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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar el nivel de conocimientos sobre asma y las actitudes précticas en
el tratamiento, en los internos de medicina — UNAP 2014, en las tres sedes hospitalarias
de la ciudad de Iquitos.

MATERIALES Y METODOS: Estudio no experimental, observacional, descriptivo,
transversal, con una muestra de 43 internos de medicina de las tres sedes hospitalarias
de la ciudad de Iquitos, mediante un cuestionario validado que mide los conocimientos
relacionados al asma y un test de Likert aplicado al tratamiento del asma.

RESULTADOS: las caracteristicas sociodemogréaficas més resaltantes fueron el sexo
masculino (62.8%), edad media de 28 afios, 62.8% tiene una permanencia corta, mientras
que el 37.2% tiene una permanencia larga. El 46.51% de los participantes posee un nivel
de conocimientos bueno; 20.93% tienen un rango de permanencia corto y 25.58% tienen
un rango de permanencia largo en la FMH-UNAP. El 53.49% posee un nivel de
conocimientos deficiente; 41.87% poseen un rango de permanencia corto en la FMH-
UNAPy 11.62% tienen un rango de permanencia largo en la FMH-UNAP. El 48.83% posee
un nivel de actitudes bueno; 23.26% tienen un rango de permanencia corto en la FMH-
UNAP y 25.57% tienen un rango de permanencia largo en la FMH-UNAP. 51.17% posee
un nivel de actitudes deficiente; 39.54% son de permanencia corta en la FMH-UNAP y
11.63% tienen un rango de permanencia largo en la FMH-UNAP.

CONCLUSION: El nivel de conocimientos y actitudes practicas en el tratamiento del asma
de los internos de medicina de la Facultad de Medicina Humana de la Universidad
Nacional de la Amazonia Peruana es deficiente. Se evidencia ademas que el nivel de
conocimientos y actitudes précticas en el tratamiento del asma, esté relacionado a los
afos de permanencia en la FMH-UNAP, siendo los internos con un rango de permanencia
largo los que mejores resultados reflejaron en el presente trabajo. Existe una relacion
entre el nivel de conocimientos tedricos acerca de asmay las actitudes practicas a tomar

en el mismo, en los internos de medicina de la FMH-UNAP.

PALABRAS CLAVE: Asma, conocimientos, actitudes, tratamiento.



INTRODUCCION

El asma afecta a millones de personas en todo el mundo. En las pasadas tres décadas su
prevalencia se incrementd considerablemente. La Organizacion Mundial de la Salud
calculé que en el afio 2001 el asma habia ocasionado 0.4% de la mortalidad total, debido

a tratamientos meédicos inadecuados y a la falta de informacién sobre la enfermedad.

La mayoria de pacientes asmaticos, son atendidos por pediatras y médicos generales, y
solo una pequefia porcidn de éstos tiene conocimientos adecuados y actualizados sobre
esta enfermedad y su tratamiento. Algunos de los médicos tratantes se equivocan en el
diagndstico y el tratamiento inicial, no monitorean la funcion pulmonar de los pacientes,

no llevan un adecuado seguimiento después de un internamiento, entre otros.

La estrategia primaria para corregir el abordaje incorrecto del asma ha sido el desarrollo
de guias consensuadas con métodos estandarizados de diagndstico y tratamiento, que

proporcionan recomendaciones para el control éptimo de este padecimiento.

A partir de 1993 han aparecido versiones actualizadas de la Iniciativa Global para el
Diagnostico y Tratamiento del Asma (GINA). Esta iniciativa incluye aspectos
epidemioldgicos, de fisiopatologia y diagndstico, un modelo de clasificacion basado en la

severidad y un tratamiento escalonado de acuerdo con niveles de evidencia.

El desconocimiento de la GINA es una de las causas por las que no se ha alcanzado el
impacto benéfico deseado. En la actualidad se ignora el grado de conocimiento de guias
como GINA, que poseen los médicos de diferentes niveles de atencion involucrados en el

tratamiento de pacientes asmaticos.

Puesto que la mayoria de pacientes asmaticos son atendidos por médicos generales, los
mismos que después de haber terminado su formacion en las escuelas de medicina, no
se actualizan o se integran a programas de educacion continua; se decidid hacer este
trabajo de investigacion, para evaluar el nivel de conocimiento que tienen los internos de
medicina sobre el asma y determinar si éstos futuros profesionales de la salud cuentan

con los conocimientos necesarios para atender adecuadamente a dichos pacientes.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Los estudios sobre asma se han incrementado en los Ultimos afios debido al aumento de
la mortalidad, a la introduccion de nuevos medicamentos para control y a las nuevas
técnicas terapéuticas; y las variaciones descritas en su incidencia y prevalencia,
probablemente dada la diferente interpretacion del concepto de asma infantil, poblacion
y metodologia empleada. En general, se estima que sblo se diagnostica un escaso
porcentaje de nifios asmaticos 6-11%, por lo que resulta dificil establecer la frecuencia

real de esta enfermedad. ¥

El asma es una enfermedad de elevada prevalencia, que afecta alrededor del 5 al 10% de
los nifios, presentando una tendencia creciente, influyendo en su desarrollo tanto

aspectos ambientales como factores genéticos.

En la definicion propuesta por el Consenso Internacional para el Diagndstico y
Tratamiento del Asma, se destaca el ser una enfermedad inflamatoria, y que produce
sintomas asociados con una obstruccién bronquial variable al flujo aéreo. Sobre estas dos
alteraciones, el broncoespasmo y la inflamacion de las vias respiratorias es donde se

incide en el tratamiento. @

Una descripcion mas operacional del asma es la propuesta en la Iniciativa Global para el
Asma (Global Initiative for Asthma [GINA]): El asma es un trastorno inflamatorio crénico
de la via aérea en la cual participan diversas células y elementos celulares. La inflamacion
cronica esté asociada a un aumento en la hiperreactividad de la via aérea que conduce a
los episodios recurrentes de sibilancias, disnea, opresion toracica, y tos, particularmente
en la noche o temprano en la mafiana. Estos episodios se asocian generalmente a la
obstruccion generalizada pero variable en el flujo aéreo pulmonar que es a

frecuentemente reversible espontaneamente o con el tratamiento. 9

El asma es la enfermedad cronica m&s comin de la nifiez y la principal causa de morbilidad
por enfermedad cronica, medida por las ausencias escolares, visitas al servicio de
urgencias, y hospitalizaciones. El asma comienza tipicamente en la primera infancia, con

un inicio mas temprano en los varones que en las mujeres. ©
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En el planeta hay 300 millones de personas portadoras de este mal (4% de la poblacién
mundial), y el Pert ocupa el PRIMER LUGAR MUNDIAL en Prevalencia de Sintomas en
Asma Infantil (13 a 14 afios) y ocupa el 6° lugar en el Mapa de Prevalencia Mundial, como
lo denuncian los médicos Oswaldo Jave C. y Félix Llanos T., neumdlogos del Hospital 2 de

Mayo y colaboradores del Comité de Salud Pdblica. )

La prevalencia varia ostensiblemente en el mundo, oscila entre el 2% de Tartu (Estonia) y
el 11.9% de Melbourne (Australia). La prevalencia de sibilancias en los Gltimos 12 meses

varia entre el 4.1% en Mumbai (India) y el 32% en Dublin (Irlanda). ©)

En el ISAAC (International Study of Asthma and Allergies in Childhood) uno de los estudios
més importantes referente a prevalencia del Asma dado que es un proyecto mundial de
investigacion sobre la prevalencia y factores de riesgo asociados a Asma y enfermedades
alérgicas, en lo concerniente a Latinoamérica, la ciudad con mayor prevalencia fue Lima
con una prevalencia de 28%, seguido de Puerto Alegre con una prevalencia de 21.9% en
contraste con Cuernavaca que presento la menor prevalencia con un 5.5%; es por estos
porcentajes que Perd se convierte en una de las regiones con mas alta prevalencia para

Asma. ()

En Espafia, la prevalencia de sintomas asmaticos en nifios se ha mantenido constante
durante los ultimos ocho afios en nifios de 13-14 afios, mientras que ha sufrido un
aumento significativo en el grupo de 6-7 afios. En adultos la prevalencia es inferior en

comparacion con la de los paises anglosajones y centroeuropeos. ©

En el Perq, la prevalencia de sibilancias en nifios de 13-14 afios es de 26%, siendo la mas
alta de América Latina, igualmente en nifios de 5-7 afios fue de 28% segln el estudio
ISAAC (2009). La prevalencia de sibilancias en América Latina en nifios de 13-14 afios en

los Ultimos 12 meses fue de 17%. ()

El Estudio Europeo de Salud Respiratoria en Espafia constatdé unas tasas de 4.7% en
Albacete, 3.5% en Barcelona, 1.1% en Galdakano, 1% en Huelva y 1.7% en Oviedo; un 52%
de las personas con asma no habian sido diagnosticadas y hasta un 26% de éstas, y a pesar

de padecer sintomas frecuentes, no seguia ninglin tratamiento. ©
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En el estudio IBERPOC, que evalud personas entre 40 y 69afios de edad, un 4.9% declard
haber sido diagnosticado de asma, siendo la prevalencia encontrada mayor en las

mujeres.

Dos tercios de las muertes por asma se da en sectores pobres de nuestra sociedad, dentro
de las causas estudiadas se considera la mala calidad de aire intra domiciliario (viviendas
sin adecuada ventilacién), la mala calidad del aire extra domiciliario (existencia de un viejo
parque automotor, ademés de otros factores ambientales que producen contaminacion
del aire, como el tabaquismo), la pobreza que impide acudir a establecimientos de salud
de manera oportuna y tener acceso a medicamentos de calidad y ser sometidos a un
tratamiento a largo plazo que incluya una terapia antiinflamatoria, y no sélo acceder a
una atencion por emergencia que resuelva la crisis asmatica con Beta-2 agonistas,
teofilina o fenoterol, cuyo uso a la larga conduce a la muerte, como bien sostienen los

médicos peruanos Jave y Llanos. ¥

Hasta la SE 52-2013, se han notificado 194 278 episodios de sindrome obstructivo
bronquial (SOB)/asma en menores de 5 afios, con una IA de 66.9 episodios de (SOB)/asma

x 1000 en menores de 5 afios, menor que en el 2012 que fue de 67.2. ©

Las DISA/DIRESA/GERESA que presentan la mayor IA son Lima Este (444.1), Callao (283.9),
Loreto (143.1), Lima Ciudad (116.4) y Region Lima (107.8), en el afio 2013.

Las DISA/DIRESA/GERESA que presentan mayores IA por 10 000 adultos mayores son
Arequipa (97.0), Lima Este (86.1), Pasco (83.1) y Huancavelica (80.1). ®

La estrategia primaria para corregir el abordaje incorrecto del asma ha sido el desarrollo
de guias consensuadas con métodos estandarizados de diagndstico y tratamiento, que

proporcionan recomendaciones para el control éptimo de este padecimiento.

A partir de 1993 han aparecido versiones actualizadas de la Iniciativa Global para el
Diagnostico y Tratamiento del Asma (GINA). Esta iniciativa incluye aspectos
epidemioldgicos, de fisiopatologia y diagndstico, un modelo de clasificacion basado en la

severidad y un tratamiento escalonado de acuerdo con niveles de evidencia. ©
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El desconocimiento de la GINA es una de las causas por las que no se ha alcanzado el
impacto benéfico deseado. En la actualidad se ignora el grado de conocimiento de guias
como GINA, que poseen los médicos de diferentes niveles de atencion involucrados en el

tratamiento de pacientes asmaticos. ©

Sabiendo el desconocimiento de parte del personal médico en diferentes niveles de
atencion, nos damos con la pregunta de que si el conocimiento es también deficiente en
los estudiantes de medicina, en especial de los internos de medicina, ya que muchas veces
son ellos los que evaltian y dan el tratamiento de rescate y mantenimiento en los Servicios
de Emergencias de nuestro medio; haciendo una revision de la bibliografia, nos revela

que no se realizaron estudios sobre este tdpico en nuestra localidad.

La falta de estudios que determinen el nivel de conocimiento acerca del asma entre
estudiantes de medicina en nuestro medio y la correlacion de éste con las actitudes
précticas en el tratamiento en nuestros internos de medicina nos llevé a plantear el
siguiente trabajo de investigacion cuyo objetivo fue determinar los conocimientos sobre

asma, diagndstico y tratamiento en internos de medicina.

13



Es por ello que nos planteamos el siguiente problema:

¢CUAL ES EL NIVEL DE CONOCIMIENTOS SOBRE ASMA Y ACTITUDES PRACTICAS EN EL
TRATAMIENTO, EN LOS INTERNOS DE MEDICINA — UNAP 2014, EN LAS TRES SEDES
HOSPITALARIAS DE LA CIUDAD DE IQUITOS?

14



2.

JUSTIFICACION:

El principal objetivo del conocimiento acerca del asma y su tratamiento en nuestro medio
es evitar la exacerbacion de una crisis asmatica, asi como también el reconocimiento de
una verdadera crisis asmaética, un paciente asmatico y su respectivo manejo en el Servicio
de Emergencias y/o consultorios externos en nifios y adultos; ademaés de su diferenciacion
de un Sindrome Obstructivo Bronquial (SOB), una Hiperreactividad Bronquial (HRB) y

otras patologias que se incluyen en el diagndstico diferencial.

El interno de medicina deberd definir correctamente el asma, sus caracteristicas,
clasificacion, diagnostico y tratamiento; ya que es éste quien realiza el manejo de las crisis
asmaticas que se presentan en el Servicio de Emergencia. Ademas, por estar realizando
el internado médico, debera ser capaz de manejar el tratamiento ambulatorio para cada

tipo de asma y los medicamentos que utilizara en cada caso.

El presente estudio, nos brindara informacion del conocimiento y actitudes précticas en
el tratamiento del asma en los estudiantes del séptimo nivel (internos) de laFMH — UNAP,
que estan inmersos en el trato con pacientes, en especial de los nifios de la poblacion que
presentan problemas bronquiales a repeticion, y deberan saber diferenciarlos del asmay
crisis asmaticas verdaderas, y que ademds pueda servir como referencia a la autoridades
de la Facultad de Medicina Humana de la Universidad Nacional de la Amazonia Peruana,
sobre cdmo se viene realizando el enfoque de esta patologia en las diferentes catedras
de nuestra facultad y si se viene inculcando los conocimientos necesarios acerca de esta
patologia tan importante, sobre todo en nifios, y que va en aumento a nivel local, nacional
y global, segun los ultimos reportes de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS); servira
también como un indicador para el mismo interno de medicina, invitdndolo a reforzar sus
conocimientos, no sélo sobre esta, sino también sobre otras patologias que se presentan
con mayor frecuencia en el Servicio de Emergencia y en la consulta diaria que realizaran

posteriormente en el SERUMS.

15



3. OBJETIVOS:

3.1. Objetivo General:

Determinar el nivel de conocimientos sobre asma y las actitudes précticas en el
tratamiento, en los internos de medicina — UNAP 2014, en las tres sedes

hospitalarias de la ciudad de Iquitos.

3.2. Objetivos Especificos:

Determinar el nivel de conocimientos sobre asma: definicion, clasificacion,

fisiopatologia, diagndstico y tratamiento en los internos de la FMH - UNAP 2014.

Determinar cuales son las actitudes de los internos sobre el tratamiento y
manejo posterior de una crisis asmética y un paciente asmético en Emergencia y

Consultas Externas.

Establecer la relacion entre conocimientos tedricos sobre asma y el manejo

practico que realizan los internos de la FMH-UNAP 2014.

Reconocer y establecer las probables deficiencias de los internos de la FMH —

UNAP sobre sus conocimientos y actitudes referentes al asma.

16
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4. MARCO TEORICO:

4.1. Antecedentes:

a. G.E.BAZAN, M. Osorio. (2011)
Realizaron un estudio, dirigido al cuidador del paciente con asma, en el que se
validaron los cuestionarios “Percepcion Parental de Sintomas e Incapacidad” (PSI)
y el “Impacto Familiar del Asma Bronquial Infantil —Revisado” (IFABI-R) para tener
herramientas de evaluacion fiables y validas en este campo. La validacion del PSI,
ha dado la posibilidad de identificar las tendencias interpretativas de los
cuidadores sobre los sintomas de sus hijos. Por su parte la validacion del IFABI-R,
ha permitido evaluar las repercusiones del asma en la vida familiar del paciente,
mostrando informacion sobre la dimensién funcional, socioemocional, estilo
educativo y laboral de los cuidadores. Ambos cuestionarios, ademas de tener
buenas propiedades psicométricas -lo que garantiza validez y fiabilidad en sus
medidas-, han proporcionado datos novedosos sobre estos temas, ya que ya que
son los primeros estudios que se realizaron en México de este tipo. Revista

Electrénica de Psicologia Iztacala. 2011; 14(4):160-173.

b. V.PLAZA, I. Bolivar, J. Giner, M.A. Llauger et al. (2008)
Elaboraron un estudio con el objeto de determinar la opinién, el conocimiento y
cumplimiento de las recomendaciones de la Guia Espafiola para el Manejo del
Asma (GEMA) entre los profesionales sanitarios espafioles. Se elabord un
cuestionario de 15preguntas de respuesta multiple que recogian la opinién y
conocimiento general sobre las guias de asma, el grado de seguimiento de éstas
y, especificamente, de las recomendaciones diagnosticas y terapéuticas de la
GEMA. El cuestionario se cumplimento de forma voluntaria, individual y anénima.
Se obtuvieron como resultados: rellenaron el cuestionario 1.066 profesionales:
241 (22,6%) neumdlogos y 244 (22,9%) profesionales de enfermeria de la
Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR); 221 (20,7%)
pediatras-neumalogos de la Sociedad Espafiola de Neumologia Pediatrica (SENP);
220 (20,6%) médicos de atencion primaria de la Sociedad Espafiola de Medicina

de Familia y Comunitaria (semFYC); 181 (17%) médicos de atencion primaria de
18



la Sociedad Espafiola de Medicina Rural y Generalista (SEMERGEN), y 38 (3,6%)
de otras sociedades. De ellos, 805 (76%) opinaron que las guias para el manejo
del asma eran utiles o muy Utiles y 771 (72%) conocian la GEMA, pero 388 (36%)
reconocian que seguian poco o nunca sus recomendaciones. Entre los médicos
participantes, 243 (30,3%) fueron clasificados como malos cumplidores de la
GEMA. El andlisis multivariante revelé que los profesionales provenientes de las
areas centro y sur espafiolas, los de atencion primaria, los poco convencidos de
la utilidad de las guias o los que no las conocen, y los que no empleaban la
espirometria se asociaron con un menor cumplimiento de la guia. Llegaron a la
conclusion de que, si bien la mayoria de los profesionales sanitarios espafioles
encuestados conoce y estima positiva la GEMA, el grado de cumplimiento de ésta
es bajo. Los futuros programas docentes encaminados a difundir las guias de
asma deberian considerar el perfil del médico no cumplidor de la GEMA e
incorporar estrategias educativas dirigidas especificamente a dichos

profesionales. Arch Bronconeumol. 2008; 44(5):245-251.

M. BECERRIL, F. Ledn, U. Angeles. (2007)

Realizaron un estudio, en el cual se evalua el grado de conocimiento que tiene de
las guias de la GINA el personal médico del primero, segundo y tercer niveles de
atencioén. Se obtuvo que, de los 179 médicos del estudio, 99 eran mujeres y 80
hombres, con una edad promedio de 43 afos. El puntaje promedio de
conocimiento de la GINA, segun la especialidad, fue: 145.5 en alergia e
inmunologia clinica; 136.7 en neumologia; 122.6en pediatria; 81.19 en medicina
familiar y 78.2 en medicina interna, con una diferencia significativa (p<0.01). El
tercero y el segundo niveles de atencién tuvieron un puntaje significativamente
mayor que el primero (p< 0.01). No se observaron diferencias significativas entre
los afios de antigiiedad, el turno y el género con el puntaje de conocimiento de la
GINA. Se encontraron diferencias del grado de conocimiento de la GINA entre
médicos de diferentes especialidades y niveles de atencion. Rev Alergia Mex

2007; 54(2): 29-33.
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d.

C. RODRIGUEZ, M.P. Sossa (2005)

Se realiz6 una intervencion educativa destinada a aumentar el conocimiento
acerca del asma en los padres de nifios asmaticos, para lo cual se desarrollé y
validé un cuestionario de conocimientos acerca del asma para ser
complementado por los padres y/o personas encargadas del cuidado de
pacientes pediatricos asmaticos. La validez de apariencia y de contenido se basd
en el concepto de un grupo multidisciplinario de expertos en el tema. La validez
de criterio concurrente se demostré mediante la habilidad del cuestionario para
distinguir a los padres con alto y con bajo conocimiento acerca del asma. El
estudio concluye que el cuestionario de conocimientos de asma desarrollado en
el estudio es una herramienta util y fiable para cuantificar el nivel basal de
conocimiento acerca del asma en padres de nifios asmaticos, asi como para
determinar la eficacia de una intervencion educativa destinada a aumentar el
conocimiento y la comprension de la enfermedad. Arch Bronconeumol. 2005;

41(8):419-424.

N. SEGURA, G. Villagran, L. Vazquez, L. Del Rivero, et al. (2001)

Elaboraron un estudio con el objetivo de evaluar el grado de conocimiento que
tienen los médicos familiares sobre las Guias Internacionales de Diagndstico y
Tratamiento del Asma (GINA). Aplicaron un cuestionario a 50 médicos familiares
de las Unidades de Medicina Familiar 1, 21 y 28. Se obtuvo que la media de edad
es 46 afios y una proporcion de 1:1 en relacion al sexo masculino y femenino (26
hombres, 24 mujeres). Mediante la prueba r de Pearson, obtuvieron que la
correlacién entre los conocimientos generales sobre el asmay las nociones sobre
las GINA fue de r=0.022; la de los conocimientos generales del asma y la
especialidad de medicina familiar, de r=-0.117 y la de los conocimientos sobre las
Guias Internacionales del Asma y la medicina familiar, de r=0.33. Llegaron a la
conclusion que existe un escaso conocimiento de las guias GINA. Alergia Méx.

2001; 48(6):159-162.
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A.J. MADUENO, P.J. Martin, E. Garcia, E. Benitez. (2000)

Serealizd un estudio con el objetivo de conocer el nivel de conocimientos tedrico-
précticos sobre sistemas de inhalacibn en médicos de atencion primaria,
posgrado en formacion (residentes de medicina familiar y comunitaria) y
pregrado con la asignatura de neumologia aprobada. Se obtuvo que un 26% de
los médicos en ejercicio y residentes respondié correctamente a mas del 75% del
cuestionario, sin diferencias significativas entre ambos (p > 0,66). Ningun
pregrado alcanzé un 75% de respuestas correctas. Excluyendo a los participantes
asmaticos, realizaron correctamente la técnica con los 4 sistemas evaluados tres
de los médicos en ejercicio (9,7%) y uno de los residentes (4,8%), sin que hubiera
diferencias entre ambos colectivos (p > 0,87). Ningin pregrado las realizd
satisfactoriamente. Como conclusion se obtuvo que es recomendable formacion
especifica a los profesionales de atencién primaria en el manejo de la terapia

inhalada. Atencion Primaria 2000; 25(9):639-643.

