas de asma no controlada.
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6.1 CONCLUSIONES

6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

La terapia con salbutamol-beclometasona no es mas eficaz al
evidenciarse el 61% de reversibilidad en la limitacion del flujo aéreo
versus el 68% con salbutamol-budesonida en infantes con asma no
controlada, por lo tanto, se puede afirmar que hay una probabilidad
menor del 95% de que haya diferencia en el uso de ambas modalidades

terapéuticas.

El 39% (22) de los participantes fueron del sexo femenino, mientras que
el 61% (34) fueron del sexo masculino, lo cual se asemeja a estudios
epidemioldgicos en otros paises y de los participantes, el 36% estan
dentro del rango de edad de 10 a 11 afios, que en comparacion al
estudio del Asma en América Latina (ISAAC), es la edad promedio de
diagndstico de asma.

Se evidencié el control de sintomas de 24 pacientes bajo tratamiento
con salbutamol-budesonida que corresponde al 86% con esta
modalidad terapéutica, en comparacién al 71% con salbutamol-
beclometasona, siendo los accesos nocturnos los sintomas de mayor

afectacion en este grupo.

Los pacientes bajo terapia con salbutamol-budesonida tienen menos
probabilidades de presentar recaidas hospitalarias (14%), por lo que de
acuerdo con valor en p 0.1927 con un IC en 95% no se encontrd
asociacion estadisticamente significativa entre el tratamiento con

salbutamol-budesonida y salbutamol-beclometasona.
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 Para los padres de familia

e Enfatizar en la educacién y el control ambiental para disminuir las exacerbaciones

los cuales son pilar fundamental de la patologia.

6.2.2 Para la institucién

e Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social para velar por la integridad de
la salud del paciente pediatrico con asma bronquial no controlada, para que este

tenga atencion y controles de calidad.

e Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, para realizar las acciones
correspondientes, para mejorar control de sintomas en pacientes con asma no

controlada.
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VIIl.  ANEXOS

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

DOS MODALIDADES TERAPEUTICAS EN ASMA BRONQUIAL

No. De Registro: Edad:
Fecha: Sexo:

Modalidad terapéutica:
Salbutamol-beclometasona
Salbutamol-budesonida

Criterios de GINA de Asma no controlada

1..Sintomas asmaéticos diurnos mas de 2 veces por semana
2.Despertar nocturno debido alasma ................cccoeeieiiin.
3.Necesidad de uso de medicacion para los sintomas mas

de dOS VECES POr SEMANA .. .ovviiviiei i ee e eneaaen,

4. Limitacion de la actividad debidaalasma .......................

Primera Medicion de FEV1
FEV1 >70%
FEV1 <70%
FEV1 <50%

SEGUNDO CONTROL:

Medicion de FEV1 CONTROL

Incremento FEV1 <12%
Incremento FEV1>12%

SEGUIMIENTO
Sintoma mas frecuente
Tos . Sibilancias . Accesos diurnos.

Recaidas

ss B n~No [ Ccuantas?
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Accesos nocturnos .



Listado de Pacientes con asma no controlada.

No. | Registro Sexo Edad Tratamiento
Médico Salbutamol Salbutamol
Budesonida Beclometasona

1 479-092 F 8 afos X

2 887-082 F 11 anos X

3 334-953 F 9 afios X

4 558-920 M 6 anos X

5 466-558 M 8 afios X

6 838-526 M 11 afos X

7 884-997 F 8 afos X

8 230-893 M 7 anos X

9 451-547 M 8 afos X

10 189-622 F 6 afos X

11 161-653 M ‘11 afos 5

12 | 146-642 F | 11afos X i T
13 | 059-032 F 10 afos X . -
14 | 440-601 M 9 anos X _
15 361-550 F 7 afos X o

16 550-321 M 9 afos X

17 459-960 M 6 anos X

18 476-969 M 10 afos X

19 825-554 M 11 anos X

20 201-416 M 8 anos X

21 545-490 M 10 afos X

22 491-133 M 11 anos X

23 523-384 F 6 anos X

24 384- 373 M 9 anos X

25 537-987 F 6 anos X

26 822-073 M 11 anos X

27 451-547 M 9 anos X

28 004-500 F 9 afios - X ]
29 500-790 M 8 anos X

30 838-516 M 11 afos | L X

31 466-558 F “11afos | X .

32 | 393-687 M 7afos | X
33 533-467 i 6 afos X
34 | 393-687 M Bafios | i X

35 | 221412 | M | 10afos | X g ’ :

36 537-927 ~F | 6Gafos | X =
37 | 558909 | M | 7afos | R . S
38 | 563-058 M | 8afos | BN, SR .

39 | 364-492 M _ | 6aflos | X o
40 | 529-263 F 7 anos | R SRS . Sa—
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41 476-153 M 6 anos X
42 012-698 F 7 afnos X
43 277-908 F 8 anos X
44 463-228 F 10 anos X
45 646-978 M 7 afnos X
46 307-242 F 6 anos X
47 054-490 M 6 anos X
48 646-405 F 9 afios X
49 615-592 M 10 afios X
50 612-998 F 11 afnos X
51 168-108 M 11 afos X
52 618-520 M 9 anos X
53 425-732 M 11 anos X
54 257-204 F 11 afos X
55 666-870 M 7 anos X
56 550-666 M 10 afnos X

Datos obtenidos de boleta de recoleccion de datos.
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