M.G. ANTEQUERA, M.M. Morales, R. Taberner, F. Ferrer, et al. (1997)

Realizaron un estudio para valorar en los nifios asmaticos la calidad de realizacion
del tratamiento por via inhalatoria. Encontraron que el manejo adecuado se
encuentra en un 37,2% de nifios utilizando el dispositivo de polvo seco, en 51,2%
utilizando el aerosol presurizado directo y en el 58,6% de nifios utilizando el
aerosol con camara de expansion. Se estudia también la influencia de la duracion
del tratamiento en su buena aplicacion, asi como en relacion con la edad.
Finalmente, se concluyo que el tratamiento con aerosol presurizado directo y el
dispositivo con polvo seco es manejados de forma incorrecta en un elevado
porcentaje de nifios, lo que se incrementa a medida que aumenta la edad. Con
aerosol presurizado en cdmara de expansion la proporcion de los nifios que lo
hacen correctamente es mayoria, siendo similar para todos los grupos de edad.
Los errores de manejo aumentan cuando la explicacion la realiza los padres, asi
como cuando se prolonga por encima de los 22 meses la aplicacion del
tratamiento sin insistir ni recordar la forma de utilizacion correcta. An Esp Pediatr

1997; 46:13-19.
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M.A. BAEZA, C.A. Rebolledo. (1996)

Se realizd un estudio, en el cual se elaboré un cuestionario para evaluar los
conocimientos sobre asma infantil en estudiantes de medicina, basado en
revision bibliografica y trabajos publicados entre 1989 y 1996 sobre lineamientos
de diagndstico y tratamiento de asma. Se obtuvo un cuestionario constituido por
25 preguntas, 13 de eleccion mdltiple, siete para responder verdadero o falso y 5
de completar. Se concluyd que el cuestionario tenia los conocimientos bésicos
sobre definicion, fisiopatologia, diagnostico y tratamiento del asma. Rev Alergia

Mex 1998; 45(2): 49-53
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4.2. Fundamento Teorico:

a.

Definicion 9

El asma es un trastorno definido por sus caracteristicas clinicas, fisiolégicas, y
patoldgicas. La caracteristica predominante de la historia clinica son los episodios
de dificultad respiratoria, especialmente durante la noche, a menudo
acompafiada de tos. Las sibilancias en la auscultacion del torax es el hallazgo

fisico encontrado mas frecuentemente.

La caracteristica fisiologica principal del asma es la obstruccion episddica de via
aérea caracterizada por lalimitacion espiratoria del flujo de aire. La caracteristica
patoldgica predominante es la inflamacion de la via aérea, asociada a veces a

cambios estructurales de la misma.

El asma tiene importantes componentes genéticos y ambientales, pero debido a
que su patogénesis no estd clara, mucho de su definicion es solamente
descriptiva. De acuerdo con las consecuencias funcionales de la inflamacién de
la via aérea, una descripcion operacional del asma es:

El asma es un trastorno inflamatorio cronico de la via aérea en la cual participan
diversas células y elementos celulares. La inflamacion cronica est4 asociada a un
aumento en la hiperreactividad de la via aérea que conduce a los episodios
recurrentes de sibilancias, disnea, opresion toracica, y tos, particularmente en la
noche o temprano en la mafiana. Estos episodios se asocian generalmente a la
obstruccion generalizada pero variable en el flujo aéreo pulmonar que es a

frecuentemente reversible espontdneamente o con el tratamiento.

Debido a que no hay una definicion clara del fenotipo del asma, los
investigadores que estudian el desarrollo de esta compleja enfermedad se
inclinan hacia las caracteristicas que pueden ser medidas objetivamente, por
ejemplo la atopia (manifestada por la presencia de pruebas cutaneas positivas o
la reaccion clinica a los alérgenos ambientales mas comunes.), hiperreactividad
de la via aérea (la tendencia de vias aéreas a estrecharse excesivamente en

respuesta a los disparadores que tienen poco o ningin efecto en individuos
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normales), y otras medidas de sensibilizacion alérgica. Aunque la asociacion
entre el asma y la atopia esta bien establecida, la relacion exacta entre estas dos
condiciones no ha sido claramente y comprensiblemente definida. Hay
actualmente buenas evidencias que las manifestaciones clinicas del asma,
trastornos durante el suefio, limitaciones de la actividad diariay el uso de terapia
de rescate pueden ser controladas con el tratamiento apropiado. Cuando el
asma es controlada, debe haber recurrencia minima de sintomas y las

exacerbaciones graves deben ser poco frecuentes.

Importancia del Asma ¢

Importancia de las enfermedades no transmisibles en los paises desarrollados

y en desarrollo

No hay duda de que, en los proximos 10 a 20 afios, las enfermedades
transmisibles seguiran siendo el principal problema de salud para las poblaciones
de muchos paises en desarrollo. A nivel mundial, las enfermedades no
transmisibles representan el 43% de la carga de la enfermedad y se espera que
aumente en el futuro, especialmente en los paises en desarrollo. Ya existe
evidencia de que la prevalencia de ciertas enfermedades no transmisibles, como
la diabetes, el asma, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), la
epilepsia y la hipertension, estd aumentando rapidamente en algunos paises de

bajos ingresos.

En los paises en desarrollo, las enfermedades respiratorias crdonicas (CRD)
representan un desafio para la salud publica debido a su frecuencia y gravedad
crecientes, y las tendencias proyectadas y el impacto econdémico. Los
planificadores de la salud también se enfrentan a las consecuencias de un
aumento dramatico en el consumo de tabaco y deben establecer prioridades

para la asignacion de los recursos limitados.
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Tendencias en la prevalencia

El asma es una de las enfermedades cronicas mas comunes en el mundo. Se
estima que alrededor de 300 millones de personas en el mundo actualmente
tienen asma. En la importancia global del informe del asma de la Iniciativa Global
para el Asma, la prevalencia de asma en los distintos paises se ha considerado en

un rango de 1% a 18% de la poblacion (Fig. 1).

a) b)
Wales | ] Wales 43
Mew Zealand < ] Mew Zealand T
Ireland —| ] Ireland 41
Costa Rica ] Costa Rica {0
LJSA ) UsA
lsrael Israel 40
Falador Ecuador -7
Czech Republic 40000000 Czech Republic {00
Colombia 400 Colombia 40000
France {1 France ]
Japan Japan {0
Thailand {0000 Thailand 41
Belgium 40 Belgium {0
Spain Spain {7
Estonia{———— 1 Estonia T
Singapore () singapore ()
|zbekistan ) Lizbekistan
Latvia T Latvia {———1
Republic of Korea {00000 Republic of Korea )
Denmark {3 Denmark {0
Russian Federation —{) Russian Federation |
Greece {7 Greece 7]
Albania 4T3 Albania ]
0 é 10 1I5 20 0 1ID ErD 30

Proportion of population with asthma (%) Case fatality rate per 100 000 asthmatics

Figura 1.Prevalencia y mortalidad del asma

La prevalencia del asma aumenta cuando las comunidades adoptan estilos de
vida modernosy se convierten en urbanizadas. Con la proporcion de la poblacion
mundial que vive en zonas urbanas proyectadas para aumentar del 45% al 59%
en 2025, es probable que haya un marcado incremento en el nimero de
personas con asma en todo el mundo durante las proximas dos décadas. Se
estima que puede haber un adicional de 100 millones de personas con asma para
el afio 2025.

Sin embargo, la prevalencia de asma y alergia en los nifios puede disminuir en

algunos paises con una alta prevalencia de la enfermedad.
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En algunos paises, se ha observado una creciente prevalencia de la rinitis
alérgica, pero no de asma. Por tanto, es posible que el aumento de la epidemia

de asma esté llegando a su fin en algunos paises (Fig. 2).
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Figura 2.Tendencias en la prevalencia del asma

Tendencias en la severidad y mortalidad

Aungue la informacion sobre la mortalidad por asma es poco fiable en muchos
paises, se estima que el asma es responsable de alrededor de 250 000 muertes
al aflo en todo el mundo. Hay grandes diferencias entre los paises, y, de forma
inesperada, la tasa de muertes por asma no se correspondio con la prevalencia.
Muchas de las muertes se pueden prevenir, ya que se deben ala atencion médica
a largo plazo subdptima y el retraso en la obtencion de la ayuda durante el
ataque final. Los paises con las tasas de mortalidad més altas son aquellas en las
que tratamiento de control no estd disponible. En los EE.UU., las tasas de
mortalidad han aumentado en los Ultimos 20 afios, pero s6lo en los grupos
minoritarios pobres, cuyo acceso a la atencion meédica es inadecuado. En muchos
paises, las muertes por asma han disminuido recientemente, como resultado de

una mejor gestion.

El nimero de hospitalizaciones de pacientes con asma es otra medida de la

gravedad del asma, pero no se puede conseguir en la mayoria de los paises en
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desarrollo. En los paises donde se han aplicado planes nacionales de gestion de

asma, las tasas de hospitalizacién han disminuido.

El asma infantil cuesta para muchos, dias escolares perdidos y pueden privar a

los nifios afectados tanto de logros académicos e interaccion social.

Afios vida ajustados para incapacidad

La recopilacion de informacion sobre los resultados de salud de enfermedades
no fatales y las lesiones se ha descuidado en gran parte en la planificacion de la
salud debido a la complejidad conceptual y de definicion de la medicién de la
morbilidad y la discapacidad en las poblaciones. DALYs, que se puso en marcha
por el Banco Mundial y respaldado por la OMS como una medida de la carga
mundial de morbilidad (GBD), combinan la morbilidad y la mortalidad. El nimero
de Afos vida ajustados para incapacidad (AVAD) perdidos en la actualidad a
causa del asma en todo el mundo se ha estimado en alrededor de 15 millones
por afio. A nivel mundial, las cuentas de asma son alrededor de 1% de todos los
AVAD perdidos, lo que refleja la alta prevalencia y severidad de la enfermedad.
El nimero de DALYs perdidos debido al asma es similar al de la diabetes, cirrosis

del higado y la esquizofrenia.

Carga Social y Econdmica

Los factores sociales y econémicos deben de integrarse para entender el asmay
su manejo, ya sean vistos desde la perspectiva del individuo que la sufre, del
profesional del cuidado médico, o de las organizaciones que pagan por el cuidado
de la salud. Ausentismo escolar y los dias perdidos del trabajo son reportados
como una problemética social y econdmica importante del asma en estudios en

India, region Asia-Pacifico, Estados Unidos y Reino Unido, India y Latinoamérica.

El costo del asma se ha estimado en diversos sistemas de salud como
sustanciales, incluyendo aquellos en los Estados Unidos y en el Reino Unido. En

el anélisis de la carga econdmica del asma, la atencion necesita ser pagada tanto
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por costos médicos directos (las admisiones de hospital y costo de
medicamentos) y costos indirectos, costos no médicos (tiempo laboral perdido,

muerte prematura).

Por ejemplo, el asma es la causa més frecuente de ausentismo laboral en muchos
paises, incluyendo Australia, Suecia, el Reino Unido y los Estados Unidos. Las
comparaciones del costo del asma en diversas regiones conducen a algunas
conclusiones:

e Los costos del asma dependen del nivel del control individual de cada

paciente y del grado en que eviten las exacerbaciones.

» El tratamiento de emergencia es més costoso que el tratamiento planeado.
e Los costos econdmicos no médicos del asma son importantes.

= El control del asma establecido por guias es mas conveniente.

= Las familias pueden sufrir de la carga financiera del tratamiento de asma.

Aunque el costo para controlar el asma desde la perspectiva del paciente y la
sociedad parezca alto, el costo de no tratar el asma correctamente es mas alto.
El tratamiento apropiado de la enfermedad plantea un desafio para los
individuos, los profesionales del cuidado médico, las organizaciones de la salud,
y los gobiernos. Hay razones para creer que la carga substancial del asma se
puede reducir dramaticamente a traves del esfuerzo compartido entre de los
pacientes, los proveedores de la salud, organizaciones para el cuidado de la salud

y los gobiernos locales y nacionales para mejorar el control.

Factores que influyen en el riesgo de desarrollar y expresar el asma

Los factores que influyen en el riesgo de desarrollar asma pueden ser divididos
en aquellos que provocan el desarrollo de asma y aquellos que precipitan los
sintomas de asma; algunos participan en ambas situaciones. Los primeros son
relacionados a factores del huésped (que primariamente son genéticos) y los

otros son usualmente factores ambientales (tabla 1). 2
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Los mecanismos que conducen al eventual desarrollo y expresiones del asma son
complejos e interactivos. Por ejemplo, los genes interactdan con otros genes y

con factores ambientales para determinar la susceptibilidad al asma.

Ademas, aspectos de desarrollo tales como la maduracion de la respuesta
inmune y la exposicién a infecciones durante los primeros afios de vida estan
emergiendo como factores importantes que modifican el riesgo del asma en la

persona genéticamente susceptible.

Tabla 1. Factores que influyen en el desarrollo y expresion del Asma
FACTORES DEL HUESPED
v' Genéticos
e Genes que predisponen a la atopia
e Genes que predisponen a la hiperreactividad de la via aérea
v' Obesidad
v" Sexo (Genero)
FACTORES AMBIENTALES
v' Alérgenos
e Intradomiciliarios: Los é&caros, animales domésticos, (perros, gatos,
ratones), alérgenos de la cucaracha, hongos, levaduras

e Extradomiciliario: P6lenes, hongos, moho, levaduras.

AN

Infecciones (predominantemente virales)

AN

Sensibilizantes ocupacionales

AN

Humo del tabaco
e Fumador pasivo
e Fumador activo

v/ Contaminacién ambiental (Intra o extradomiciliaria)

AN

Dieta

Ademas, algunas caracteristicas se han ligado con el creciente riesgo del asma,
pero no son los factores mismos los causales verdaderos. Las diferencias raciales
y étnicas evidentes en la prevalencia del asma reflejan variaciones genéticas de

fondo con una sobreposicion de factores socioecondmicos y ambientales.

Por otro lado, la relacion entre el asma y el estado socioeconémico, con una

prevalencia mas alta en paises desarrollados que en paises en desarrollo, en los
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estratos sociales més pobres que los ricos de los paises desarrollados, y en las
clases opulentes méas que en las clases bajas en los paises en vias de desarrollo
reflejan diferencias de la forma de vida tales como exposicion a los alérgenos,

acceso los servicio médicos, etc.

Mucho de lo que se sabe sobre factores de riesgo del asma viene de estudios de
nifios. Los factores de riesgo para el desarrollo del asma en adultos,
particularmente de novo en los adultos que no tenian asma en nifiez, son menos

definidos.

La carencia de una definicion clara del asma presenta un problema significativo
al estudiar el papel de los diversos factores de riesgo en el desarrollo de esta
enfermedad compleja, porque las caracteristicas que definen el asma (ej.
hiperreactividad de la via aérea, atopia y sensibilizacion alérgica) son por si solas
producto de interacciones genéticas-ambientales complejas y son por lo
consiguiente, tanto caracteristicos de asma como factores de riesgo para el

desarrollo de la enfermedad.

v' Factores del Huésped

e (Genéticos
El asma tiene un componente hereditario pero no es asi de sencillo. Los
datos actuales demuestran que mdaltiples genes pueden estar
implicados en la patogénesis del asma y distintos genes pueden estar
involucrados con diferentes grupos étnicos. La basqueda de los genes
ligados al desarrollo del asma se ha centrado en cuatro &reas
importantes: produccion de los anticuerpos IgE antigeno-especificos
(atopia); expresion de la hiperreactividad de la via aérea; generacion de
mediadores inflamatorios, tales como citoquinas, quimioquinas, y de
factores de crecimiento; y la determinacion de la relacion de la
respuesta inmuno Thly Th2 (en relacion con la hipétesis de la higiene

del asma).
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Estudios de las familias y los andlisis de la asociacién de caso-control,
han identificado varias de regiones cromosdémicas asociadas a la
susceptibilidad del asma. Por ejemplo una tendencia a producir niveles
séricos elevados de IgE total, se cohereda con la hiperreactividad de la
via aérea, y un gene (o genes) que regula dicha hiperreactividad dela via
aérea, esta situado cerca de un locus principal que regula los niveles de
IgE sérica en el cromosoma 5q. Sin embargo, la busqueda para un gen
especifico (o los genes) implicados en la susceptibilidad a la atopia o al
asma contintan, debido a que los resultados hasta la fecha han sido

inconsistentes. (13

Ademas de los genes que predisponen el asma hay genes que se asocian
con larespuesta del tratamiento del asma. Por ejemplo, las alteraciones
en el gene que codifica a los B-adrenoreceptores han sido relacionadas
con las diferencias en individuos que responden los a b2-agonistas.
Otros genes de interés modifican la sensibilidad a glucocorticoides ya
los modificadores de leucotrienos. 4 Estos marcadores genéticos
podrian llegar a ser importantes no solamente como factores de riesgo
en la patogénesis del asma sino también los determinantes en la

respuesta al tratamiento.

Obesidad
La obesidad también ha demostrado ser un factor de riesgo para el
asma. Ciertos mediadores, tales como las leptinas, pueden afectar la

funcidn pulmonar y aumentar el desarrollo de una probable asma. 1%

Sexo

El ser del sexo masculino es un factor de riesgo para tener asma en la
infancia. Antes de los 14 afios de edad, la prevalencia del asma es casi
dos veces mayor en nifios que en nifias. Cuando los nifios van creciendo
la diferencia entre los sexos se hace menor, yen la edad adulta la
prevalencia del asma es mayor en mujeres que en hombres. Las razones

de esta diferencia en la relacion de los sexos no estan claras. Sin
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embargo, el tamafio del pulmén es més pequefio en varones que en

nifias al nacer, pero es mayor en edad adulta.

v" Factores Ambientales

Hay una sobreposicion entre los factores ambientales que influyen en el
riesgo para desarrollar asma, y los factores que causan los sintomas del
asma, por ejemplo, los sensibilizadores ocupacionales pertenecen a ambas

categorias.

Sin embargo, hay algunas causas importantes de los sintomas del asma tales
como la contaminacién ambiental y algunos alérgenos los cuales no han

podido ser relacionados claramente al desarrollo del asma.

*  Alérgenost®

Aunque los alérgenos Intradomiciliarios y los extradomiciliarios son
reconocidos como causantes de exacerbaciones del asma, su papel
especifico en el desarrollo del asma todavia no se aclara
completamente. Los estudios de cohorte al nacimiento han demostrado
que la sensibilizacion a los alérgenos del &caro del polvo, al pelo del
gato, el pelo del perro, y el del Aspergillus son factores de riesgo
independientes para el desarrollo del asma en nifios de hasta 3 afos de
edad.

La relacion entre la exposicion del alérgeno y la sensibilizacién alérgica
en nifios no es directa. Depende del alérgeno, de la dosis, del tiempo de
exposicion, de la edad del nifio, y probablemente también de la

genética.

Para algunos alérgenos, como aquellos derivados del acaro del polvo
casero y cucarachas, la prevalencia de la sensibilizacién parece ser
correlacionada directamente con la exposicion. Sin embargo, aunque

ciertos datos sugieren que la exposicion a los alérgenos del acaro del
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polvo de la casa puede ser un factor causal en el desarrollo de asma,

otros estudios han cuestionado esta interpretacion.

La infestacién de cucarachas ha demostrado ser una causa importante
de la sensibilizacién alérgica, particularmente en hogares de ciudad.

En el caso de perros y de gatos, algunos estudios epidemioldgicos han
encontrado que la exposicion temprana a estos animales puede
proteger a un nifio contra la sensibilizacion alérgica o el desarrollo del
asma, pero otros sugieren que tal exposicion puede aumentar el riesgo
de la sensibilizacion alérgica. Este planteamiento sigue estando sin

resolver.

La prevalencia de asma se reduce en los nifios provenientes de &reas
rurales, que se puede relacionar a la presencia de la endotoxina en estos

ambientes.

Infecciones*”- 18

Durante la infancia, diversos virus se han relacionado al inicio del
fenotipo asmatico. El virus sincitial respiratorio (VSR) y el virus de
parainfluenza producen un patron de los sintomas incluyendo
bronquiolitis que son similares a muchas caracteristicas del asma en la

ninez.

Un nimero de estudios prospectivos a largo plazo en los nifios
admitidos en el hospital con infeccion documentada de VSR han
demostrado que aproximadamente el 40%continuaran con sibilancias o
desarrollar asma al final de la nifiez. Por otra parte, la evidencia también
indica que ciertas infecciones respiratorias tempranas en la vida,
incluyendo el sarampion y en algunas ocasiones incluso el VSR, pueden
proteger contra el desarrollo de asma. Los datos no permiten establecer

conclusiones especificas.
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La “hipotesis de la higiene” del asma sugiere que la exposicion a
infecciones tempranas en la vida influyen en el desarrollo del sistema
inmune a través de una via “no alérgica” dando como resultado un

menor riesgo de asma y otras enfermedades alérgicas.

Aunque la teoria de la higiene continda en investigacion, este
mecanismo podria explicar las asociaciones observadas entre el tamafio
de la familia, orden de nacimiento, asistencia a guarderiasy el riesgo de

asma.

Por ejemplo, los nifios menores con hermanos mayores y los que van a
una guarderia estan en un riesgo creciente de infecciones, pero gozan
de la proteccion contra el desarrollo posterior de enfermedades

alérgicas, incluyendo asma.

La interaccion entre atopia y las infecciones respiratorias virales parecen
ser una compleja relacion, en la cual el estado atopico puede influir la
respuesta de la via respiratoria baja a la infecciones virales. Las
infecciones virales pueden entonces influir en el desarrollo de la
sensibilizacion alérgica, y las interacciones pueden ocurrir cuando se

expone a los individuos simultaneamente a los alérgenos y a los virus.

Sensibilizantes ocupacionalest®)

Mas de 300 sustancias se han asociado al asma ocupacional (tabla 2),
que se define como el asma causada por la exposicién a un agente
encontrado en el ambiente del trabajo. Estas sustancias incluyen las
moléculas pequefias altamente reactivas tales como isocianatos, los
irritantes que pueden causar una alteracion en la reactividad de la via
aérea, inmunogenos conocidos como sales de platino, y los productos
bioldgicos complejos de plantas y animales que estimulan la produccion

de IgE.
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Tabla 2. Agentes que Causan Asma en diferentes ocupaciones

Ocupacién/area ocupacional

Panaderos

Granjeros de lecheria

Manufactura de detergentes
Soldadores eléctricos

Granjeros

Fabricantes de comida para pescados

Procesadores de comida

Trabajadores de graneros
Trabajadores de la salud
Fabricacién de laxantes
Granjeros de aves de corral
Investigadores, veterinarios

Carpinteros

Trabajadores de envios

Trabajadores de Seda

Salones de belleza
Galvanizados

Trabajadores de refineria

Anestesistas
Pintores de automovil

Trabajadores de Hospitales

Fabricantes
Procesadores de Caucho

Industria Plastica

Agente
Proteinas de Plantas y Animales
Harina, amilasa
Acaros de almacenaje
Bacillus subtilis, enzimas
Colophonia (resina del pino)
Polvo de soya
Moscas, parasitos
Polvo de semillas de café, ablandadores de carne, te, huevo,
amilasa, proteinas de huevo, enzimas pancreaticas, papaina.
Acaros de almacenaje, Aspergillus, polenes de pastos y malezas.
Psyllium, latex
Ispaghula, psyllium
Acaros de la aves de corral, excretas, plumas
Proteina de la orina
Polvo de madera (cedro rojo occidental, roble, caoba, secoya, cedro

de Libano, cedro blanco del este)

Polvo de grano, (hongos, insectos, granos)
Polillas y larvas del gusano de seda
Quimicos Inorganicos

Persulfato

Sales de Niquel

Sales Platino, vanadio

Quimicos Organicos

Enflurane

Etanolaminas, Disocianatos
Desinfectantes (Sulfatiazol, cloraminas, formaldehido,
glutaraldeido), latex

Antibidticos, piperazina, metildopa, salbutamol, cimetidina
Formaldehido, etilenediamina, anhidro ftalico

difenilmetil

anhidrido

Disocianato de tolueno, hexametil disocianato,

isocianato, anhidrido ftalico, trietilen tetraminas,

trimelitico, hexametil tetramina, acrilatos
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El asma ocupacional se presenta predominantemente en adultos y los
sensibilizadores ocupacionales se estima que causan cerca de 1 en cada
10 casos de asma entre adultos de edad trabajadora. El asma es el
trastorno  respiratorio ocupacional mas comdn en paises
industrializados. Los trabajos que se asocian a un alto riesgo para tener
asma ocupacional incluyen cultivo y trabajo agricola, el pintar
(incluyendo la pintura en aerosol), trabajo de limpieza, y la fabricacion

de pléstico.

La mayoria del asma ocupacional esta mediada inmunolégicamente y el
periodo de latencia es de meses a afios después del inicio a la

exposicion.

La reaccion alérgica mediada por IgE y la respuesta inmune celular han

sido involucradas.

Niveles superiores a los necesarios para que ocurra la sensibilizacion
han sido propuestos para muchos sensibilizantes ocupacionales. Sin
embargo, los factores que causan que solo algunas personas desarrollen
asma ocupacional en respuesta a la misma exposicion no estan bien
identificados. Altas exposiciones a irritantes inhalados pueden causar
“asma inducida por irritantes (anteriormente llamada sindrome
disfuncional reactivo de las vias aéreas) incluso en personas no atopicas.
La atopia y tabaquismo pueden aumentar el riesgo de la sensibilizacion
ocupacional, sin embargo el buscar individuos atépicos para prevenir el
asma ocupacional tiene un valor limitado. El método mas importante de
prevenir asma ocupacional es la eliminacion o reduccion a la exposicion

de los sensibilizantes ocupacionales.

Tabaquismo®?)
El tabaquismo se asocia a la répida disminucion de la funcion pulmonar
en los pacientes con asma, aumentala severidad de los sintomas, puede

hacer a que los pacientes respondan menos a los tratamientos con
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esteroides inhalados y sistémicos, y reduce la posibilidad de que el asma

sea controlada.

La exposicion al humo del tabaco en las etapas prenatal y postnatal se
asocia a efectos dafiinos incluyendo un mayor riesgo de desarrollar
sintomas similares a asma en la nifiez temprana. Sin embargo, la
evidencia del aumento del riesgo de enfermedades alérgicas es incierta.
Distinguir los efectos independientes del tabaquismo materno prenatal

y postnatal es dificil.

Sin embargo, estudios de la funcion pulmonar inmediatamente después
del nacimiento ha demostrado que el tabaquismo materno durante el
embarazo tiene una influencia en el desarrollo pulmonar. Ademas, los
lactantes de madres que fuman son 4 veces més propensos a desarrollar
enfermedad sibilante en el primer afio de vida. En contraste, hay poca
evidencia (basada en metaanalisis) que el tabaquismo materno durante

embarazo tenga un efecto en la sensibilizacion alérgica.

La exposicion al humo ambiental del tabaco (fumador pasivo) aumenta
el riesgo de padecer enfermedades del tracto respiratorio inferior en la

lactancia, y en la nifiez.

Contaminacién Extradomiciliaria/Intradomiciliaria®?

El papel de la contaminacion extradomiciliaria como causa del asma
sigue siendo controversial. Los nifios criados en un ambiente
contaminado tienen una funcién pulmonar disminuida, pero la relacion

de esta pérdida de funcion y el desarrollo de asma es atn desconocida.

Se ha demostrado que los brotes de exacerbaciones del asma estan
relacionados con los niveles elevados de contaminacion ambiental, y
esto puede relacionarse con el aumento de agentes contaminantes o a
los alérgenos especificos a los cuales el paciente esta sensibilizado. Sin

embargo, el papel de los agentes contaminantes en el desarrollo del
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asma no esta bien definido. Asociaciones similares se han observado en
lo referente a los agentes contaminantes intradomiciliarios, ej. uso del
gas y los combustibles para la calefaccion y el aire acondicionado, los

hongos, y la infestaciones por cucarachas.

Dieta @2

El papel de la dieta, particularmente la leche materna, en lo referente al
desarrollo del asma se ha estudiado extensamente y, en general, los
resultados revelan gue los lactantes alimentados con formulas de leche
de vaca intacta o proteina de soya comparada con la leche materna
tienen una incidencia mas alta de tener enfermedades de sibilantes en

la nifiez temprana.

Ciertos datos también sugieren que ciertas caracteristicas de las dietas
occidentales, tales como uso creciente de alimentos procesados y
reduccion de antioxidantes (frutas y vegetales), incrementan los &cidos
grasos poliinsaturadosn-6 (encontrados en margarina y el aceite
vegetal), y disminuyen los &cidos grasos poliinsaturados n-3(encontrado
en pescados) y su ingesta haya contribuido a los aumentos recientes en

asma y enfermedades atopicas.

Patogenia®

La inflamacion de las vias respiratorias se asocia a obstruccion e hiperrespuesta

bronquial, causante de los sintomas. No obstante, la relacion entre estos

fendbmenos no esta bien establecida, al igual que sucede con la relacion entre la

intensidad de la inflamacion y la gravedad del asma. El proceso inflamatorio es

bastante consistente en todos los fenotipos de asma, aunque pueden existir

ciertas diferencias entre pacientes y en distintos momentos evolutivos de la

enfermedad.

El patron de inflamacion del asma es similar al de otras enfermedades alérgicas,

con activaciéon de mastocitos, aumento del nimero de eosinéfilos activados,
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linfocitos T cooperadores con perfil de citosinas de predominio Th2 y células

natural killer (tabla 3). Las células estructurales de la via aérea juegan un papel

fundamental en la patogenia, no sélo como diana, sino como parte activa en el

proceso inflamatorio y de reparacion de la via aérea (tabla 4). Las interacciones

celulares que hacen posible este proceso inflamatorio se realizan a través de

mediadores celulares y moléculas con funciones muy variadas (tabla 5).

Tabla 3. Células inflamatorias implicadas en el asma

Linfocitos T (LT): estan elevados en la via aérea, con un desequilibrio en la relacion LTh1/Th2, con
predominio del ambiente Th2. Los LT reguladores estan disminuidos y los LT NK elevados.
Mastocitos: estan aumentados, tanto en el epitelio como infiltrando el masculo liso de la pared, lo
gue se relaciona con el desarrollo de hiperrespuesta bronquial. Su activacion da lugar a liberacién de
mediadores con efecto broncoconstrictor y proinflamatorio. Producen citocinas que mantienen y
promueven la inflamacion.

Eosinofilos: estan elevados en la via aérea de la mayoria de los asmaticos y su nimero se relaciona
con la gravedad. Estdn activados y su apoptosis inhibida. Contienen enzimas inflamatorias
responsables del dafio epitelial y generan mediadores que amplifican la respuesta inflamatoria.
Células dendriticas: son presentadoras de antigeno que interacttan con células reguladoras de los
ganglios linfaticos y estimulan la produccion de linfocitos Th2.

Macrofagos: pueden ser activados por alérgenos a través de receptores de baja afinidad para la IgE

y liberar sus mediadores que amplifican la respuesta inflamatoria.

Tabla 4. Células y elementos estructurales de la via aérea implicados en el asma

Epitelio bronquial: esta dafiado, con pérdida de las células ciliadas y de células secretoras. El epitelio
libera mediadores que fomentan la inflamacion. Agentes contaminantes e infeccion por virus
respiratorios pueden estimular su produccién y dafar el epitelio. El proceso de reparacion que sigue
al dafio epitelial suele ser anormal, aumentando las lesiones obstructivas que ocurren en asma.
Musculatura lisa bronquial: contribuye a la obstruccion por su hipertrofia, contraccion y produccion
de mediadores proinflamatorios similares a los de las células epiteliales.

Células endoteliales: en la circulacion bronquial participan en el reclutamiento de células
inflamatorias desde los vasos a la via aérea mediante la expresion de moléculas de adhesion.
Fibroblastos y miofibroblastos: estimulados por mediadores inflamatorios y factores de crecimiento,
estan implicados en la remodelacion de la via aérea.

Nervios colinérgicos de la via aérea: se pueden activar, causar broncoconstriccion y secrecion de
moco. Los nervios sensoriales pueden causar sintomas como la tos y la opresion toracica y pueden

liberar neuropéptidos inflamatorios.
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Tabla 5. Algunas moléculas implicadas en el proceso inflamatorio del asma

Quimiocinas: expresadas por las células epiteliales, son importantes en el reclutamiento de las células
inflamatorias en la via aérea.

Cisteinileucotrienos: potentes broncoconstrictores liberados por mastocitos y eosindfilos.

Citocinas: dirigen y modifican la respuesta inflamatoria en el asma y posiblemente determinan su gravedad.
Las mas importantes son las derivadas de los LTh2: IL-5, promueve activacion del eosindfilo; IL-4, necesaria
para la diferenciacion de los LTh2; y IL-13, junto con la anterior es importante para la sintesis de la IgE.
InmunoglobulinaE (IgE): anticuerpo responsable de la activacion de la reaccion alérgica. Se une a la superficie
celular mediante un receptor de alta afinidad presente en mastocitos, basoéfilos, células dendriticas y

eosinofilos.

Es frecuente constatar un engrosamiento de la capa reticular de la membrana
basal, fibrosis sub epitelial, hipertrofia e hiperplasia de la musculatura lisa
bronquial, proliferacion y dilatacion de los vasos e hiperplasia de las glandulas
mucosas e hipersecrecion, que se asocian con una pérdida progresiva de la
funcion pulmonar que no se previene o no es del todo reversible mediante la
terapia actual.

Este fenédmeno, conocido como “remodelacién”, ocasiona que el paciente

responda parcialmente al tratamiento.

e. Fisiopatologia ®
El hecho fisioldgico principal de la exacerbacion asmatica es el estrecha miento
de la via aérea y la subsiguiente obstruccion al flujo aéreo, que de forma
caracteristica es reversible. Se produce por contraccion del musculo liso

bronquial, edema e hipersecrecion mucosa (tabla 6).

Tabla 6. Mecanismos de obstruccidn de la via aérea en el asma

Contraccion del masculo liso bronquial: es el mecanismo predominante del estrechamiento de la via aérea
que revierte con los broncodilatadores.

Edema de la via aérea: debido al exudado microvascular en respuesta a mediadores inflamatorios.
Hipersecrecion de moco: por aumento en el ndmero de las células caliciformes en el epitelio y aumento en el
tamafio de las glandulas submucosas. Ademas se acumulan exudados inflamatorios que pueden formar
tapones mucosos.

Cambios estructurales de la via aérea: fibrosis subepitelial, por depdsito de fibras de colageno y
proteoglicanos por debajo de la membrana basal; hipertrofia e hiperplasia del musculo liso y aumento de

circulacion en los vasos sanguineos de la pared bronquial, con mayor permeabilidad.
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Diversos factores desencadenantes (tabla 7) pueden ocasionar la exacerbacion.
La broncoconstriccion aguda inducida por alérgenos es consecuencia de la
liberacién de mediadores de los mastocitos. Los AINE pueden también causar
obstruccion aguda de la via aérea en algunos pacientes por un mecanismo no
dependiente de la IgE. Otros estimulos como el ejercicio, el aire frio o irritantes
inespecificos pueden causar obstruccién aguda de la via aérea. La intensidad de

la respuesta a estos estimulos se relaciona con la inflamacion subyacente.

Tabla 7. Factores desencadenantes de la exacerbacion asmatica

Directos:

e Infeccidn viral respiratoria e Alérgenos

e Tabaco e Contaminantes atmosféricos
e Frioy humedad

Indirectos:

e Ejercicio fisico e  Menstruacion

e Farmacos e Embarazo

Alérgenos y aditivos alimentarios (por e  Reflujo gastroesofagico
ejemplo sulfitos) e Tormentas e inversién térmica

Sinusitis

La variacion o fluctuacion de los sintomas y de la funcién pulmonar en el tiempo,
incluso en un mismo dia, mas alla de los cambios fisioldgicos circadianos, es una
caracteristica tipica del asma que se puede determinar con la medida diaria del

flujo espiratorio maximo(PEF) y se conoce como variabilidad.

Conforme la enfermedad se hace més persistente y la inflamacion progresa,
otros factores contribuyen a la limitacion del flujo aéreo: el edema de la via
aérea, la hipersecrecion de moco y la formacion de tapones compuestos por

exudados celulares y restos mucosos (tabla 6).

Una circunstancia caracteristica de la enfermedad, aunque no exclusiva, es el
fendmeno de la hiperrespuesta bronquial (HRB). Definida como una “respuesta
broncoconstrictora exagerada a una variedad de estimulos fisicos, quimicos o

bioldgicos”, la inflamacion es un factor fundamental para determinar el grado de
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HRB, pero no es el Unico. El grado de HRB se correlaciona parcialmente con la
gravedad clinica del asmay con marcadores de inflamacion, aunque no de forma
muy estrecha. Influyen también los cambios estructurales, la disfuncion
neurorreguladora y los factores hereditarios. El tratamiento antiinflamatorio

mejora el control del asmay reduce la HRB, pero no la elimina del todo (tabla 8).

Tabla 8. Mecanismos de hiperrespuesta bronquial

Contraccion excesiva del musculo liso de la via aérea. Puede resultar del aumento del volumen y/o
de la contractilidad de las células del musculo liso bronquial.

Desacoplamiento de la contraccion de la via aérea como resultado de la inflamacion bronquial.
Puede conducir a un excesivo estrechamiento y a una pérdida del umbral méaximo de la contraccion
cuando se inhalan sustancias broncoconstrictoras.

Engrosamiento de la pared de la via aérea. Amplifica el estrechamiento debido a la contraccion del
musculo liso bronquial por razones geométricas.

Nervios sensoriales sensibilizados. Por la inflamacion pueden llevar a una broncoconstriccion

exagerada en respuesta a los estimulos sensoriales.

f.  Diagnostico clinico y evaluacion del asma @3

En todo paciente con sibilancias se deben plantear los siguientes diagndsticos
diferenciales de asma:

e Neumonia

Bronquitis

e Edemade pulmodn

¢ Anafilaxis

e Aspiracion

e Obstruccion alta de la via aérea.
¢ Inhalacion quimica

e Inhalacion de humos

e laringoespasmo

Ocasionalmente los tumores laringeos, embolismos pulmonares recurrentes,
vasculitis pulmonar, aspergilosis alérgica 0 neumonia eosinofilica pueden

confundirse con asma.
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El asma de debut en edad adulta es raro por lo cual deben considerarse en estos

pacientes enfermedades subyacentes como EPOC, neumonia o insuficiencia

cardiaca congestiva.

Exploracion fisica

Es de suma importancia en el ataque agudo y muestra grados distintos de
dificultad respiratoria, en funcion de la gravedad y la duracion del episodio.
Se observa taquipnea y taquicardia. El paciente prefiere sentarse recto e
incluso se inclina hacia adelante, utiliza los mdsculos respiratorios

accesorios, esta ansioso y parece luchar por conseguir aire.

La exploracion torécica demuestra una fase espiratoria prolongada con
sibilancias de tono agudo durante toda la inspiracion y la mayor parte de la
espiracion. El térax puede estar hiperinsuflado por el atrapamiento de aire.
Las sibilancias pueden ir acompafiadas de roncus, pero no se suelen oir
estertores "humedos" salvo que exista una neumonia, atelectasias o una

descompensacion cardiaca (tabla 9).

Durante los episodios méas graves el paciente puede ser incapaz de articular
varias palabras seguidas sin detenerse a respirar. La fatiga y la dificultad
respiratoria se ponen de manifiesto por los movimientos respiratorios
superficiales, répidos e ineficaces. La cianosis se hace aparente cuando
empeora el ataque. La aparicion de confusion y letargia puede indicar el
inicio de una insuficiencia respiratoria progresiva con narcosis por CO,. En
dichos pacientes se pueden auscultar menos sibilancias, porque la existencia
de numerosos tapones de moco y la fatiga del paciente causan una

reduccion del flujo aéreo y del intercambio de gases.

Una auscultacion toracica "tranquila” en un paciente con un ataque de asma
se considera un signo de alarma, ya que el paciente puede tener un

problema respiratorio grave que puede amenazar rapidamente su vida.
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SIGNOS SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD
Sibilancias 15% 99,6%
Roncus 8% 99%

Uso de musculos accesorios 24% 100%
Pulso paraddjico >15mmHg 45% 88%
Timpanismo 32% 94%

Tabla 9. Signos clinicos de asma.

Los signos més fiables de un ataque de asma grave son:
e Disnea de reposo

e Imposibilidad de hablar

o Cianosis

e Pulso paraddjico (>20 a 30 mm Hg)

o Utilizacion de los musculos respiratorios accesorios

Entre los ataques agudos, los sonidos respiratorios pueden ser normales con
la respiracion tranquila. Sin embargo, se auscultan sibilancias tenues
durante la espiracion forzada o tras el ejercicio. Se pueden auscultar
sibilancias de intensidad leve 0 moderada en algunos pacientes en cualquier
momento, aunque estén asintomaticos. Cuando el asma grave es de larga
evolucién, sobre todo si se produce desde la infancia, la hiperinsuflacion
crénica puede afectar a la pared toracica, produciendo un térax "cuadrado”,

un abombamiento hacia adelante del esternon o la depresion del diafragma.

Exploraciones complementarias

Anélisis del esputo

La eosinofilia en sangre y en esputo es un hecho frecuente en los asmaticos.
En el esputo de los asméticos pueden encontrarse espirales de Curschmann
(constituidas por material mucinoso compuesto de glucoproteinas, cristales
y células) y cristales de Charcot-Leyden, que son estructuras de forma
espicular originadas en productos procedentes de los eosinofilos, como la

proteina catidnica eosinofila.
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También pueden observarse agregados de células epiteliales, denominados

cuerpos de Creola.

Radiologia

La radiografia de torax suele ser normal en la mayoria de los asméticos; solo
en los pacientes con asma persistente de inicio en la infancia se pueden
observar signos de hiperinsuflacion.

En todo enfermo asmatico es conveniente contar con una radiografia de
torax.

La repeticion de esta exploracion esta indicada en las crisis de asma
resistentes a la terapéutica, cuando la crisis se presenta con dolor toracico y
si el paciente tiene fiebre o afeccion del estado general.

Son indicaciones para una radiografia urgente:

e Pobre respuesta al tratamiento

Fiebre

e Leucocitosis
e Esputo purulento
¢ Signos de neumomediastino

e Neumotorax espontaneo

Pruebas de funcion pulmonar

Flujo espiratorio pico

Se recomienda que el FEP sea el pardmetro objetivo de seguimiento y
valoracion de la obstruccién al flujo aéreo y el tratamiento. Se determina
con un espirometro barato y manejable. Se relaciona con el FEV.

La sensacion subjetiva de obstruccion al flujo aéreo del paciente puede ser
variable. Asi que el FEP debe medirse repetidamente para asegurar la
eficacia del tratamiento y corroborar la mejora clinica.

El FEP es util también en el paciente ambulatorio. Cada paciente debe

establecer un FEP ideal cuando su asma esté bien controlada.
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Es un excelente indicador la de la respuesta al tratamiento en asma aguda y
atil para valorar recaidas tempranas.

Espirometria

Una asmatico tipo muestra obstruccién ventilatoria caracterizada por
disminucion ventilatoria por disminucion del FEV1y de FEV1/CVF, y un FEP
reducido. Con volimenes pulmonares normales.

El FEV1 es peor valor predictivo que el FEM en la fase aguda del asma La
medida (DLCO) y la pletismografia (determinacion de valores pulmonares)

excluyen la coexistencia de enfisema o enfermedad intersticial pulmonar.

Gasometria Arterial
Los hallazgos en la gasometria dependen de la gravedad de la crisis,
confirman la existencia de insuficiencia respiratoria.

La hipercapnia se limita a pacientes con FEV1 <20-25% o FEM <200L/min.
Clasificacion del Asma (5:10.24)
Etiologia
Se han hecho muchos intentos de clasificar el asma segln la etiologia,
particularmente con respecto a agentes de sensibilizantes ambientales. Tal
clasificacion, sin embargo, es limitada por la existencia de pacientes en quienes
ninguna causa ambiental puede ser identificada.
A pesar de esto, un esfuerzo de identificar una causa ambiental para el asma (por
ejemplo, asma ocupacional) debe ser parte de la tarea inicial, para permitir el

uso de las estrategias para evitar estos factores en el manejo del asma.

Describir a pacientes como que han tenido asma alérgica usualmente es de poco

beneficio, puesto que los agentes causantes Unicos se identifican raramente.
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Severidad del Asma

La clasificacion del asma, basada en la severidad, es Gtil de establecer cuando las
decisiones se estan tomando sobre el manejo en la evaluacion inicial de un
paciente. Es importante reconocer, sin embargo, que la severidad del asma
implica ambas, la severidad de la enfermedad subyacente y su sensibilidad al

tratamiento (cuadro 1).

Asi, el asma se puede presentar con sintomas severos Yy la obstruccion al flujo
aéreo, puede ser clasificada como severo persistente en la presentacion inicial,
pero responde completamente al tratamiento y después se clasifique como asma

persistente moderada.

En los mayores de 4 a 5 afios, la clasificacion debe hacerse con valoracion de los
sintomas y acompafiarse de criterios funcionales y en los menores de 5 afios, los
criterios de clasificacion solamente seran por sintomas. Los criterios de gravedad
que utiliza esta clasificacion, se correlacionan bien con marcadores patol6gicos
de inflamacion de la via aérea. Este tipo de clasificacion cumple con criterios
cientificos para decidir el tratamiento segin su gravedad siendo este criterio
importante, debido a que su tratamiento debe ser escalonado, incrementandose
con la gravedad del Asma. La evidencia médica avala su uso por médicos

generales, médicos familiares, pediatras, médicos internistas y neumologos.
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Cuadro 1. Clasificacion del asma por la severidad y caracteristicas clinicas antes del tratamiento en los nifios

Episddica Ocasional

Episodios de pocas horas o dias de duracion < de uno cada 10-12 semanas

Méaximo 4-5 crisis/afio

Asintomatico, con buena tolerancia al ejercicio

No sibilancias

Sintomas Nocturnos no presentes
Medicacion de alivio no necesaria
FEV1 > 80%

Variabilidad en el PEF < 20%
Episddica Frecuente

Episodios < de uno cada 5-6 semanas
Méximo 6-8 crisis/afio
Asintomatico

Sibilancias con esfuerzos intensos
Sintomas nocturnos ausentes
Medicacion de alivio no necesaria
FEV1 < 80%

Variabilidad en el PEF < 20%
Persistente Moderada

> De un episodio cada 4-5 semanas
Sintomas intercrisis leves

Sibilancias con esfuerzos moderados

Sintomas Nocturnos < 2 noches por semana

Uso diario de inhaladores < 3 dias por semana

FEV1 >70% - <80%

Variabilidad en el PEF >20% - <30%
Persistente Grave

Sintomas Diarios

Exacerbaciones frecuentes
Sibilancias con esfuerzos minimos

Sintomas nocturnos > 2 por semana

Medicacion de rescate > 3 dias por semana

FEV1 <70%
Variabilidad en el PEF >30%
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Cuadro 2. Clasificacion de la gravedad del asma en adultos ©

Intermitente Persistente leve Persistente Persistente grave
moderada
] o Sintomas continuos (varias veces al
Sintomas diurnos No (2 dias 0 menos a la semana) Mas de 2 dias a la semana Sintomas a diario da)
fa

Medicacion de alivio (agonista B2 adrenérgico Mas de 2 dias a la semana, .

» No (2 dias 0 menos a la semana) o Todos los dias Varias veces al dia
de accion corta) pero no a diario
Sintomas nocturnos No més de 2 veces al mes Més de 2 veces al mes Bastante Mucha
Limitacion de la actividad Ninguna Algo Bastante Mucha
Funcién pulmonar (FEV1 o PEF) % tedrico > 80% > 80% > 60% — < 80% <60
Exacerbaciones Ninguna Una o ninguna al afio Dos 0 mas al afio Dos 0 mas al afio

FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; PEF: flujo espiratorio maximo.

Cuadro 3. Clasificacion de la gravedad del asma cuando esta bien controlada con el tratamiento (distribuido en escalones)

) Persistente
Gravedad Intermitente
Leve Moderada Grave

Necesidades minimas de tratamiento

Escalon 1 Escalon2  Escal6n 3 o escalén 4 Escalén 5 o escalén 6
para mantener el control
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Clasificacion de la Crisis de Asma

Exacerbacion o crisis se puede definir como un episodio agudo de obstruccion al
flujo aéreo que se expresa como sensacion de pecho apretado, aumento de la
intensidad de la tos, presencia de sibilancias y polipnea. En determinadas crisis
puede existir deterioro progresivo en horas o dias y en algunos casos en pocos
minutos. La crisis se clasifica en leve, moderada o severa segun criterios clinicos

(Score de Tal modificado) y funcionales (Cuadro 1).

Tratamiento de mantenimiento ®:10.26)

Objetivos

El objetivo principal del tratamiento del asma es lograr y mantener el con trol de
la enfermedad lo antes posible, ademés de prevenir las exacerbaciones y la
obstruccion cronica al flujo aéreo y reducir su mortalidad. Los objetivos del
tratamiento (tabla 10), tanto en su vertiente de controlar los sintomas diarios
(dominio control actual) como para prevenir las exacerbaciones y la pérdida
progresiva de funcion pulmonar (dominio riesgo futuro), pueden alcanzarse en

una gran mayoria de pacientes con un trata miento adecuado.

Tabla 10. Objetivos del tratamiento del asma

En el dominio control actual

Prevenir los sintomas diurnos, nocturnos y tras el ejercicio fisico.

Uso de agonista B2 adrenérgico de accion corta no mas de dos dias a la semana.
Mantener una funcién pulmonar normal o casi normal.

Sin restricciones en la vida cotidiana y para realizar ejercicio fisico.

Cumplir las expectativas de los pacientes y sus familias.

En el dominio riesgo futuro

Prevenir las exacerbaciones y la mortalidad.
Minimizar la pérdida progresiva de funcién pulmonar.

Evitar los efectos adversos del tratamiento
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Para conseguirlos se seguira una estrategia global e individualizada a largo plazo
basada en el tratamiento farmacolégico Optimo ajustado y medidas de
supervision, control ambiental y de educacion del asma. El tratamiento
farmacoldgico debe ajustarse segun el nivel de control del paciente, sin olvidar
las opciones terapéuticas mas efectivas, la seguridad y el coste de las distintas
alternativas, teniendo en cuenta la satisfaccion del paciente con el nivel de

control alcanzado.

Es necesaria una evaluacién periodica del enfermo para determinar si se
cumplen los objetivos. Existen cuestionarios validados que evaltan de forma

objetiva el nivel de control de la enfermedad.

Prevencion de las exacerbaciones y control del asma

El tratamiento del asma debe seguir un plan global, consensuado entre el médico
y el paciente (y eventualmente su familia), en el que deben quedar claros los
objetivos, los medios para lograrlos y las pautas para su modificacion o
adaptacion a las circunstancias cambiantes de la enfermedad. La diferenciacion
de los dominios control actual y riesgo futuro en el control es importante, porque
se ha documentado que éstos pueden responder de forma distinta al

tratamiento.

Por ejemplo, algunos pacientes pueden tener un buen control diario del asmayy,

sin embargo, sufrir exacerbaciones.

El tratamiento se ajusta de forma continua, con el fin de que el paciente esté
siempre controlado. Esta forma ciclica de ajuste del tratamiento implica que el
control del asma debe ser evaluado de forma objetiva (tabla 11), que se trata al
paciente para alcanzar el control y que se le revisa periédicamente para
mantenerlo. Es decir, si el asma no se encontrara bien controlada, el tratamiento
debe aumentarse en los escalones terapéuticos que sean necesarios para lograr

el control.
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Si el asma ha estado controlada durante al menos 3 meses, el tratamiento de
mantenimiento puede reducirse paulatinamente con el fin de determinar las

necesidades terapéuticas minimas necesarias para mantener el control.

BIEN controlada (todos los siguientes) PARCIALMENTE controlada (cualquier MAL controlada
medida en cualguier semana)

Sintomas diurnos Ninguno o < 2 dias a la semana > 2 dias a la semana Si> 3 caracteristicas de asma parcialmente
Limitacién de actividades Ninguna Cualquiera controlada

Sintomas nocturnos | despertares Ninguno Cualquiera

Necesidad medicaci6n de alivio (rescate) Ninguna o < 2 dias a la semana > 2 dias a la semana

(agonista B, adrenérgico de accién corta)
Funci6n pulmonar

FEV, > 80 % del valor tedrico < 80 % del valor tedrico

PEF > 80 % del mejor valor personal < 80 % del mejor valor personal
Cuestionarios validados de sintomas

ACT =20 16-19 <15

ACQ <075 215 no aplicable
Exacerbaciones Ninguna 2 1faflo 2 1 en cualguier semana

FEV,: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; PEF: flujo espiratorio maximo; ACT: test de control del asma; ACQ: cuestionario de control del asma.

Tablall. Clasificacion del control del asma en adultos

Los farmacos para tratar el asma se clasifican como de control 0 mantenimiento
y de alivio, también llamados “de rescate”. Los medicamentos de control o
mantenimiento, que deben administrarse a diario durante periodos
prolongados, incluyen glucocorticoides inhalados o sistémicos, antagonistas de
los leucotrienos, agonistas B2 adrenérgicos de accién larga, teofilina de
liberacion retardada y anticuerpos monoclonales anti-IgE (omalizumab). Las

cromonas han caido en desuso por su menor eficacia.

Los medicamentos de alivio se utilizan a demanda para tratar o prevenir la
broncoconstriccion de forma rapida, y entre ellos se encuentran los agonistas B2
adrenérgicos de accion corta inhalados (de eleccion) (tabla 12) y los

anticolinérgicos inhalados (bromuro de ipatropio).

Tabla 12. Caracteristicas de los agonistas 62 adrenérgicos inhalados

e Cantidad por inhalacion (ug) Tiempo de efecto (en minutos)

Inhalador presurizado  Polvo seco Inicio Méximo  Duracién

Accion corta

Salbutamol 100 100 35 60-90 180-360

Terbutalina - 500 3-5 60-90 180-360

Accion larga

Formoterol 12 45-9-12 35 60-90 660-720

Salmeterol 25 50 20-45 120-240  660-720
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Tratamiento de mantenimiento

Los seis escalones terapéuticos (fig. 3) para alcanzar el control del asma son:

——
Escalén 1 Escalén 2 Escalon 3 Escalén 4 Escalén 5 Escalon 6
Glucocorticoide Glucocorticoide Glucocorticoide Glucocorticoide Glucocorticoide
\8 inhalado a inhalado a inhalado a inhalado a inhalado a
'S dosis bajas dosis bajas + dosis medias + dosis altas + dosis altas +
8 agonista B2 agonista B2 agonista 32 agonista B2
3 adrenérgico adrenérgico adrenérgico adrenérgico
D) accion larga accion larga accion larga accion larga +
[a] glucocorticoides
orales
Glucocorticoide
n inhalado a Anadir Afnadir
2 dosis medias
kS
8 Antileucotrieno
o Glucocorticoide Glucocorticoide Antileucotrieno Antileucotrieno
2] inhalado a inhalado a ylo ylo
= dosis bajas + dosis medias + teofilina teofilina
o antileucotrieno antileucotrieno ylo omalizumab ylo omalizumab
o]
©
T
= Agonista B> Agonista B2 Agonista B2 Agonista B2 Agonista B2 Agonista B>
[} adrenérgico adrenérgico adrenérgico adrenérgico adrenérgico adrenérgico
-<OE accion corta accion corta accion corta accion corta accién corta accién corta

Educacion, control ambiental, tratamiento de las comorbilidades

Figura 3. Escalones terapéuticos del tratamiento de mantenimiento del asma del adulto.

Considerar inmunoterapia con alérgenos

Escalones

Escalén 1. El primer paso consiste en el uso de agonistas B2 adrenérgicos de

accion corta inhalados (salbutamol o terbutalina) exclusivamente a demanda y

se reserva para los pacientes con sintomas diurnos ocasionales y leves (un

méximo de dos dias a la semana y de corta duracion), sin sintomas nocturnos y

que tienen el asma bien controlada. El paciente se encuentra asintomético entre

los episodios y mantiene una funcion pulmonar normal, aunque no esta exento

del riesgo de sufrir exacerbaciones. Para la inmensa mayoria de pacientes, el

tratamiento indicado para el alivio rapido de los sintomas es un agonista 2

adrenérgico de accion corta inhalado.
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El uso de un agonista B2 adrenérgico de accién corta inhalado a demanda mas
de dos dias a la semana para tratar los sintomas (sin contar cuando se utilice de
forma preventiva antes del ejercicio) indica un control del asma inadecuado y
requiere iniciar o aumentar la terapia de mantenimiento. Los agonistas B2
adrenérgicos de accion corta inhalados administrados con una antelacion de
unos 10-15 minutos son los medicamentos de eleccion para prevenir la

broncoconstriccion inducida por ejercicio.

Sélo en los raros casos de intolerancia a los agonistas 2 adrenérgicos de accién
corta se recomienda utilizar un anticolinérgico inhalado como medicacion de

alivio.

Escalon 2. El tratamiento de eleccion en este nivel es un glucocorticoide inhalado
(beclometasona, budesonida, fluticasona o mometasona) a dosis bajas de forma
regular. Este escalon suele ser el inicial para la mayoria de los pacientes con asma

persistente que no han recibido tratamiento previo.
La dosis habitual oscila entre 200 y 400 ug/dia de budesénida o equivalente. La
dosis equipotente de los glucocorticoides mas utilizados se muestra en la tabla

13.

Tabla 13. Dosis equipotentes de los glucocorticoides inhalados.

Farmaco Dosis baja (ug/dia)  Dosis media (ug/dia)  Dosis alta (ug/dia)
Beclometasona 200-500 501-1000 1001-2000
Budesonida 200-400 401-800 801-1600
Fluticasona 100-250 251-500 501-1000
Ciclesonida 80-160 161-320 321-1280
Mometasona 200-400 401-800 801-1200

Los glucocorticoides inhalados constituyen el tratamiento mas efectivo de
mantenimiento para el asma persistente, tanto para controlar los sintomas

diarios como para disminuir el riesgo de exacerbaciones.
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La posibilidad de utilizar el glucocorticoide de forma intermitente es
controvertida y no se consigue el mismo grado de control de los sintomas diarios

que con el tratamiento regular.

En este nivel también pueden utilizarse como tratamiento alternativo los
antagonistas de los receptores de los leucotrienos o antileucotrienos
(montelukast y zafirlukast), aunque en el tratamiento a largo plazo son

superiores los glucocorticoides inhalados.

Los pacientes que estén bien controlados con una dosis baja de glucocorticoides

inhalados no consiguen mantener el mismo grado de control con montelukast.

Los antileucotrienos estarian especialmente indicados como alternativa en
pacientes que no pueden o no desean recibir glucocorticoides inhalados, que
tienen efectos adversos con los mismos, que tienen dificultades con la técnica de

inhalacion o que presentan rinitis alérgica concomitante.

No existe evidencia de que la adicion de un agonista 2 adrenérgico de accion

larga aporte un beneficio significativo en este nivel.

Existen otras opciones disponibles, aunque no recomendables como tratamiento
de primera linea. Las teofilinas de liberacion retardada muestran una eficacia
discreta como broncodilatadores y como antiinflamatorios y pueden causar
efectos adversos de leves a graves. Las cromonas (cromoglicato disodico y
nedocromil sddico) muestran una eficacia comparativamente menor, aunque su

tolerancia es buena.

Escalon 3. En este nivel, el tratamiento de eleccion es la combinacién de un
glucocorticoide a dosis bajas con un agonista B2 adrenérgico de accion larga
(salmeterol o formoterol) inhalados, que pueden administrarse preferiblemente
en un mismo dispositivo o por separado. Con esta combinacion disminuyen los
sintomas, mejora la funcion pulmonar y se reducen las exacerbaciones y el uso

de medicacién de alivio de forma mas pronunciada que aumentando la dosis de
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glucocorticoides. No obstante, es necesario realizar una adecuada valoracion
individualizada del riesgo/beneficio con ambas estrategias. Los agonistas 2

adrenérgicos de accién larga nunca deben utilizarse en monoterapia.

El formoterol es un agonista B2 adrenérgico de accion larga pero de inicio rapido.
Por este motivo, si se elige la combinacion de budesénida/formoterol puede
utilizarse tanto como tratamiento de mantenimiento como de alivio (SMART).
Dicha estrategia proporciona una reduccion de las exacerbaciones y un mejor

control del asma, pese a precisar una menor cantidad de glucocorticoides.

Otra opcion en este nivel seria aumentar la dosis de glucocorticoides hasta dosis
medias. Alternativamente, puede utilizarse un glucocorticoide inhalado a dosis
bajas asociado a un antileucotrieno, que ha mostrado ser superior a la
monoterapia con glucocorticoides y, aunque no es tan eficaz como la
combinacion de glucocorticoide y un agonista B2 adrenérgico de accion larga,

ofrece una excelente seguridad.

Escalén 4. El tratamiento de eleccion en este nivel es la combinacion de un
glucocorticoide inhalado a dosis medias con un agonista B2 adrenérgico de

accion larga.

Como alternativa puede utilizarse la combinacién de un glucocorticoide inhalado
a dosis medias con un antileucotrieno, aunque la adicion del agonista B2
adrenérgico de accion larga al glucocorticoide es superior en la prevencion de
exacerbaciones, en el control diario de sintomas y en la mejoria de la funcion

pulmonar.

Escalon 5. El siguiente paso consiste en aumentar la dosis de glucocorticoides
inhala dos hasta una dosis alta en combinacion con un agonista B2 adrenérgico
de accién larga. A dosis medias y altas los glucocorticoides inhalados se
administran habitualmente dos veces al dia, pero con la budesénida puede
aumentarse la eficacia terapéutica aumentando la frecuencia de administracion

hasta cuatro veces al dia.
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Se pueden afiadir otros farmacos de mantenimiento, un subgrupo de pacientes
puede responder a la adicion de antileucotrienos y teofilinas de liberacion
retardada. En los casos de asma alérgica mal controlada con dosis altas de
glucocorticoide y agonista B2 adrenérgico de accién larga se puede afiadir el
anticuerpo monoclonal anti-Ig (omalizumab) por via subcutanea, que mejora
los sintomas diarios y disminuye las exacerbaciones, incrementando el control

global de la enfermedad.

Escalon 6. En aquellos pacientes cuyo asma permanezca mal controlada a pesar
de utilizar dosis altas de glucocorticoides inhalados en combinacién con un
agonista B2 adrenérgico de accién larga, con o sin otros farmacos de
mantenimiento (antileucotrienos, teofilina, omalizumab), y que tengan
limitacion diaria de sus actividades y exacerbaciones frecuentes, debe
considerarse la adicion de glucocorticoides orales (siempre a la dosis més baja
eficaz y durante el minimo tiempo posible), aunque también se asocia con

efectos adversos, en ocasiones graves.

Inhaladores y nebulizadores

Los farmacos para el asma se pueden administrar por distintas vias (oral,
inhalatoria y endovenosa), pero las ventajas de la via inhalatoria hacen que ésta
sea la de eleccion. Los dispositivos de inhalacion més habituales son el inhalador
presurizado, que se puede utilizar con o sin camara espaciadora (Volumatic®,
Aerochamber®, Aeroscopic®, Babyhaler®, Nebuchamber®, Inhalventus®,
Prochamber®, Optichamber® e lldor®), el inhalador presurizado con solucién de
particulas extrafinas (Modulite®), los dispositivos de polvo (Turbuhaler®,
Accuhaler®, Aerolizer®, Novolizer®, Handihaler®, Easyhaler® y Twisthaler®) y los
nebulizadores (jet o ultrasdnicos), cada uno con caracteristicas diferenciales que
deben considerarse al prescribirlos.

La edad y la destreza del paciente son los factores mas importantes para elegir
el dispositivo mas adecuado en cada caso. La utilizacién de hidrofluoroalcanos

(HFA) como propelente en los inhaladores presurizados aumenta el depdésito
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pulmonar, por lo que su utilizacion puede afectar a las dosis, que deberan ser

ajustadas segun las indicaciones del fabricante.

El principal inconveniente de esta via es la dificultad de la técnica de inhalacion
con los diferentes dispositivos, especialmente con los inhaladores presurizados,
por la necesidad de una correcta coordinacion entre la pulsacion y la inhalacion.
El uso de camaras espaciadoras evita el problema de la coordinacion, mejora la
distribucion y la cantidad de farmaco que llega al arbol bronquial, reduce el
deposito de particulas del farmaco en la orofaringe, disminuye la tos y la
posibilidad de candidiasis oral (que puede asociar se al uso de glucocorticoides
inhalados), disminuye la biodisponibilidad sistémica y en consecuencia, el riesgo
de efectos deletéreos sistémicos. Con los inhaladores de polvo la técnica de
inhalacion es més facil, aunque el depdsito pulmonar depende del flujo
inspiratorio, que debe ser relativa mente alto (> 60 L/min). Un aspecto
fundamental en la utilizacion de los dispositivos de inhalacion es que el paciente
debe estar bien adiestrado en su utilizacion. Para ello, una vez elegido el
dispositivo hay que explicarle sus caracteristicas y técnica apropiada de
inhalacién, mostrarle como se usa, pedirle que realice las maniobras de
inhalacion (con un dispositivo placebo) y corregir los posibles errores. La técnica

de inhalacién deber ser revisada en todas las visitas sucesivas.

Los nebulizadores no son los dispositivos de eleccion para el tratamiento de

mantenimiento habitual y deberian utilizarse sélo en situaciones especiales.

Exacerbacion asmatica ©:10.26.27)

Las exacerbaciones (ataques o crisis) de asma son episodios agudos o subagudos
caracterizados por un aumento progresivo de uno o mas de los sintomas tipicos
(disnea, tos, sibilancias y opresidn toracica) acompafiados de una disminucion
del flujo espiratorio (PEF o FEV1). Segun la rapidez de instauracion de las crisis,
existen dos tipos: las de instauracion lenta (normalmente en dias o semanas) y
las de instauracion rapida (en menos de tres horas), que deben identificarse por

tener causas, patogenia y prondstico diferentes. Las de instauracion lenta (mas
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del 80% de las que acuden a Urgencias) se deben frecuentemente a infecciones
respiratorias altas o a un mal control de la enfermedad por mala adhesion
terapéutica; el mecanismo fundamental del deterioro es la inflamacion y la
respuesta al tratamiento es también lenta. Mientras que las de instauracion
rapida se deben a alérgenos inhalados, ingestion de farmacos (AINE o fA&rmacos
B-bloqueantes), alimentos (por aditivos y conservantes) o estrés emocional; el
mecanismo es el broncoespasmo y, aunque tienen una mayor gravedad inicial
(con riesgo de intubacion y muerte), la res puesta al tratamiento es mejor y mas
rpida. La intensidad de las exacerbaciones es variable, cursando en ocasiones
con sintomas leves e indetectables por el paciente y en otras con episodios muy
graves que ponen en peligro su vida. Hay pacientes con un mayor riesgo para

padecer crisis de asma de riesgo vital (tabla 14).

Evaluacion de la gravedad

La gravedad de la exacerbacion determina el tratamiento y por lo tanto es
esencial hacer una rapida evaluacion inicial del paciente. La valoracion de la crisis

se realiza en dos etapas:

- Inicial (o estética). Sus objetivos son: identificar a los pacientes con factores
de riesgo (tabla 14), identificar los signos y sintomas de compromiso vital
(tabla 15) y medir de forma objetiva el grado de obstruccién al flujo aéreo
mediante la determinacion del FEV1 o del PEF y su repercusion en el

intercambio gaseoso.

— Traslarespuesta al tratamiento (o evaluacion dindmica). Sus objetivos son:
comparar los cambios obtenidos en el grado de obstruccion al flujo aéreo
respecto a los valores iniciales y valorar la necesidad de efectuar otras

exploraciones diagndsticas.
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Tabla 14. Factores que predisponen al asma de riesgo vital

Episodios previos de ingreso en UCI o intubacién/ventilacion mecanica.

Hospitalizaciones frecuentes en el afio previo.

Muiltiples consultas a los Servicios de Urgencias en el afio previo.

Rasgos (alexitimia), trastornos psicolégicos (actitudes de negacion) o enfermedades psiquiatricas (depresion)
que dificulten la adhesidn al tratamiento.

Comorbilidad cardiovascular.

Abuso de agonista B2 adrenérgico de accion corta.

Instauracion brusca de la crisis.

Pacientes sin control periddico de su enfermedad.

Tabla 15. Evaluacion de la gravedad de la exacerbacion asmatica

Crisisleve  Crisis moderada-grave Parada respiratoria inminente
Disnea Leve Moderada-intensa Muy intensa
Habla Parrafos Frases-palabras

Frecuencia respiratoria (x’) Aumentada > 20-30

Frecuencia cardiaca (x’) <100 >100-120 Bradicardia

Uso musculatura accesoria  Ausente Presente Movimiento paraddjico toracoabdominal
Sibilancias Presentes Presentes Silencio ausculatorio

Nivel de consciencia Normal Normal Disminuido

Pulso paraddjico Ausente > 10-25 mmHg Ausencia (fatiga muscular)

FEV1 o PEF (referencial) >70% <70%

Sa0, (%) > 95% 90-95% <90%

PaO, mmHg Normal 80-60 <60

PaCO, mmHg <40 > 40 >40

FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; PEF: flujo espiratorio maximo; SaO,: saturacion de

oxihemoglobina; PaO,: presidn arterial de oxigeno; PaCO,: presion arterial de anhidrido carbdnico.

Tratamiento

El objetivo inmediato del tratamiento de una crisis es preservar la vida del
paciente revirtiendo la obstruccion al flujo aéreo y la hipoxemia si esta presente,
de la forma maés répida posible y posteriormente instaurar o revisar el plan
terapéutico para prevenir nuevas crisis. La figura 4 y la tabla 16 muestran el
tratamiento farmacoldgico que se debe emplear segun la gravedad y las dosis

habitualmente recomendadas.
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f Evaluacién inicial del nivel de gravedad (ESTATICA)

hus Anamnesis, exploracion fisica, FEV, o PEF, Sa0,
3
2 I | ‘
<
Crisis leve Crisis moderada=grave

E PEF o FEV, > 70%_ PEF o FEV, < 70% Parada cardiorrespiratoria inminente
p - Oxigeno < 40% si Sa0; < 92%
g A% - Salbutamal + ipratropio 4 puls. o/10=15 min - %E':;ﬂ N

- - mol+ b
i Eabuamol 24 pulaec) Hidmu:‘r;l?;na ey 200 mg o prednisona B & pia puls
= IP /20 min - Fluticasona 2 pulsaciones c/10-15 min IF o - Considerar VMNI
|'S Budesdnida 400 pg NEB /15 min = Considerar intubacidn orotragueal
E {pacientes con mala respuesta)

iL Ingreso en UC] > «mmmmmm—
rnuu— 5
™
= Evaluacién de la respuesta al tratamiento (DINAMICA) FEV, o PEF c/30 min, Sa0,, clinica
Q
Q
<
3 Buena respuesta (1-3 horas) Mala respuesta (1-3 horas)
< FEV, o PEF > 60% estable FEV, o PEF < 60% inestable
E Asintomatico Sintomatico
.0 ALTA HOSPITALIZACION
.E E = Prednisona vo 4060 mg 7-10 d = Oxigeno < 40% sl 5a0; < 92%
D= - GCl y agonistas fi; de accién larga y medicacién alivie - Salbutamol 2,5 mg + ipratropio 0,5 mg NEB c/4-6 h
o< - Plan de accién escrito = Hidrocortisona iv 100-200 mg </é h o
w = - Concertar cita de control = Prednisona 20=40 mg vo ¢M2 h
= § = Considerar sulfato de magnesio ev
=

FEV,: volumen espiratorio forzado en el primer sagundo; PEF: flujo aspiratorio maximo; Sa0,: saturacion de oxihemoglobing; IP: inhalador presurizado; NEB: nebulizado; vo: via
oral; ev: via endovenosa; GCI: glucocorticoides inhalados; VMNI: ventilacidn mecdnica no invasiva; min: minute; mg: miligramo; pg: microgram, o: cada.

Figura 4. Manejo diagndstico y terapéutico de la exacerbacion asmética del adulto.

61



Tabla 16. Farmacos y dosis cominmente empleados en el tratamiento de la exacerbacion asmatica
Grupos terapéuticos Farmacos Dosis
Agonistas B2 adrenérgicos inhalados Salbutamol o terbutalina e 4-8 pulsaciones (100 pg/pulsacion) ¢/10-
15 min (IP + cAmara)
e 2.5-5.0 mg ¢/20 min (NEB intermitente)
e 10-15 mg/h (NEB continua)
Formoterol e 24-36 pg (Turbuhaler)
Agonistas B2 adrenérgicos sistémicos  Salbutamol e 200 pg EV en 20 min seguido por
0.1-0.2 pg/kg/min
Anticolinérgicos Bromuro de ipatropio e 4-8 pulsaciones (18 pg /pulsacion)
¢/10-15 min (IP + camara)

e 0.5 mg c/20 min (NEB intermitente)

Glucocorticoides sistémicos Prednisona e 20-40 mgc/12 h (VO)
Hidrocortisona e 100-200 mg c¢/6 h (EV)
Glucocorticoides inhalados Fluticasona e 2 pulsaciones (250 pg/pulsacion)

¢/10-15 min (IP + camara)

Budesdnida e 800 g c/20 min (NEB)
Sulfato de magnesio sistémico e 2gapasar en 20 min (EV)
Sulfato de magnesio inhalado e 145-384 mg en solucion isotonica (NEB)
Aminofilina e 6 mg/kg a pasar en 30 min seguido por

0.5-0.9 mg/kg/h

IP: inhalador presurizado; NEB: nebulizado; VO: via oral; EV: via endovenosa

Exacerbacion leve

Las crisis més leves pueden tratarse, ademas de en los Servicios de Urgencias
hospitalarios, en casa por el propio paciente y en Centros de Atencion Primaria
siempre que se asegure una correcta valoracion clinica del PEF y de la respuesta

al tratamiento en las primeras dos horas.

Los pacientes con planes de accidén por escrito para tratar crisis leves, con
registros domiciliarios de PEF, utilizan la mejor estrategia en el manejo de

exacerbaciones leves ya que la pueden aplicar precozmente.

Para ello tienen que estar entrenados para reconocer los indicadores precoces

de una exacerbacion y actuar de forma inmediata segln el plan de accion que
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tengan sefialado, que tiene que incluir las medidas que se van a tomar,

dependiendo de la respuesta al tratamiento.

La pauta de tratamiento que hay que seguir no depende del lugar en donde se
atiende al paciente. Este basicamente debe incluir la administracion de
broncodilatadores agonistas B2 adrenérgicos de accion rapida (salbutamol o
terbutalina), glucocorticoides orales y oxigeno (si es necesario). Los agonistas p2
adrenérgicos de accion cortainhalados son los fArmacos broncodilatadores més
eficaces y rapidos en el tratamiento de la exacerbacion asmatica. Se emplea
salbutamol (o terbutalina) a dosis de 200 a 400 pg con camara de inhalacion (de
2 a 4 inhalaciones) cada 20 minutos durante la primera hora. La falta de
respuesta, en los casos de manejo extrahospitalario, obliga a la derivacion a un
Servicio de Urgencias hospitalario. Cuan do la respuesta es buena se continlia
con salbutamol a dosis de dos inhalaciones cada 3-4 horas hasta la remision de

la crisis.

Si en las primeras dos horas del tratamiento se constata una evolucién favorable
(desaparicion de sintomas, PEF superior al 80% del te6rico o del mejor valor
personal del paciente) y ésta se mantiene durante 3-4 horas, no son necesarios

mas tratamientos.

El uso de glucocorticoides sistémicos acelera la resolucion de las
exacerbaciones. Excepto en crisis muy leves deben administrarse siempre,
especialmente si: a) no se consigue una reversion de la obstruccion de las vias
respiratorias con agonistas B2 adrenérgicos de accion rapida inhala dos; b) el
paciente estaba tomando ya glucocorticoides orales; c) el paciente ha tratado
ya su pérdida de control previa con otras opciones terapéuticas sin éxito; d)
existen antecedentes de exacerbaciones previas que requirieron
glucocorticoides orales. La dosis diaria es de 0.5 a 1 mg de prednisona/kg (o su
equivalente de otros esteroides) del peso ideal, manteniendo la misma dosis
entre 5y 10 dias (sin necesidad de reduccion progresiva de la dosis), con el fin

de conseguir una mejoria méas rapida y evitar las recaidas precoces.
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Cuando la respuesta a las primeras dosis del tratamiento broncodilatador
inhalado es satisfactoria, no es necesaria la derivacion hospitalaria. Hay que
instruir al paciente en el adecuado seguimiento del tratamiento posterior, la
revision de su plan terapéutico de mantenimiento y proporcionar o revisar el

programa de educacién en asma.

Exacerbacion moderada-grave

La primera accidn consiste en administrar oxigeno para mantener una SaO,
superior al 90%, evitando administrar concentraciones elevadas que pueden
conducir a una insuficiencia respiratoria hipercapnica, especialmente en

aquellos pacientes con una mayor obstruccion.

A continuacion es conveniente administrar un agonista B2 adrenérgico de accion
corta. La administracion en forma repetida a intervalos regulares, valorando la
respuesta al tratamiento, ha demostrado ser eficaz en la respuesta
broncodilatadora de las crisis asmaticas. En funcion del sistema utilizado se
pueden proporcionar hasta tres nebulizaciones consecutivas de salbutamol (2.5
mg) cada 30 minutos o 12 pulsaciones (4 cada 10 minutos) si se administran con
inhalador presurizado y camara de inhalacién. También se puede utilizar en

casos graves, la nebulizacion continta a un ritmo de 10 mg/h.

La administracion por via intravenosa o subcutanea de salbutamol debe
realizarse s6lo en pacientes ventilados o en aquellos que no responden al
tratamiento inhalado, dado que no muestra diferencias en su eficacia y

comporta més efectos secundarios.

El formoterol (agonista B2 adrenérgico de accion larga e inicio répido)
administrado mediante un sistema de polvo resulta equivalente al salbutamol

en pacientes con crisis moderadas o graves.

La utilizacion de bromuro de ipatropio nebulizado 0.5 mg) en la fase inicial de

las crisis asmaticas en pacientes con asma grave o con pobre respuesta inicial a

64



los agonistas B2 adrenérgicos proporciona un incremento significativo de la

broncodilatacion.

Los glucocorticoides sistémicos deben ser administrados precozmente (en la
primera hora del tratamiento en Urgencias) en todos los pacientes con
exacerbaciones moderadas o graves o que no responden al tratamiento inicial.
Una revision sistematica demostré que la administracion precoz de esteroides
disminuye la tasa de reingresos y hospitalizaciones en pacientes con
exacerbacion asmética. La dosis de esteroides recomendada es de
hidrocortisona 100-200 mg al inicio o 40-60 mg de metilprednisolona. Los
estudios disponibles no han mostrado diferencias entre dosis altas y bajas ni

entre la administracion intravenosa y la oral.

La administracion de glucocorticoides inhalados junto con broncodilatadores de
forma repetida, en intervalos no mayores a 30 minutos y durante los primeros
90 minutos del tratamiento, proporciona una mejora significativa de la funcion

pulmonar y un descenso del nimero de hospitalizaciones.

La nebulizacién de salbutamol en una solucidn isotonica de sulfato de magnesio
no produce beneficios adicionales excepto en el subgrupo de pacientes con
FEV1 inferior al 30%. En el caso de pacientes con crisis muy graves y mala
respuesta al tratamiento se puede utilizar sulfato de magnesio endovenoso en

dosis Unica de 1-2 g durante 20 minutos.

Con respecto a otros farmacos como la aminofilina, el heliox, los antibi6ticos o
los antagonistas de los receptores de leucotrienos, no existen datos que
respalden su uso en el tratamiento de las exacerbaciones moderadas-graves del

asma.

Fracaso del tratamiento

En caso de persistencia de insuficiencia respiratoria refractaria o sintomas o

signos de exacerbacion grave a pesar del tratamiento, existe la posibilidad de
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utilizar la ventilacién mecénica no invasiva (VMNI) o remitir al paciente a la UCI
para intubacion orotraqueal y ventilacion mecanica. Los estudios realizados
hasta el momento con VMNI son escasos. La decision de intubar al paciente se
basard en el juicio clinico, cuando exista deterioro progresivo o claudicacion de
los musculos respiratorios. EIl modo de ventilacion mediante hipercapnia
permisiva ha mostrado mejores resultados que las modalidades habituales de

ventilacion.

Criterios de hospitalizacion

Diversos estudios han constatado que, una vez alcanzada la meseta de res
puesta maxima broncodilatadora, la administracion de mas medicacion no se

traduce en una mayor mejoria clinica.

Por dicho motivo, habitual mente se recomienda decidir la necesidad de ingreso
hospitalario del paciente a las tres horas de haberse iniciado el tratamiento.
Aquellos pacientes que han recibido un tratamiento adecuado durante dicho
plazo y permanecen sintomaéticos, que requieren oxigenoterapia para mantener
una SaO, superior al 90% y que muestran una reduccion persistente de la

funcion pulmonar (FEV1 o PEF inferior al 40%), deben ser hospitalizados.

En todos los casos en los que no existan criterios de ingreso hospitalario se
recomienda observar al paciente durante 60 minutos para confirmar la

estabilidad clinica y funcional antes de darle el alta.

Criterios de alta hospitalaria

Los pacientes ingresados por agudizacion asmatica podran ser dados de alta si
cumplen los siguientes criterios: desaparicion o mejoria significativa en los
sintomas asmaticos; PEF superior al 70% de su mejor valor personal en situacion
estable; variabilidad diaria del PEF menor al 20%; necesidad de utilizar menos

de tres veces al dia agonistas B2 adrenérgicos de accidon corta a demanda,
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ausencia de disnea significativa al caminar, y si ya se han iniciado los

glucocorticoides inhalados.

Tratamiento del asma del nifio (26.27)

Tratamiento de mantenimiento

Farmacos

Glucocorticoides inhalados. Los nifios menores de tres afios con sibilancias
persistentes pueden controlarse con glucocorticoides inhalados, pero no
parece gque el tratamiento modifique la evolucion de la enfermedad. Los
preescolares con episodios intermitentes de sibilancias relacionados con
infecciones virales presentan una respuesta escasa al tratamiento. El
tratamiento intermitente con glucocorticoides inhalados no mejora el
control nila evolucion de la enfermedad. Los lactantes con factores de riesgo
para desarrollar un asma persistente (indice Predictivo de Asma, IPA)
muestran también una mejor respuesta al tratamiento. En nifios mayores de
tres afos la eficacia de los glucocorticoides inhalados esté suficientemente
demostrada, con una mejoria de los para metros clinicos, funcionales y de
inflamacion bronquial, y constituyen la primera linea de tratamiento.

Las dosis equipotenciales de glucocorticoides inhalados en el nifio se

muestran en la tabla 17.

Tabla 17. Dosis equipotenciales de glucocorticoides inhalados en nifios (ug/dia)

Dosis bajas Dosis medias Dosis altas
Budesonida <200 200-400 >400
Fluticasona <100 100-250 >250

Antagonistas de los receptores de los leucotrienos. Su eficacia esta
demostrada en el control del asma infantil, aunque su capacidad
antiinflamatoria y su eficacia clinica son menores que las de los
glucocorticoides inhalados. Su asociacion con los glucocorticoides mejora el

control de los sintomas y podrian ser Utiles para reducir el nimero de
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exacerbaciones inducidas por virus en nifios con asma intermitente. En un
estudio realizado en nifios menores de 3 afios atopicos y con clinica de
sibilancias recurrentes se han mostrado efectivos para reducir el nimero de
episodios, mejorando la funcién pulmonar y disminuyendo el éxido nitrico

exhalado.

Cromonas. La eficacia del tratamiento a largo plazo no es superior a la del

placebo, por lo que no se utilizan en poblacién infantil.

Asociacion de agonistas B2 adrenérgicos de accion larga y glucocorticoides
inhalados. Su uso esté autorizado por encima de los 4 afios de edad, pero su
eficacia en nifios no est4 tan contrastada como en adultos. Un estudio ha
demostrado una disminucién de las exacerbaciones y la necesidad de
glucocorticoides sistémicos en nifios con formoterol/budesonida
administrados en un solo inhalador, tanto como tratamiento de
mantenimiento como de alivio.

El agonista B2 adrenérgico de accion larga es seguro si se administra siempre

asociado aun glucocorticoide inhalado y nunca como medicacion de rescate.

Teofilinas. Como tratamiento de mantenimiento en monoterapia son
menos efectivas que los glucocorticoides inhalados, si bien su funcién
antiinflamatoria hace que puedan utilizarse de forma asociada al

glucocorticoide inhalado en casos de asma persistente grave.

Anticuerpos monoclonales anti-Ige. Diversos estudios han mostrado
eficacia terapéutica en niflos mayores de 12 afios con asma atdpica

persistente moderada o grave insuficientemente controlada.

Inmunoterapia. Cuando se utilizan extractos estandarizados biol6gicamente
y en pacientes sensibilizados adecuadamente seleccionados, este
tratamiento ha mostrado un efecto beneficioso reduciendo los sintomas, la
medicacion de rescate y de mantenimiento y la hiperrespuesta bronquial

(tanto especifica como inespecifica).
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Tratamiento segun el nivel de gravedad

La clasificacion del asma por gravedad (cuadro 1) se debe realizar cuando el
paciente esta sin tratamiento y es U(til para elegir el tratamiento de
mantenimiento inicial. Posteriormente, las modificaciones se realizaran de forma

escalonada, en funcion del grado de control obtenido (fig. 5) para menores de 3

afosy (fig. 6) para los mayores de esta edad.

Figura 5. Tratamiento escalonado del asma en funcidn del nivel de control en el nifio menor de 3 afios.

rado de control

Tratamiento Medicacion Medicacion
escalonado de control de rescate
. Sin medicacion
de control
Evaluacién del —
GCI dosis baja
cumplimiento y 2
0 ARLT
técnica
GClI dosis medias 0 Broncodilatador
inhalatoria 3 o
GCl dosis baja + ARLT de accidn rapida
4 GClI dosis medias + ARLT a demanda
GCl dosis altas + ARLT
Control
) 5 Si no control afiadir:
ambiental
AB,AAL
6 GC oral

GCI: glucocorticoides inhalados; ARLT: antileucotrienos; AB,AAL: agonista 68, adrenérgico de accion
larga; GC: glucocorticoide. Las alternativas de tratamiento que figuran en cada escaldn, se indican

por orden de preferencia.

Los nifios con asma episodica ocasional deben comenzar su tratamiento en el
escaldn 1, es decir, utilizando broncodilatadores a demanda y sin tratamiento de
mantenimiento. Los nifios con asma episodica frecuente deben iniciar el
tratamiento en el escalén 2 y si no se controlan se subira el tratamiento hasta
lograr el control. Los nifios con asma persistente moderada deben iniciar el
tratamiento en el escalén 3. En los nifios con asma grave es preferible iniciar el
tratamiento en el escalén 5y en cuanto se logre el con trol bajar de escaldn,

buscando siempre la dosis minima efectiva.
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Grado de control

Figura 6.

Tratamiento escalonado del asma en funcion del nivel de control en el nifio mayor de 3 afios.

+

Tratamiento Medicacion Medicacion
escalonado de control de rescate
. Sin medicacion
de control
GCI dosis baja
© 2
Evaluacion del & 0 ARLT
cumplimiento y % GCl dosis medias o
>
técnica g 3 GCl dosis baja + AB,AAL 0
‘= o Broncodilatador
inhalatoria o GCl dosis baja + ARLT _ _
8 de accion rapida
2 GCI dosis medias + AB2AAL o
8 4 a demanda
GCl dosis medias + ARLT
Control GCl dosis altas + AB,AAL
ambiental 5 Si no control afiadir:
ARLT, teofilina
GC oral
6 .
Omalizumab

GCl: glucocorticoides inhalados; ARLT: antileucotrienos; AB,AAL: agonista 6, adrenérgico de accion larga,;
GC: glucocorticoide. Las alternativas de tratamiento que figuran en cada escaldn, se indican por orden de

preferencia.

Evaluacion y tratamiento de la exacerbacién

Consideraciones generales
El abordaje terapéutico de la exacerbacién depende de su gravedad. Se
modificaran las dosis de los farmacos y los tiempos de administracion en relacion

con la gravedad de la crisis y con la respuesta al tratamiento.

Ademas, se debe considerar el tiempo de evolucion de la crisis, el tratamiento
administrado previamente, el tratamiento de mantenimiento que esté
recibiendo y la existencia de enfermedades asociadas y factores de riesgo
(intubacion previa, hospitalizacion del afio anterior, uso de glucocorticoides

orales, etc.).
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Las crisis leves y moderadas pueden tratarse en Atencion Primaria. Las graves
y/o con sospecha de complicaciones, antecedentes de crisis de alto riesgo o falta

de respuesta al tratamiento se derivaran a Urgencias hospitalarias.

Evaluacion de la gravedad

Se basa fundamentalmente en criterios clinicos (frecuencia respiratoria,
presencia de  sibilancias 'y  existencia de  retracciones  del
esternocleidomastoideo), variables que recoge el Pulmonary Score (tabla 18).
Esta escala es sencilla y aplicable a todas las edades. Los sintomas, junto con la
saturacion de oxigeno determinada mediante pulsioximetria (Sa0,), permiten

completar la estimacion de la gravedad del episodio (tabla 19).

Tabla 18. Pulmonary Score (PS) para la valoracidn clinica de la crisis de asma en nifios

Frecuencia respiratoria Uso de
Puntuacion Sibilancias ) )
<6 afios 2 6 afios esternocleidomastoideo
0 <30 <20 No No
1 31-45 21-35 Final espiracion (estetoscopio) Incremento leve
2 46-60 36-50 Toda la espiracion (estetoscopio) Aumentado
3 > 60 >50 Inspiracién y espiracion sin estetoscopio Actividad méxima

Se puntla de 0 a 3 en cada uno de los apartados (minimo 0, maximo 9).
Si no hay sibilancias y la actividad del esternocleidomastoideo esta aumentada, puntuar el apartado “sibilancias” con

un 3.

Tabla 19. Valoracion global de la gravedad de la exacerbacion de asma en nifios integrando el PS y la SaO,

Pulmonary Score Sa0,
Leve 0-3 >94%
Moderada 4-6 91-94%
Grave 7-9 <91%

Sa0,: saturacion de oxigeno. En caso de discordancia entre la puntuacion clinica y la saturacion de oxigeno

se utilizara el de mayor gravedad.

Una Sa0 inferior al 92% después del tratamiento inicial con broncodilatadores
inhalados selecciona a los pacientes mas graves y estos deben ser hospitalizados

para iniciar un tratamiento intensivo.
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Farmacos

Oxigeno

Se recomienda su utilizacion cuando la saturacion de oxigeno sea inferior al
92% de forma persistente y en todas las crisis que se hayan clasificado como
moderadas o graves. Se debe administrar lo mas precozmente posible, con
sonda nasal o mascarilla facial y al flujo necesario para mantener la
saturacion de oxigeno en el rango de la normalidad, por encima del 92%. Su
administraciéon se debe realizar de forma continua, mientras la situaciéon

clinica del nifio asi lo requiera, y simultdneamente al resto del tratamiento.

Beta-2 agonistas de accion corta

Constituyen la base para el tratamiento de la crisis de asma en el nifio, son
los broncodilatadores de eleccion. Los beta-2-agonistas de accion corta se
deben administrar por via inhalada por presentar una mayor rapidez de

accion con menores efectos secundarios.

El uso del inhalador presurizado (MDI) de Salbutamol con cémara
espaciadora es, al menos, tan eficaz como administrado mediante
nebulizacion en términos de respuesta clinica y tiempo de recuperacion en
la crisis de asma Las dosis recomendadas dependen de la gravedad de la
crisis de asma y de la respuesta a las dosis iniciales, no estan en funcion de

la edad o del peso del paciente.

Los beta-2 agonistas de accion corta en polvo seco (DPI) se pueden utilizar
en el tratamiento de la crisis leve de asma y valorarlo en las crisis moderadas.
Actualmente existe una presentacion en DPI, terbutalina (Turbuhaler®), ya
que recientemente se ha suspendido la comercializacion del Salbutamol DPI

(Novolizer®).

La nebulizacion intermitente de beta-2 agonistas de accion corta debe
reservarse para aquellas situaciones en las que la inhalacién con camara

espaciadora no sea posible y se debe realizar siempre con oxigeno, no con
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aire comprimido. En crisis de asma graves se puede utilizar la nebulizacién
continua de beta-2 agonistas de accion corta que podria en esos casos ser
més eficaz que la nebulizacion intermitente. La nebulizacion puede producir
una mayor frecuencia cardiaca y una prolongacion de su estancia
hospitalaria comparada con la administracion mediante MDI y cdmara

espaciadora.

Al alta del centro de atencién primaria, tras haber estabilizado al nifio, el
pediatra debe recomendar el uso de beta-2 agonistas de accion corta en el
domicilio “a demanda” (segun la sintomatologia y/o la medicion del FEM)
hasta la normalizacion de la funcion pulmonar y/o la desaparicion de los
sintomas. Esta estrategia es tan eficaz como la administracion pautada

(segln horario).

Corticoides sistémicos

Los corticoides sistémicos, generalmente administrados por via oral estan
indicados en todas las crisis moderadas y graves, y en las crisis leves si con la
dosis inicial de beta-2 agonistas de accion corta no se consigue una mejoria
mantenida o en caso de que las crisis previas hayan precisado el uso de un

corticoide por via sistémica.

El tratamiento con corticoides sistémicos reduce considerablemente la
necesidad de ingreso hospitalario, sobre todo si se administran en la primera

hora tras el inicio de la crisis.

Para la administracion de corticoides se debe considerar de eleccién la via
oral, siempre que el paciente esté consciente y tolere bien, pues se ha
demostrado que los corticoides orales son tan efectivos como por via

parenteral.

En las crisis leves y moderadas, se recomienda 0.5-1mg/kg/dia de
prednisona. En las crisis graves sin embargo, es mas efectiva la

administracion de 2mg/kg/dia con un maximo de 50-60 mg/dia.
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En aquellas crisis de asma tratadas previamente con un corticoide, se
recomienda continuar con un ciclo corto (de siete a diez dias) tras el cual no
hay que realizar una pauta escalonada de supresion, ya que no existe riesgo
de alteracion suprarrenal. Su uso reduce significativamente el nimero de
recidivas y de consultas al médico y disminuye la utilizacién de beta-

agonistas, sin un aumento aparente de efectos colaterales.

Anticolinérgicos inhalados

El bromuro de ipatropio a dosis de 250ug en <20kg y 500ug en >20kg,
repetidas (cada 20 o 30 minutos). La dosis con camara de inhalacion es de
40-80ug (2-4 pulsaciones). Se debe usar nebulizado junto al beta-2 agonista
de accion corta, solo en las crisis graves de asma al inicio del tratamiento, no
posteriormente. La frecuencia de las dosis deberia reducirse a medida que
el nifilo mejora clinicamente. No hay pruebas concluyentes de la utilidad de

esta estrategia en nifios con crisis moderadas o leves.

Adrenalina
En el tratamiento de una crisis de asma, la adrenalina se utilizara solo en el
contexto de una reaccion anafilactica o en presencia de una parada

cardiorrespiratoria.

Las dosis recomendadas en la actualidad para los medicamentos utilizados

en la crisis de asma en el nifio o el adolescente se indican en la tabla 20.
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Tabla 20. Dosis recomendadas para los medicamentos utilizados en la crisis de asma en el nifio y el adolescente

Farmaco

Salbutamol

Terbutalina

Prednisona
Prednisolona
Deflazacort
Dexametasona
Bromuro de

Ipratropio

Oxigeno

Adrenalina

Forma de administracion
MDI con camara
(0.1 mg/puff)

DPI (sistema Novolizer®)

(0.1 mg/puff)

Nebulizacién intermitente

Solucién para nebulizacién: 5mg/ml
Ampollas de solucién para nebulizacion
2.5mg/2.5ml Salbuair®

MDI con cdmara

DPI (sistema Turbuhaler®)

(0.5 mg/puff)

Oral
Intramuscular

Intravenoso

MDI (20 pg/puff)
Nebulizacion intermitente

(sol. nebulizacién: 125 y 250 mcg/ml)

Mascarilla facial o gafas nasales

Subcutanea (1:1000 1 mg/ml)

Dosis
Crisis leve: 2 a 4 puffs
Crisis moderada: 4 a 8 puffs
Crisis grave: 8 a 10 puffs 6 mas

Suspension de comercializacion

0.1 a 0.15mg/kg de peso

Minimo 2mg. Maximo 5mg

Diluir en 2cc de suero fisioldgico

Utilizar directamente

Retirado del mercado

Crisisleve: 1a2inh

Crisis moderada: 2 a 4 inh

Crisis grave: no recomendado

Crisis leves y moderadas: 0.5-1mg/kg (maximo 50-
60 mg/dia) de prednisona o dosis equipotentes.
Crisis graves: 2 mg/kg (maximo 50-60 mg/dia) de
prednisona o dosis equipotentes

Solamente en crisis graves: 2 a 4 puffs (40-80ug)
Solamente en crisis graves:

250 pg (<20kg) 500ug (>20kg) (diluidos junto al
salbutamol en 2ml de suero fisioldgico)

FiO, 100%. Flujo de 6-8 L/min

0.01mg/kg/dosis (maximo 0.4mg/dosis)

Maximo tres dosis (cada 20 minutos)

Otros medicamentos con un papel limitado o discutido en el tratamiento de la

crisis de asma infantil

Corticoides inhalados

Juegan un papel muy importante en el tratamiento preventivo de las crisis

de asma. Sin embargo, actualmente no existe evidencia suficiente para

utilizarlos como tratamiento de choque en las crisis agudas, ni para

recomendar doblar la dosis al alta en pacientes que los reciben

habitualmente como tratamiento de fondo, aunque no se deben suspender

durante la crisis. Se recomienda mantener la dosis previa del corticoide
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inhalado que tuviera el paciente como tratamiento de base, alterandola solo
en aquellos casos que por su nivel de control precisen una modificacion del
mismo. Doblar la dosis del corticoide inhalado como tratamiento de fondo
no ha demostrado ser eficaz en prevenir las recaidas o en disminuir la
frecuencia o duracion del uso del beta-2 agonista inhalado de accién corta.
En el tratamiento de la crisis de asma infantil, un aumento del corticoide
inhalado de 1000 a 2000mcg/dia al comienzo de una exacerbacion no se
asocié con una reduccidn estadisticamente significativa del riesgo de

exacerbaciones que requiriesen corticosteroides orales de rescate.

Antileucotrienos

La administracion de un ciclo corto de antileucotrienos tiene un valor
dudoso. Aunque estas intervenciones muestran resultados estadisticamente
significativos en varios estudios, el beneficio clinico por alta o duracion de
ingreso es inconsistente.

Los nifios que lleven tratamiento con modificadores de los leucotrienos

deben continuar con la dosis prescrita durante la crisis.

Metilxantinas
Solo se contempla su utilizacion en caso de crisis muy graves y en un

contexto hospitalario, dada su alta probabilidad de efectos secundarios.

Beta-2 agonistas de accién prolongada

Aunque el formoterol (12ug) presenta un inicio de acciéon y una potencia
similares a las del salbutamol (200ug) cuando se administra a través de
Turbuhaler® a nifios con crisis asmaticas exclusivamente leves, los
broncodilatadores de eleccion en la crisis de asma infantil siguen siendo los

beta-2 agonistas de accion rapida.

Antibidticos
Los antibi6ticos no deben utilizarse como rutina en el tratamiento de la crisis
de asma del nifio o del adolescente a no ser que se sospeche una

sobreinfeccion bacteriana.
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¢ Mucoliticos, antihistaminicos y antitusigenos

Estan contraindicados.

Pautas terapéuticas

Crisis leve de asma

1. Se tratard con un B2 agonista de accion corta inhalado administrando de 2-
4 puffs, si se utilizan un MDI y una cdmara adaptada a la edad del nifio, y la
mitad de esta dosis si se usa una presentacion de polvo seco.

2. Sevalorara 15 minutos tras el broncodilatador.

3. En caso de haber sido tratado con un corticoide oral recientemente, se
prescribird prednisona a una dosis de 0.5-1 mg/kg u otro corticoide oral a
dosis equipotente.

4. En caso de no mejorar el paciente, o durar la mejoria menos de tres horas,

se considerara y tratar4 como una crisis moderada.

Crisis moderada de asma

1. Se administrard oxigeno de forma continua mediante mascarilla 0 sonda
nasal.

2. Setratara con un beta-2 agonista de accion corta inhalado administrando de
cuatro a ocho puffs, si se utilizan MDI 'y cdAmara, y la mitad de esta dosis si se
usa polvo seco (valorando si el nifio lo puede inhalar eficazmente).

3. Se repetird dicha dosis 3 veces a lo largo de una hora (una tanda/veinte
minutos).

4. Lo antes posible, dentro de la primera hora del inicio del tratamiento, se
administrara prednisona por via oral a 1 mg/kg (u otro corticoide a dosis
equipotente). Solo si no tolerara se utilizara la via parenteral.

5. De no mejorar el paciente, o durar la mejoria menos de tres horas, se
considerara y tratard como una crisis grave y se valorara su derivacion al
hospital mas proximo en ambulancia medicalizada y acompafiado por

personal sanitario.
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Crisis grave de asma

1.
2.

Se prescribira oxigeno administrado de forma continua.

Se tratar4 inmediatamente con un beta-2 agonista de accion réapida

inhalado:

e Se administrara nebulizado, si el paciente presentara un trabajo

respiratorio importante, o mostrara signos de agotamiento, 0.15mg/kg
de salbutamol (minimo2 mg y méximo5 mg), junto a 250ug de bromuro
de ipratropio, disueltos en NaCl 0.9% hasta un volumen total de 2-3 ml
con O; a 6-8 litros/minuto.
Dicha nebulizacion se repetird cada 20 minutos a lo largo de una hora,
pudiéndose utilizar la nebulizacion continua de salbutamol si la situacion
clinica del paciente lo requiriera (10 ml de salbutamol afiadidos a 140 ml
de suero fisiologico en bomba de perfusion a ritmo de 12 a 15ml/hora
sobre el depdsito de la mascarilla de nebulizacion).

e MDI con cdmara: salbutamol 8 a 10 puffs y bromuro de ipratropio 2 a 4
puffs (cada 20 minutos hasta un total de tres tandas en una hora), no
debiendo utilizarse un beta-2 agonista en polvo seco por la dificultad de
estos pacientes para alcanzar el flujo inspiratorio necesario.

Dentro de la primaria hora del inicio del tratamiento, se administrara

prednisona por via oral a una dosis de2 mg/kg con un maximo de 50-

60mg/dia (u otro corticoide a dosis equipotente). Solo si no tolerara por esta

via o presentara un nivel de conciencia disminuido se utilizara una via
parenteral.

De empeorar 0 no mejorar el paciente se considerard y tratara como una

crisis de asma de riesgo vital.

Como norma general, todo paciente con crisis de asma grave se derivar al

hospital mas proximo en ambulancia medicalizada y acompafiado por

personal sanitario.
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Crisis leve

1

| dosis de 2-4 puls. salbutamol
con camara®

0

| dosis de 0,15 mg x kg
salbutamol nebulizado®

Reevaluar en |5 min

Crisis moderada

i

Hasta 3 dosis de 6-8 puls. salbutamol
con cdmara cada 20 min?

0

Hasta 3 dosis de 0,15 mg x kg
salbutamol nebulizado®

—

Reevaluar en |5 min tras la dftima dosis

Responde” No responde —

Alta

1

* [, a demanda dentro de un plan escrite

“Tratamiento de eleccidn
5Minimo 1,25 mg (0,25 ml), maximo 5 mg (|

20 pg/plus
%e entiende que responde si el pulmonary s

Figura 7.

Responde*

.

Alta

!

+ [}, a demanda dentro de un plan escrito
* () mg x kg de prednisona 3 a 5 dias
0 hasta resolucion

)

core < 4y SpO, > 945

Tratamiento de la crisis asmatica del nifio.

Crisis grave

O, hasta SpO, > 94%
(cualquier caso)
_I_
3 dosis nebulizacion 0,15 mg x kg
salbutamol + 250-000 g
de bromuro de ipratropio

3 dosis 10 puls. salbutamol + 3 dosis
de 2-4 puls. bromuro de ipratropio®
con cdmara cada 20 min

—

No responde __|

_I_
72 mg x kg prednisona oral o iv.
{Urgencias Hospitall  jCentro de Salud?
Ingreso
observacion-
planta
Muy grave: UC|
Enviar hospital
Transporte adecuado

Mebulizacion continua
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Crisis de asma de riesgo vital (tabla 21)

1. Evaluar rapidamente al paciente y administrar O, continuo al flujo necesario
para alcanzar una saturacion de O, superior al 92%.

2. Valorar si precisa ser intubado y/o la administracion de adrenalina
subcutanea al 1/1000 (1mg/ml) a 0.01mg/kg/dosis, méximo 0.4 mg/dosis y
tres dosis, una cada 20 minutos si fuera necesario.

3. Administrar el corticoide por via parenteral (2mg/kg).

4. Prescribir la primera nebulizacion de salbutamol a 0.15 mg/kg de peso y 250
0 500ug de bromuro de ipratropio con O a 6-8 L/minuto.

5. Indicar la canalizacion de una via IV y la monitorizacion del paciente.

6. Solicitar una ambulancia del sistema de emergencias (UCI movil).

7. Repetir las nebulizaciones de salbutamol y bromuro de ipratropio sin
solucién de continuidad u optar por la nebulizacion continta de salbutamol
(10ml de salbutamol afiadidos a 140ml de suero fisioldgico en bomba de
perfusion a ritmo de 12-15ml/hora sobre el depdsito de la mascarilla de
nebulizacion).Vigilar la aparicion de signos de parada cardiorrespiratoria

inminente.

Tabla 21. Crisis de asma de riesgo vital

Si presenta cualquiera de los siguientes en una crisis grave de asma:

Torax silente con ausencia de sibilantes
Cianosis

Pobre esfuerzo respiratorio
Hipotension

Exhausto

Confusion

SpO, <92%

PEF <33% del mejor o del tedrico para su edad
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¢Cuéndo derivar al hospital a un nifio con crisis de asma?

e Todas las crisis graves con riesgo de parada cardiorrespiratoria.

Todas las crisis moderadas y graves asociadas a factores de riesgo de sufrir
un episodio fatal (tabla 22).

e Todas las crisis graves con respuesta incompleta o mala al tratamiento.

e Todas las crisis moderadas con mala respuesta al tratamiento.

e Valorar individual y cuidadosamente las crisis graves con buena respuesta al

tratamiento y las moderadas con respuesta incompleta al mismo.

Tabla 22. Factores de riesgo de padecer una crisis de asma potencialmente fatal
Datos de la historia previa
e Historia de pérdida de conciencia, ventilacién mecanica o ingreso en UCI debido a crisis de asma
e Empleo crénico o frecuente de corticoides sistémicos
e  Mala cumplimentacion terapéutica
e Depresion
e Adolescencia
e Mas de tres ingresos previos por asma en el Ultimo afio
e  Obstruccion persistente 0 moderada de la via aérea
¢ Insuficiente atencion hacia los sintomas por el paciente o su familia
e Utilizacion del asma con fines manipulativos o de renta
e Familia disfuncional
e Conflictos entre la familia y su pediatra en el manejo de la enfermedad
Datos del episodio actual
e Obstruccion grave al flujo aéreo
e Escasa respuesta a la medicacién broncodilatadora
¢ Hipoxemia grave (saturacion de oxigeno inferior al 90%)
e Normocapnia o hipercapnia

e Acidosis metabdlica

Tratamiento al alta de la crisis de asma

En las crisis leves y moderadas, si la respuesta al tratamiento es buena, se
mantiene durante tres horas, sin factores de riesgo de padecer una crisis
potencialmente fatal, el paciente se daré de alta con el tratamiento por escrito,

comprobando previamente que el nifio y su familia realizan bien la técnica.

81



Se pautara un beta-2 agonista de accion corta inhalado (MDI), con cdmara, a
demanda. Un ciclo corto de corticoides orales de 3 a 7-10 dias, si se utilizaron
estos fArmacos durante la atencion en urgencias, con prednisona por via oral a
0.5-1 mg/kg/dia (u otro corticoide a dosis equipotente), en una sola dosis

matutina o repartido en dos dosis.

Se indicara revision por su pediatra de Atencion Primaria al dia siguiente en las

crisis moderadas y uno o dos dias después en las leves.
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CAPITULO IlI
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5. HIPOTESIS:

En el presente estudio, la hipdtesis es contrastada en forma empirica y directa, por

tratarse de datos verificables.

Se formulan las siguientes hipotesis:

e H1 =Elnivel de conocimientos sobre asma y actitudes practicas en el tratamiento, en
los internos de medicina — UNAP 2014, esta relacionado al tiempo de permanencia

en la FMH-UNAP (Hipotesis de Investigacion).
e HO =El nivel de conocimientos sobre asma y actitudes practicas en el tratamiento, en

losinternos de medicina—UNAP 2014, no esté relacionado al tiempo de permanencia

en la FMH-UNAP (Hipotesis Nula).

84



6. TERMINOS OPERACIONALES:

6.1. Variable Independiente:

Asma: enfermedad inflamatoria crénica de las vias respiratorias, en cuya
patogenia intervienen diversas células y mediadores de la inflamacion,
condicionada en parte por factores genéticos y que cursa con hiperrespuesta
bronquial y una obstruccion variable al flujo aéreo, total o parcialmente

reversible, ya sea por la accion medicamentosa o espontdneamente.

6.2. Variables Dependientes:

Nivel de Conocimientos: Grado de conocimientos sobre asma: definicion,
clasificacion, fisiopatologia, diagndstico y tratamiento, de acuerdo a la
cantidad de puntos en el test aplicado:

Deficiente = 0 — 7 puntos.

Bueno = 8 — 15 puntos.

Nivel de Actitudes: Actitudes préacticas sobre tratamiento y post tratamiento
de asma, de acuerdo a la cantidad de puntos en el test aplicado. Se utilizara
un test de Likert aplicado al tratamiento de asma:

Deficiente = 0 — 20 puntos.

Bueno =21 - 40 puntos.

Factores asociados a la deficiencia de conocimientos:

o Edad: Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta el momento del
estudio. Se medira en afos.

0 Sexo: Se definira por masculino o femenino.

o Nivel socioeconémico: Clase social del interno al momento del estudio, sera
medida de acuerdo al ingreso econémico mensual de su familia en:
Baja < S/. 800.
Media S/. 800 a 1800.

Alta>S/. 1800.
85



0 Permanencia: Tiempo del interno en la FMH previo al internado, se tomara
como tiempo standard 6 afios. Se medir4 en:
Corto (7-9 afios) = 1.
Largo (>9 afios) = 2.

o Capacitacion: Cursos o talleres realizados anteriormente sobre asma fuera
de las aulas de la FMH-UNAP, se definira en:
Si=1.
No =2.

86



6.3. Operacionalizacion de variables:

TIPO DE ESCALA DE
VARIABLES DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL INDICADORES
VARIABLE MEDICION
Grado de conocimientos sobre asma:
_ definicion, clasificacion, fisiopatologia, Grado de
Nociones de una persona acerca
Nivel de diagnéstico y tratamiento, de acuerdo a la Conocimientos
de un tema. Cualitativa Ordinal
Conocimientos cantidad de puntos en el test aplicado: Deficiente = 1
Deficiente =0 — 7 puntos. Bueno =2
Bueno = 8 — 15 puntos.
Actitudes practicas sobre tratamientoy
post tratamiento de asma, de acuerdo a la
cantidad de puntos en el test aplicado. Se Grado de Actitudes
) ) Maneras en que una persona se N ) ) o ) o
Nivel de Actitudes utilizara un test de Likert aplicado al Cualitativa Ordinal Deficiente = 1
enfrenta a un problema. )
tratamiento de asma: Bueno =2
Deficiente = 0 — 20 puntos.
Bueno = 21 - 40 puntos.
_ Tiempo transcurrido desde el nacimiento
Tiempo que una persona ha ) ) o )
Edad hasta el momento del estudio. Se medira Cuantitativa Discreta En afios
vivido, a contar desde que nace.
en afos.
o ) ) o ) Masculino = 1
Sexo Sexo de la persona. Se definira por masculino o femenino. Cualitativa Nominal _
Femenino =2
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Clase social del interno al momento del

estudio, serd medida de acuerdo al ingreso

) Orden, clase, jerarquia, validad ) N Baja =1
Nivel econoémico mensual de su familia en: o ) )
de la persona o poder de Cualitativa Ordinal Media =2
socioeconémico o ) Baja < S/. 800
adquisicion de bienes. Alta=3
Media S/. 800 a 1800
Alta >S/. 1800
Tiempo del interno en la FMH previo al
) ) internado, se tomar& como tiempo
Tiempo transcurrido en un Corto=1
Permanencia ) standard 6 afios. Se medira en: Cualitativa Ordinal
determinado lugar. Largo =2
Corto (7-9 afios) = 1
Largo (>9 afios) = 2
Aprendizaje o adiestramiento Cursos o talleres realizados anteriormente
obtenido tras acudir a un curso | sobre asma, se definira en: Si=1
Capacitacion Cualitativa Nominal
o taller, sobre un tema Si=1 No=2
especifico. No=2
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7. METODOLOGIA:

7.1. DISENO DEL ESTUDIO: No Experimental, Observacional.

No Experimental: Porque el investigador no tiene intervencion directa ni

manipulacion deliberada de las variables.

Observacional: Porque no hay manipulacion de las variables en estudio y solo se

limita a registrar los datos obtenidos.

7.2. TIPO DE ESTUDIO: Descriptivo, Transversal.

Descriptivo: Este estudio es descriptivo, (porque sefiala las caracteristicas o
particularidades de las variables en estudio que se encuentran registradas en los
test aplicados a los internos), ya que observa y reporta el grado de conocimientos
y actitudes précticas de los internos de Medicina Humana frente a los pacientes

con asma de Emergencia y Hospitalizacion de cada sede participante.

Trasversal: Segun el periodo y secuencia de estudio (porque se toman los datos
en un solo momento del estudio). Este estudio es transversal porque incluye
como sujetos internos de Medicina Humana que estan en contacto con los
pacientes con asma de Emergencia y Hospitalizacion de cada sede participante,

en un instante determinado.

7.3. POBLACION Y MUESTRA:

a.

Universo: Estudiantes de la Facultad de Medicina Humana de la Universidad
Nacional de la Amazonia Peruana matriculados en el primer semestre académico

2014.
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Poblacion: Internos de la Facultad de Medicina Humana de la Universidad
Nacional de la Amazonia Peruana, matriculados en el primer semestre académico

2014.

Muestra: Internos de la Facultad de Medicina Humana de la Universidad Nacional
de la Amazonia Peruana, matriculados en el primer semestre académico 2014 y
que estén realizando el internado médico en cualquiera de las tres (03) sedes

hospitalarias en la ciudad de lquitos.
Muestreo: Probabilistico.

Tamafio de muestra: Serd un total de un cuarenta y tres (43) internos de la
Facultad de Medicina Humana de la Universidad Nacional de la Amazonia
Peruana, que estén matriculados en el primer semestre del afio académico 2014
y que estén realizando el internado médico en cualquiera de las tres (03) sedes
hospitalarias en la ciudad de lquitos. Para definir el tamafio de la muestra se

aplico la siguiente férmula:

Z2xNxPx(Q
T (N—-1)xE2+7Z2xPx(

n

n = Tamafrio de la muestra
N=Tamafio de la poblacion

Z= Distribucion estandar al 95% (1.96)
P=Probabilidad de éxito (0.5)

Q= Probabilidad de fracaso (0.5)
E=Error al 5% (0.05)

Con un margen de error de 5% y un nivel de confianza al 95%.
Para seleccionar la muestra se empleo el muestreo aleatorio simple. La cantidad
total de alumnos que realizan el internado médico es de 49, esta sera nuestra

poblacion.
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Luego aplicamos la férmula arriba mencionada:

B 1962 x 49 x0.5x 0.5
T (49-1)x0.052+1.962x05x%0.5

n

n =43

Entonces la muestra es de 43. Para seleccionar la muestra se hizo el muestreo

aleatorio simple utilizando la tabla de nimeros aleatorios.

Unidad de andlisis:

Unidad de estudio: Interno de Medicina Humana.

Instrumento de recoleccion de datos:

Ficha de recoleccion de datos, “Encuesta sobre Asma y Manejo Préctico”.

El test sera aplicado a los internos, en forma voluntaria e informada; sera
confidencial.

El test se elaboro con los tdpicos basicos sobre asma de acuerdo a la ultima
actualizacion del afio 2010 de la Iniciativa Global para el Asma (GINA) y de la
Guia Espafola del Manejo del Asma (GEMA) del afio 2009; tomando como
modelo base el cuestionario elaborado por la Facultad de Medicina de la
Universidad de Yucatan, México y el cuestionario para médicos del primer nivel
de atencion de la Unidad Médica de Alta Especialidad Dr. Antonio Fraga
Mouret, Centro Médico Nacional La Raza, México D.F., México; para la
elaboracion de la evaluacion de actitudes practicas, se realizd un test de Likert
adecuado al tratamiento del asma, el mismo que fue evaluado por un juicio de
expertos, validado y ejecutado en una prueba piloto con 10 participantes al

azar.
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7.4. TECNICAS E INSTRUMENTOS:

a.

Recoleccion de datos: Para la recoleccion de datos se solicitara autorizacion al
interno encuestado, donde se daré a conocer el proposito de la investigacion y el
responsable de la misma.

Para la obtencion de los datos se aplicara el “Encuesta sobre Asma y Manejo
Préactico”, el cual sera voluntario y confidencial.

Para recolectar la informacion se usard un instrumento como es el “Encuesta
sobre Asmay Manejo Préactico” el cual serd evaluado de acuerdo a un padrén de

respuestas.

Ficha de recoleccién de datos: Contard con tres (03) partes, la primera que esté
dirigida a recoger los datos Personales; la segunda, para evaluar el grado de
conocimientos acerca de asma; y la tercera, un cuestionario tipo Likert para

evaluar el nivel de actitudes préacticas acerca del tratamiento del asma.
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8. ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS:

El procesamiento de los datos obtenidos se realizara a través de:

a. Depuracion de datos.

b. Los datos se analizardn por medio del programa SPSS version 17 para el anélisis de las
variables categdricas, y en cada caso las variables se tomaran por el valor por la cual
ya estéan definidas. Se utilizara los procedimientos propios de la estadistica descriptiva
(proporciones, porcentajes) y analitica de asociaciones. Los resultados seran
expresados mediante tablas de frecuencias relativas, estimandose intervalos de
confianza al 95%. Para el andlisis de la prueba de hipotesis se utilizara la prueba de

Chi2 (X).
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9. CRITERIOS DE SELECCION:

9.1. Criterios de Inclusion:

Internos de la Facultad de Medicina Humana de la Universidad Nacional de la
Amazonia Peruana, que estén matriculados en el primer semestre del afio
académico 2014y que realicen el Internado Médico en cualquiera de las tres (03)
sedes hospitalarias de la ciudad de Iquitos: Hospital Regional de Loreto “Felipe
Arriola Iglesias”, Hospital Iquitos “César Garayar Garcia” y Hospital Ill EsSalud

lquitos.

Haber comenzado el Internado Médico el 01 de Enero del 2014.

Internos de Medicina Humana de la UNAP de ambos sexos.

Internos de Medicina Humana de la UNAP que, mediante un consentimiento

informado y firmado, acepten formar parte del presente estudio.

9.2. Criterios de Exclusion:

Internos de medicina de otras universidades.

Internos de la Facultad de Medicina Humana de la Universidad Nacional de la
Amazonia Peruana, que estén matriculados en el primer semestre del afio

académico 2014 que no realicen el Internado Médico en la Ciudad de Iquitos.

Haber iniciado el Internado Médico después del 01 de Enero del 2014.

Internos de Medicina Humana de la UNAP que, no acepten formar parte del

presente estudio.
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CAPITULO IV
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10. RESULTADOS:

Se realizaron 43 encuestas dentro de las tres (3) sedes hospitalarias para el Internado

Médico en Iquitos (Hospital Regional de Loreto “Felipe Santiago Arriola Iglesias”; Hospital

[l EsSalud Iquitos; Hospital Iquitos “César Garayar Garcia”) de las cuales, luego de depurar

los datos, se tomaron como validas el 100% de las encuestas.

Las caracteristicas sociodemograficas de los internos de medicina segiin sexo y edad son

(Cuadro 1y gréfico 1):

Cuadro N° 1: Descripcion de las caracteristicas de los internos de medicina de la FMH-

UNAP 2014 segun sexo y edad.

Edad \ Sexo Masculino Femenino Total0
% N % N %
20-25 3 11.1% 13 81.3% 16 37.2%
26-30 19 70.4% 3 18.8% 22 51.2%
>30 5 18.5% 0 0.0% 5 11.6%
TOTAL 27 62.8% 16 37.2% 43 100.0%

Grafico N° 1: Descripcion de las caracteristicas de los internos de medicina de la FMH-
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Tenemos:

62.8% (27 internos) son del sexo masculino y 37.2% (16 internos) son del sexo
femenino.

37.2% (16 internos) se encuentran en el rango de edad de 20-25 afios, 51.2% (22
internos) se encuentran entre los 26-30 afios y el 11.6% (5 internos) se encuentran
por encima de los 30 afios.

En el rango de 20-25 afios; 11.1% (3 internos) son del sexo masculino, y 81.3% (13
internos) son del sexo femenino; en el rango entre 26-30 afos, un 70.4% (19 internos)
son del sexo masculino y 18.8% (3 internos) son del sexo femenino; por dltimo en el
rango de edad mayor a 30 afios, 18.5% (5 internos) son del sexo masculino y 0% del
sexo femenino.

La edad media de los participantes en 28 afios.
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Las caracteristicas de los internos de medicina segln ingresos y talleres sobre asma

cursados son (Cuadro 2y grafico 2):

Cuadro N° 2: Descripcion de las caracteristicas de los internos de medicina dela FMH-UNAP

2014 segun ingresos y talleres cursados.

Si llevé curso o taller | No llevé curso o taller Total
Ingresos \ Talleres 5
N % N % N %
<800 N.S. 4 30.8% 4 13.3% 8 18.6%
800 - 1800 N.S. 4 30.8% 16 53.3% 20 46.5%
> 1800 N.S. 5 38.5% 10 33.3% 15 34.9%
TOTAL 13 30.23% 30 69.77% 43 100.0%

N.S. (Nuevos Soles)

Grafico N° 2: Descripcion de las caracteristicas de los internos de medicina de la FMH-

UNAP 2014 segun ingresos y talleres cursados.

60.0%
53.3%
50.0%
40.0% 38.5%
33.3%
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= 30.0%
20.0%
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<800 N.S. 800 - 1800 N.S. >1800 NS,

Ingreso Mensual Familiar

M Sillevo curso o taller  ®No llevd curso o taller
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Tenemos:

30.23% (13 internos) llevo curso o taller y 69.77% (30 internos) no llevo curso o taller.
18.6% (8 internos) tienen un ingreso mensual Bajo (<5/.800), 46.5% (20 internos)
tienen un ingreso mensual Medio (S/.800-1800) y 34.9% (15 internos) tienen un
ingreso mensual Alto (>S/.1800).

30.8% (4 internos) que llevaron curso o taller sobre asma, tiene un ingreso mensual
Bajo; 30.8% (4 internos) que llevaron curso o taller sobre asma, tiene un ingreso
mensual Medio y 38.5% (5 internos) de los que llevaron curso o taller sobre asma,

tiene un ingreso mensual Alto.
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Referente a los afios de permanencia de los internos en la FMH-UNAP previos al

internado, tomando como tiempo standard 6 afios, tenemos (Cuadro 3y gréfico 3):

Cuadro N° 3: Afios de Permanencia en la FMH de los internos de medicina de la FMH-UNAP

2014 previos al internado.

Permanencia N %
Corta (7-9 afios) 27 62.8%
Larga (> 9 afios) 16 37.2%
TOTAL 43 100.0%

Gréfico N° 3: Afios de Permanencia en la FMH de los internos de medicina de la FMH-

UNAP 2014 previos al internado.

M Corta Mlarga

Tenemos:

e 62.8% (27 internos) tiene una permanencia corta (7-9 afios) en la FMH-UNAP previa

al internado, mientras que el 37.2% (16 internos) tiene una permanencia larga (> 9

afnos) previa al internado.
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Referente al andlisis del conocimiento sobre asma, de acuerdo al cuestionario realizado, en relacion con el rango de permanencia de los internos

de la FMH-UNAP, se obtuvo (Cuadro 4 y gréficos 4y 5):

Cuadro N° 4: Andlisis del Conocimiento en asma de los internos de medicina de la FMH-UNAP 2014 segin Permanencia

Rango Permanencia Corto Rango PermanenciaLargo | TOTAL
Conocimientos \ Permanencia Respuesta Respuesta | Respuesta | Respuesta
Correcta Incorrecta Correcta Incorrecta
N % N % N % N % N | %

1. Referente al asma 6 140% |21 | 48.8% | 11 |25.6%| 5 | 11.6% | 43 |100%
2. Referente a la prevalencia de asma 4 9.3% 23 | 535% | 11 [25.6%| 5 | 11.6% | 43 | 100%
3. Los factores que influyen en el desarrollo y expresion del asma 10 23.3% | 17 | 39.5% 4 193% |12 | 27.9% | 43 | 100%
4. En la patogenia del asma 12 27.9% | 15| 34.9% 6 |14.0%| 10 | 23.3% | 43 |100%
5. Las células inflamatorias que no participan en el asma 6 140% |21 | 48.8% | 15 |349%| 1 | 2.3% | 43 |100%
6. Los mecanismos de obstruccion de la via aérea en el asma 3 7.0% 24 | 55.8% | 12 |27.9%| 4 | 9.3% | 43 |100%
7. Los mecanismos de hiperrespuesta bronquial en el asma 6 14.0% | 21| 48.8% 9 120.9%| 7 | 16.3% | 43 |100%
8. El asma, seguin su gravedad (clasificacion) 4 9.3% 23| 53.5% | 10 [23.3%| 6 | 14.0% | 43 |100%
9. Caso clinico 11 25.6% | 16| 37.2% | 12 |27.9%| 4 | 9.3% | 43 |100%
10. En el diagndstico diferencial de asma infantil 10 23.3% | 17| 395% | 12 [(27.9%| 4 | 9.3% | 43 |100%
11. Son signos clinicos de asma 12 279% | 15| 349% | 11 [25.6%| 5 | 11.6% | 43 |100%
12. Los criterios para una crisis de asma de riesgo vital 27 62.8% 0 | 0.0% 16 |37.2%| 0 | 0.0% | 43 |100%
13. Los medicamentos usados en el tratamiento de las crisis asmaticas 12 27.9% | 15| 34.9% 9 |209%| 7 | 16.3% | 43 |100%
14. ;Qué medicamento puede ser usado en la terapia SMART del asma? 12 27.9% | 15| 34.9% 9 120.9%| 7 | 16.3% | 43 |100%
15. Los B2 agonistas de accion larga se utilizan en nifios menores de 3 afios 1 2.3% 26 | 60.5% | 16 [37.2%| O | 0.0% | 43 |100%

PROMEDIOS 9 21.1% |18 | 41.7% | 11 |26.5%| 5 | 11.0% | 43 | 100%
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Grafico N° 4: Analisis del Conocimiento del asma de los internos de medicina de la FMH-UNAP 2014 segin Permanencia en la FMH de 7 a 9 afios

(Rango de Permanencia Corto)
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Grafico N° 5: Analisis del Conocimiento del asma de los internos de medicina de la FMH-UNAP 2014 segin Permanencia en la FMH-UNAP de > 9

anos (Rango de Permanencia Largo)
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Tenemos:

En el 62.8% (27 internos) con un rango de permanencia corto, un promedio del 21.1%
obtuvieron respuestas correctas, mientras que el 41.7% restante obtuvieron
respuestas incorrectas.

Del 37.2% (16 internos) con un rango de permanencia largo, el 26.5% tuvo respuestas
correctas y el 11% restante obtuvo respuestas incorrectas.

La mayor cantidad de respuestas correctas en los internos con rango de permanencia
corto fue en el item 12, con 27 respuestas correctas (62.8% del total de respuestas
totales); en los internos con rango de permanencia largo, la mayor cantidad de
respuestas correctas fueron en los items 12 y 15, ambos con 16 respuestas acertadas
(equivalentes al 37.2% del total de respuestas).

La mayor cantidad de respuestas incorrectas en los internos con rango de
permanencia corto fueron en el item 15, con 26 respuestas incorrectas (60.5% del
total de respuestas totales); en los internos con rango de permanencia largo, la mayor
cantidad de respuestas incorrectas fuer en el item 3, con 12 respuestas incorrectas

(equivalentes al 27.9% del total de respuestas).
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Con relacién a los conocimientos detallados sobre definicion, clasificacion, patogenia,

diagndstico y tratamiento del asma que se detallan en el cuestionario (Cuadro 5):

Cuadro N° 5: Andlisis del conocimiento en asma de los internos de la FMH-UNAP 2014

segun tipo de conceptos

Respuesta Respuesta
Tipos de Conceptos Correcta Incorrecta TOTAL
N % N % N %
DEFINICION 17 38.76% 26 61.24% 43 100%
1. Referente al asma 17 39.5% 26 60.5% 43 100%
2. Referente a la prevalencia de asma 15 34.9% 28 65.1% 43 100%
3. Los falc:[ores que influyen en el desarrollo 18 41.9% o5 58.1% 43 100%
y expresion del asma
CLASIFICACION 19 44.19% 24 55.81% 43 100%
4. En la patogenia del asma 21 48.8% 22 51.2% 43 100%
5. La.s.celulas inflamatorias que no 21 48.8% 29 5120 43 100%
participan en el asma
6. Los mecanismos de obstruccion de la via
aérea en el asma 15 34.9% 28 65.1% 43 100%
FISIOPATOLOGIA 17 40.31% 26 59.69% 43 100%
7.Los mecanismos de hiperrespuesta 15 34.9% 28 65.1% 43 100%
bronquial en el asma
8. Bl asma, seg(in su gravedad 14 | 326% | 20 | 67.4% | 43 | 100%
(clasificacion)
9. Caso clinico 23 53.5% 20 46.5% 43 100%
DIAGNOSTICO 29 68.22% 14 31.78% 43 100%
iln(i.ai?”el diagndstico diferencial de asma 22 5129 21 48.8% 43 100%
11. Son signos clinicos de asma 23 53.5% 20 46.5% 43 100%
1.2. Los grlterlos para una crisis de asma de 43 100.0% 0 0.0% 43 100%
riesgo vital
TRATAMIENTO 20 45.74% 23 54.26% 43 100%
13. Los. medicamento.s.usado"s en el 21 48.8% 22 51.20 43 100%
tratamiento de las crisis asméticas
14. ;Qué medicamento puede ser usado en 0 0 0
la terapia SMART del asma? 21 48.8% 22 51.2% 43 100%
15. Los agonista B2 adrenérgico de accién
larga se utilizan en los nifios menores de 3 17 39.5% 26 60.5% 43 100%
anos
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Tenemos:

En relacion a la definicion, un 38.76% (17 internos) respondié correctamente
mientras que el 61.24% (26 internos) respondi6é de manera incorrecta.

En relacion a la clasificacion, el 44.19% (19 internos) respondié adecuadamente y el
55.81% (24 internos) lo hizo de manera incorrecta.

En relacion a la fisiopatologia, el 40.31% (17 internos) respondié adecuadamente
mientras que el 59.69% (26 internos) lo hizo de manera equivoca.

En relacion al diagnostico, el 68.22% (29 internos) respondio correctamente y el
31.78% (14 internos) lo hizo incorrectamente.

En relacion al tratamiento, el 45.74% (20 internos) respondié adecuadamente

mientras que el 54.26% (23 internos) lo hizo de manera incorrecta.
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Referente al andlisis de las actitudes practicas en el asma, de acuerdo al cuestionario tipo Likert realizado, en relacion con el rango de permanencia

de los internos de la FMH-UNAP, se obtuvo (Cuadros 6, 7'y 8):

Cuadro N° 6: Andlisis sobre actitudes préacticas del asma en los internos de medicina de la FMH-UNAP 2014 con rango de permanencia corto

. i . Muy de acuerdo | De acuerdo | Neutral | En Desacuerdo | Muy en Desacuerdo Total
Actitudes Précticas \ Permanencia
N % N % N % N % N % N %

El asma es una enfermedad comun del medio. 0 0.0% 3 |111% | 2 | 74% | 16 59.3% 6 22% 27 | 100%
(r;rggigod. Que el asma puede ser tratado por alguien méas que un 0 0.0% 6 2200 5 |185%| 10 37.0% 6 2904 27 | 100%
La persona asmatica que tiene crisis de asma puede morir al instante. 4 14.8% 8 [29.6%| 4 |14.8%| 10 37.0% 1 4% 27 | 100%
Creg ud. Qgg una persona con asma persistente moderado puede 0 0.0% 7 1259%| 7 |250% | 11 40.7% 2 7% 27 | 100%
realizar actividades fisicas.
En una crisis asmatica grabe Ud. Administraria oxigeno al paciente. 1 3.7% 5 |185% | 7 [25.9%| 5 18.5% 9 33% 27 | 100%
chr%lr?:;fgauon de control del asma se indican B-2 Agonistas de 3 11.1% 2 74% | 5 l185%| 15 55 6% 2 7% 27 | 100%
Para la Valoracion Clinica del asma en nifios se utiliza el indice 2 7 4% 5 1185% | 6 | 2229 3 11.1% 11 41% 27 | 100%
predictor de asma (IPA) i 270 e7 70 0 0
El salbutamol puede ser usado como medicamente de rescate o de
mantenimiento. 0 0.0% 2 74% | 6 [222%| 10 37.0% 9 33% 27 | 100%

PROMEDIOS 1 4.6% 5 [17.6%| 5 |19.4%| 10 37.0% 6 21% 27 | 100%
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Cuadro N° 7: Andlisis sobre actitudes préacticas del asma en los internos de medicina de la FMH-UNAP 2014 con rango de permanencia largo

Actitudes Practicas \ Permanencia Muy de acuerdo | De acuerdo | Neutral | En Desacuerdo | Muy en Desacuerdo Total
N % N % N % N % N % N %

El asma es una enfermedad comun del medio. 12 75.0% 4 | 25.0% | 0 | 0.0% 0 0.0% 0 0% 16 | 100%
(r;rggitlod. Que el asma puede ser tratado por alguien mas que un 0 0.0% 31 188% | 5 |31.3% 3 18.8% 5 31% 16 | 100%
La persona asmaética que tiene crisis de asma puede morir al instante. 10 62.5% 1 6.3% 1|6.3% 2 12.5% 2 13% 16 | 100%
fgzﬁzgfagfj ina persona con asma persistente moderado puede 0| 00% |2 125% |0 |00%| 12 | 750% | 2 13% | 16 | 100%
En una crisis asmatica grabe Ud. Administraria oxigeno al paciente. 5 31.3% 6 | 37.5% | 0 | 0.0% 4 25.0% 1 6% 16 | 100%
Zig%l:ggfs;amon de control del asma se indican B-2 Agonistas de 4 25 0% 3| 188% | 1 |63% 4 25 0% 4 250 16 | 100%
Zgr:slri;/zals:;uon Clinica del asma en nifios se utiliza el indice predictor 1 6.3% a4l 250% | 11 63% 5 31.3% 5 31% 16 | 100%
IrET: ;s'I[Zl;'i[zriane(ﬂtguede ser usado como medicamente de rescate o de 5 31.3% 6 | 375% | 2 |12.5% 3 18.8% 0 0% 16 | 100%

PROMEDIOS 5 28.9% 4 | 227% | 1 | 7.8% 4 25.8% 2 15% 16 | 100%
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Cuadro N° 8: Andlisis sobre actitudes préacticas en el asma de los internos de medicina FMH-UNAP 2014 seglin permanencia

Rango Permanencia Corto Rango Permanencia Largo TOTAL
Actitudes \ Permanencia Respuesta Respuesta Respuesta Respuesta
Correcta Incorrecta Correcta Incorrecta
N % N % N % | N % N %
El asma es una enfermedad comun del medio. 3 | 7.0% | 24 55.8% 16 |37.2%| O 0.0% 43 | 100%
Cree Ud. Que el asma puede ser tratado por alguien més que un médico. | 16 | 37.2% | 11 25.6% 8 [18.6%| 8 | 18.6% 43 | 100%
La persona asmatica que tiene crisis de asma puede morir al instante. 12 | 27.9% | 15 34.9% 11 |25.6%| 5 | 11.6% 43 | 100%
Creg Ud. Qgg una persona con asma persistente moderado puede 13 | 302% | 14 32 6% 14 |326%| 2 4.7% 43 | 100%
realizar actividades fisicas.
En una crisis asmaética grabe Ud. Administraria oxigeno al paciente. 6 | 140% | 21 | 488% | 11 {25.6%| 5 | 11.6% | 43 | 100%
(F:’g;?ala mediacion de control del asma se indican B-2 Agonistas de accion 17 | 3905% | 10 23.3% 8 |186%| 8 | 18.6% 43 | 100%
Para la Valoracion Clinica del asma en nifios se utiliza el indice predictor 14 | 326% | 13 30.2% 10 1233%| 6 | 14.0% 43 | 100%
de asma (IPA)
El salbut.ar_nol puede ser usado como medicamente de rescate o de o | a7% | 25 58.1% 11 |256%| 5 | 11.6% 43 | 100%
mantenimiento.
PROMEDIOS 10 | 24.1% 17 | 38.7% | 11 [25.9%| 5 | 11.3% | 43 | 100%

Tenemos:

e Enlosinternos con un rango de permanencia corto, un promedio del 24.1% (10 internos) obtuvieron respuestas correctas, mientras que el

38.7% (17 internos) restante obtuvieron respuestas incorrectas.

e Enlosinternos con un rango de permanencia largo, el 25.9% (11 internos) tuvo respuestas correctasy el 11.3% (5 internos) restante obtuvo

respuestas incorrectas.
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El nivel de conocimientos y actitudes sobre asma en los internos de medicina FMH-UNAP 2014 segln permanencia fue (Cuadro 9):

Cuadro N° 9: Nivel de Conocimiento y Actitudes sobre el asma en los Internos de Medicina FMH-UNAP 2014 seglin Permanencia

Nivel de Conocimientos Nivel de Actitudes
Rango de permanencia | Rango de permanencia TOTAL Rango de permanencia | Rango de permanencia TOTAL
Escalas corto largo corto largo
N % N % N % N % N % N %
Bueno 9 20.93% 11 25.58% 20 | 46.51% 10 23.26% 11 25.57% 21 |48.83%
Deficiente 18 41.87% 5 11.62% 23 53.49% 17 39.54% 5 11.63% 22 |51.17%
TOTALES 27 62.8% 16 37.2% 43 100% 27 62.8% 16 37.2% 43 100%

Fuente: Cuadros N° 4y 8

Tenemos:

e Que el 46.51% (20 internos) posee un nivel de conocimientos bueno; 20.93% (9 internos) tienen un rango de permanencia corto y 25.58%
(11 internos) tienen un rango de permanencia largo en la FMH-UNAP.

e EI53.49% (23 internos) posee un nivel de conocimientos deficiente; 41.87% (18 internos) poseen un rango de permanencia corto en la
FMH-UNAP y 11.62% (5 internos) tienen un rango de permanencia largo en la FMH-UNAP.

o EI148.83% (21 internos) posee un nivel de actitudes bueno; 23.26% (10 internos) tienen un rango de permanencia corto en la FMH-UNAP y

25.57% (11 internos) tienen un rango de permanencia largo en la FMH-UNAP.

e 51.17% (22 internos) posee un nivel de actitudes deficiente; 39.54% (17 internos) son de permanencia corta en la FMH-UNAP y 11.63% (5

internos) tienen un rango de permanencia largo en la FMH-UNAP.
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En el presente estudio, la hipdtesis es contrastada en forma empirica y directa, por

tratarse de datos verificables.

Se formulan las siguientes hipotesis:
Ho = El nivel de conocimientos sobre asma y actitudes préacticas en el tratamiento, en
los internos de medicina — UNAP 2014, no esta relacionado al tiempo de

permanencia en la FMH-UNAP. (Hipotesis Nula)

H: = El nivel de conocimientos sobre asma y actitudes précticas en el tratamiento, en
los internos de medicina — UNAP 2014, estd relacionado al tiempo de

permanencia en la FMH-UNAP. (Hipotesis de Investigacion)

F=2 (n°defilas)
C=4 (n°de columnas)
gl=(F-1)*(C-1)
De donde se obtiene:
gl =3 (grados de libertad)
Aplicando el modelo matemaético que se ajusta a la investigacion tenemos que:

> 1, Nn * Total internos

X2 =
>1; Total internos
De donde se obtiene:
X%, =9.45

Aplicando las tablas estadisticas de Chi?, entrando con 3 grados de libertad y un a de

0.05, se obtiene el dato de:

X% =7.81

Por lo tanto, al ser X?; > X%, se cumple el requisito estadistico para aceptar la hipétesis

de investigacion.
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Zona de Zona de Rechazo

Aceptacion
P Se rechaza Ho y se acepta la
Hipétesis de Investigacién con

una confiabilidad de 95%

)

>

X% =181 X% = 945

Como: X2>X?, se acepta la hipdtesis de investigacion: El nivel de conocimientos
sobre asma y actitudes précticas en el tratamiento, en los internos de medicina —

UNAP 2014, esté relacionado al tiempo de permanencia en la FMH-UNAP.
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11. DISCUSION:

Segun los resultados obtenidos mediante una encuesta aplicada a los internos de

medicina de la Facultad de Medicina Humana de la Universidad Nacional de la Amazonia

Peruana, en las tres sedes hospitalarias del Internado Médico, obtuvimos:

e Que el nivel de conocimientos tedricos y actitudes practicas en el tratamiento
referentes al asma en DEFICIENTE con un 53.49% (23 internos) en lo que concierne a

conocimientos y un 51.17% (22 internos) en lo referente a actitudes practicas.

N. SEGURA, G. Villagran, L. Vazquez, L. Del Rivero, et al. (2001), realizaron un estudio
similar al nuestro, pero aplicado a médicos de familia, en el cual evaltan el grado de
conocimiento que tienen los médicos familiares sobre las Guias Internacionales de
Diagnostico y Tratamiento del Asma (GINA), aplicaron un cuestionario a 50 médicos
familiares de las Unidades de Medicina Familiar, Llegando a la conclusion que existe un
conocimiento insuficiente por parte de los médicos familiares, ya que sus respuestas no
corresponden con los lineamientos de la enfermedad. En nuestro estudio, el nivel de los
internos es Deficiente, en comparacion con los médicos del primer nivel de atenciéon no
se encontrarian diferencias significativas, ya que en ambos casos se encontraron
conocimientos insuficientes o deficientes, por lo tanto concordaria con nuestro estudio y

sus resultados.

M. BECERRIL, F. Leon, U. Angeles (2007), realizaron un estudio sobre la evaluacion del
conocimiento de la GINA en médicos en los diferentes niveles de atencién, donde se
observo que existian conocimientos sobre la GINA, con ligeras diferencias entre niveles
de atencion y especialidades, pero con un promedio de conocimientos aceptables, en

contraste con nuestro estudio en el que el nivel es deficiente.

La media de edad en el estudio realizado por N. Segura et al, fue de 46 afios, lo cual difiere
de nuestro estudio en el que la media de edad es de 28 afios; esto se deberia
principalmente a la diferencia de niveles de estudio, ya que en nuestro estudio la unidad
de estudio es el interno de medicina y en el estudio de N. Segura et al; la unidad de

estudio es el médico especialista en Medicina Familiar.
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El sexo predominante en nuestro estudio es el masculino con 62.8% (27), con unarelacion
de 1,5:1 en relacion al sexo masculino y femenino, a diferencia del estudio de N. Segura
et al, que encontrd una proporcién de 1:1 en relacion al sexo masculino y femenino, pues
26 participantes eran del sexo masculino y 24 del sexo femenino. M. Becerril et al, realizd
también un estudio aplicado a médicos del primer, segundo y tercer nivel de atencion,
donde se encontr6 que el sexo predominante era el femenino con 55.3% (99

participantes) y 80 del sexo masculino.

En ninguno de los tres estudios se encontrd diferencias estadisticamente significativas en

relacion a los conocimientos y el sexo de los participantes, o a la edad.

En nuestro estudio se encontr6 ademas, que el nivel de conocimientos estaba relacionado
a los afios de permanencia en el pre-grado, con un valor de X?=9.45 a tres grados de
libertad y con una p=0.05, con un intervalo de confianza del 95%, en relacion a los estudios
realizados por N. Segura et al y por M. Becerril et al, en los cuales no se encuentra

diferencias significativas en relacion a los afios de servicio.

En nuestro estudio, los conocimientos acerca de la fisiopatologia y tratamiento fueron los
que tuvieron mayor cantidad de respuestas incorrectas con un 59.69% en lo referente a
la fisiopatologia y un 54.26% en relacion al tratamiento; esto concuerda con lo encontrado
por N. Segura et al; que refiere que en su estudio los topicos con menor conocimiento
fueron la fisiopatologia y la farmacologia del tratamiento con un r=0.022; ademas
encontré que el 60% desconoce los mecanismos de la fisiopatologia del asma. Este
hallazgo es similar ala deficiencia de conocimiento referente a la fisiopatologia de nuestro

estudio.

V. PLAZA, Ignasi Bolivar, et al (2008) realizaron un estudio sobre los conocimientos
referidos por los profesionales de la salud acerca de la Guia Espafiola para el Manejo del
Asma (GEMA); en la cual se obtuvo que 771 participantes (72%) conocian la GEMA, pero
388 (36%) reconocian que seguian poco o nunca sus recomendaciones. S6lo 143 médicos
(19%) fueron capaces de clasificar la gravedad y 239 (33%) de tratar la enfermedad
conforme a las recomendaciones de la GEMA; en comparacion con nuestro estudio que

refiere que el nivel de conocimientos en los internos de medicina de la FMH-UNAP 2014
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es deficiente con un 53.49%, pero que en términos de clasificacion nuestro estudio

obtuvo puntajes mayores con 44.19%.

El 30.23% de los internos de medicina de la FMH-UNAP 2014 llevé curso o taller de
actualizacion sobre asma, al igual que en el estudio de N. Segura et al, que refiere que un

28% llevd curso de actualizacion sobre asma.

No se observaron diferencias estadisticamente significativas referente al hecho de haber
realizado un curso o taller de actualizacion en asma en nuestro estudio como tampoco en

el de N. Segura et al.

Ademas, tampoco se observaron diferencias significativas en relacion a los ingresos de los
internos de medicina de la FMH-UNAP 2014; este dato no se encuentra en ninguno de los

estudios realizados anteriormente.

En nuestro estudio se pudo comprobar que el nivel de conocimientos de los internos de
medicina de la FMH-UNAP 2014, esté relacionado a la permanencia en la FMH-UNAP, con
lo cual se aceptd la hipétesis de investigacion. Ademas se evidencid que los internos con
un rango de permanencia largo tienen un nivel de conocimientos y actitudes practicas en
el tratamiento de asma BUENO en relacion con los internos que tienen un rango de

permanencia corto en la FMH-UNAP.
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12. CONCLUSIONES:

Como ha quedado evidenciado en el presente trabajo de investigacion, el nivel de
conocimientos y actitudes précticas en el tratamiento del asma de los internos de
medicina de la Facultad de Medicina Humana de la Universidad Nacional de la
Amazonia Peruana es deficiente, por lo cual es necesario reforzar el nivel desde los
niveles anteriores al internado médico, ya que como futuros profesionales de salud,
el interno atiende un buen nimero de pacientes asmaticos en el proceso SERUMS y
sin los conocimientos necesarios acerca de los tépicos basicos como definicion,
clasificacion, fisiopatologia, diagndstico y tratamiento no reconoceremos esta
patologia tan comdn en el medio, pudiendo caer en un mal diagndstico, un mal
tratamiento inicial, pudiendo traer consecuencias fatales para el paciente, asi como

también consecuencias legales para el médico joven.

Se evidencia ademaés que en el presente trabajo, el nivel de conocimientos y actitudes
précticas en el tratamiento del asma, esté relacionado a los afios de permanencia en
la FMH-UNAP, siendo los internos con un rango de permanencia largo los que

mejores resultados reflejaron en el presente trabajo.

Existe una relacion entre el nivel de conocimientos tedricos acerca de asma y las
actitudes préacticas a tomar en el mismo, en los internos de medicina de la FMH-

UNAP, como queda descrito en la presente investigacion.

La deficiencia mas grande se encuentra en la pobre ensefianza que se imparte en la
Facultad de Medicina Humana de la Universidad Nacional de la Amazonia Peruana, al
no hacer hincapié en esta patologia comun del medio y no impartir cursos o catedras

actualizadas en el tema.
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13. RECOMENDACIONES:

e lasautoridades de la Facultad de Medicina Humana de la Universidad Nacional de la
Amazonia Peruana deben aplicar e implementar, dentro o fuera del disefio curricular,
cursos sobre actualizacion referentes al asma y demas patologias respiratorias
prevalentes en la region, para que el nivel de los afios posteriores y el interno de

medicina, mejore en general.

e Implementar en el Curso de Neumologia un topico o tema netamente dirigido al asma
y sus caracteristicas: definicion, clasificacion, fisiopatologia, diagnéstico y
tratamiento, asi como también dirigir las practicas del curso acorde a los temas,

deficiencia no solo de esta catedra, sino también de muchas otras en la FMH.

e Reforzar los conocimientos de los alumnos de 6° nivel, ya sea en el curso de Pediatria
o de manera independiente, motivada por la propia facultad, para asi mejorar y

recordar o actualizar los conocimientos de los alumnos previo al internado médico.

e Realizar continuamente cursos de actualizacién sobre asma, en especial los tdpicos
més cambiantes como fisiopatologia o farmacologia, en sociedad con las Sociedades
Cientificas de la FMH o en conjunto con el Colegio Médico del Peru, para reforzar de

esta manera a los alumnos y médicos de la poblacion en general.
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CAPITULO V
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15. ANEXOS:

INFORMACION GENERAL PERSONAL:

ANEXO 1. ENCUESTA SOBRE ASMA Y MANEJO PRACTICO CODIGO

Instrucciones: Los siguientes datos son basicos, llenar segln indique:
Edad:

1.

2
3.
4

Sexo: Masculino ( ) Femenino ( )

Tiempo de permanencia en la FMH-UNAP:

Ingresos familiares en soles: (aproximadamente)

a.
b.

C.

<800 ()
800 — 1800 ()
> 1800 ()

¢Ha realizado anteriormente cursos o talleres sobre asma?
Si() No( )

CONOCIMIENTOS DE LOS INTERNOS SOBRE ASMA:

Referente al asma, marque lo incorrecto:

a.

El asma es un trastorno inflamatorio crénico de la via aérea en la cual participan diversas células y
elementos celulares.

La caracteristica fisiologica principal es la obstruccién episddica de via aérea.

Hay una limitacién al flujo espiratorio de aire.

La caracteristica patoldgica predominante es el broncoespasmo.

Ninguna de las anteriores.

Referente a la prevalencia de asma, marque lo correcto:

f.

g.

El asma es una de las enfermedades agudas mas comunes en el mundo.

La prevalencia de asma en los distintos paises se ha considerado en un rango de 1-18% de la
poblacion.

Se estima que alrededor de 50 millones de personas en el mundo actualmente tienen asma.

En Latinoamérica, la ciudad con mayor prevalencia es Puerto Alegre, con una prevalencia de 28%,
seguido de Lima con una prevalencia de 21.9%.

En el Per(, el departamento con mayor prevalencia de casos de asma es Loreto.

Los factores que influyen en el desarrollo y expresién del asma son (marque el incorrecto):

a. Genéticos

b. Obesidad
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Alérgenos
Sensibilizantes ocupacionales

Ninguna de las anteriores

En la patogenia del asma, se producen (marque lo incorrecto):

La “remodelacion” consiste en el adelgazamiento de la capa reticular de la membrana basal,
fibrosis subepitelial, hipotrofia e hipoplasia de la musculatura lisa bronquial.

Inflamacién de las vias respiratorias que se asocia a obstruccion e hiperrespuesta bronquial. Hay
liberacién de mediadores que fomentan la inflamacion.

Activacion de mastocitos, aumento del nimero de eosindfilos activados, linfocitos T cooperadores
con perfil de citosinas de predominio Th2 y células NK.

Dafio del epitelio bronquial, con pérdida de las células ciliadas y de células secretoras.

Hipertrofia, contraccion y produccién de mediadores proinflamatorios similares a los de las células

epiteliales, a nivel del misculo liso bronquial, que contribuyen a la obstruccion.

Las células inflamatorias que no participan en el asma son:

a
b.

o

Linfocitos T
Mastocitos
Neutrdfilos
Células dendriticas

Macréfagos

Los mecanismos de obstruccion de la via aérea en el asma son, excepto:

a
b.

o

Contraccion del musculo liso bronquial.

Edema de la via aérea

Hipersecrecion de moco

Cambios estructurales de la via aérea (remodelacion)

Inactivacion de nervios colinérgicos de la via aérea

Los mecanismos de hiperrespuesta bronquial en el asma son:

a.
b.

o

Contraccion excesiva del masculo liso de la via aérea.

Desacoplamiento de la contraccién de la via aérea como resultado de la inflamacion bronquial.
Engrosamiento de la pared de la via aérea.

Nervios sensoriales sensibilizados.

Todas las anteriores.

El asma, segun su gravedad, se clasifica en (marque lo incorrecto):

a.

b.

Ocupacional

Intermitente
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10.

11.

12.

13.

c. Persistente leve
d. Persistente moderada

e. Persistente grave

Paciente varén de 6 afos, con méas de un episodio cada 4-5 semanas, sibilancias con esfuerzos
moderados, sintomas Nocturnos < 2 noches por semana, uso diario de inhaladores < 3 dias por
semana, FEV1 >70% - <80% y una variabilidad en el PEF>20% - <30%; de acuerdo a la clasificacién
del asma, es:

a. Persistente leve

b. Persistente moderada

c. Persistente grave

d. Crisis asmatica moderada

e. Ninguna de las anteriores

En el diagnostico diferencial de asma infantil, debemos considerar los siguientes excepto:
a. Neumonia

b. Bronquitis

c. EPOC

d. Edema de pulmén

e. Inhalacién quimica

Son signos clinicos de asma:
Sibilancias y Roncus

a.
b. Uso de musculos accesorios

o

Pulso paradéjico >15mmHg
d. Timpanismo

e. Todas las anteriores

Los criterios para una crisis de asma de riesgo vital son:
a. Téraxsilente con ausencia de sibilantes
b. Hipertension

Cianosis

o

d. Pobre esfuerzo respiratorio

e. Sp02<92% y PEF <33% del tedrico para su edad

Los medicamentos usados en el tratamiento de las crisis asmaticas son, excepto:
a. Beta-2 agonistas de accion corta
b. Corticoides sistémicos

c. Anticolinérgicos inhalados
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14.

15.

d.

e.

Adrenalina

Antihistaminicos

¢Qué medicamento puede ser usado en la terapia SMART del asma?

a.
b.
c.
d.

e.

Beclometasona
Bromuro de ipatropio
Salbutamol
Fluticasona

Adrenalina

Los agonista B2 adrenérgico de accion larga se utilizan en los nifios menores de 3 afios:

o

a. Como medicacién de rescate
b.

En el 2° escalén de tratamiento como medicacion de control
En el 3° escalén de tratamiento como medicacion de control
En el 4° escalén de tratamiento como medicacion de rescate

En el 5° escalén de tratamiento como medicacion de control

ACTITUDES DE LOS INTERNOS EN EL TRATAMIENTO DEL ASMA (TEST TIPO LIKERT):

1.

¢Usted cree que el asma es una enfermedad comun del medio?
a) Muy de Acuerdo

b) De Acuerdo

c) Nide Acuerdo ni en desacuerdo

d) En Desacuerdo

e) Muy en Desacuerdo

—~ A~ o~~~
— — N N

La Persona asmatica que tiene una crisis de asma puede morir al instante.
a) Completamente Verdadero

b) Verdadero

¢) NiFalso Ni Verdadero

d) Falso

e) Completamente Falso

—~ A~ o~~~
~— — ' ' —

¢En una crisis asmatica grave usted administraria oxigeno al paciente?
a) Definitivamente Si

b) Probablemente Si

c) Ni SiniNo (Indeciso)

d) Probablemente No

e) Definitivamente No

—~ A~ o~~~
— — N N

El Salbutamol puede ser usado como medicamento de rescate y de mantenimiento.

a) Totalmente de acuerdo ()
b) De acuerdo ()
c) Neutral ()

126



d) En Desacuerdo ()
e) Totalmente en Desacuerdo ()
¢Cree usted que el asma puede ser tratado por alguien mas que un médico?
a) Muy de Acuerdo

b) De Acuerdo

c) Nide Acuerdo ni en desacuerdo
d) En Desacuerdo

e) Muy en Desacuerdo

—~ o~~~
~— — N ' —

¢Cree usted gque una persona con asma persistente moderado puede realizar actividades
fisicas?

a) Totalmente de acuerdo

b) De acuerdo

c) Neutral

d) En Desacuerdo

e) Totalmente en Desacuerdo

—~ A~ o~~~
— — N N

¢Para la medicacion de control del asma indicaria B-2 Agonistas de accion corta?
a) Muy de Acuerdo ()
b) De Acuerdo

c) Nide Acuerdo ni en desacuerdo
d) En Desacuerdo

e) Muy en Desacuerdo.

—~ o~~~
~— — — —

¢Para la Valoracion Clinica del asma en nifios usted utiliza el indice Predictor de Asma
(IPA)?
a) Definitivamente Si
b) Probablemente Si
c) NiSiniNo (Indeciso)
d) Probablemente No
e) Definitivamente No

~ o~~~
~— — ' '

Muchas Gracias

127



ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL ENTREVISTADO

CODIGO:

He escuchado con atencion la informacién proporcionada por el investigador, he tenido oportunidad
de efectuar preguntas sobre el estudio y he recibido respuestas satisfactorias.

Entiendo que la participacion es voluntaria.

Entiendo que puedo no aceptar formar parte el estudio:
» Cuando lo desee.
» Sin que tenga que dar explicaciones.
» Sin que ello afecte a estudios médicos.

También he sido informado de forma clara, precisa y suficiente de los siguientes extremos que afectan
a los datos personales que se contienen en este consentimiento y en la ficha o expediente que se abra
para la investigacion:

» Estos datos seran tratados y custodiados con respeto a mi intimidad y a la vigente
normativa de proteccion de datos.

» Sobre estos datos me asisten los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y
oposicion que podré ejercitar mediante solicitud ante el investigador responsable en
la direccién de contacto que me hizo entrega.

Doy mi consentimiento s6lo para la extraccion necesaria de informacion en la investigacion de la que
se me ha informado y para que sean utilizadas exclusivamente en ella, sin posibilidad de compartir o
ceder éstas, en todo o en parte, a ningln otro investigador, grupo o centro distinto del responsable de
esta investigacion o para cualquier otro fin.

Declaro que he leido y conozco el contenido del presente documento, comprendo los compromisos
gue asumo y los acepto expresamente. Y, por ello, firmo este consentimiento informado de forma
voluntaria para manifestar mi deseo de participar en este estudio de investigacion sobre “NIVEL DE
CONOCIMIENTOS SOBRE ASMA Y ACTITUDES PRACTICAS EN EL TRATAMIENTO DEL MISMO EN LOS
INTERNOS DE MEDICINA — UNAP 2014, EN LAS TRES SEDES HOSPITALARIAS DE LA CIUDAD DE
IQUITOS”, hasta que decida lo contrario. Al firmar este consentimiento no renuncio a ninguno de mis
derechos.

Firma del Entrevistado Firma del Investigador
Bach. Karlo Mario Martin Lopez Themme
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