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Capitulo |

1. Resumen

Introduccioén:

La prevalencia de las enfermedades alérgicas va en aumento importante en todo el
mundo tanto en los paises desarrollados como en los paises en desarrollo. Estas
enfermedades incluyen asma, rinitis, anafilaxia, alergia a medicamentos, alergia a

alimentos, a insectos, dermatitis atdpica, urticaria, angioedema y otros.

Este incremento de la prevalencia es especialmente importante en los nifios, en quienes
se observa la mayor tendencia de aumento en las ultimas dos décadas. A pesar de este
aumento, incluso en paises desarrollados, la atencién para pacientes con enfermedades
alérgicas no son suficientes y estan lejos de ser los ideales para las necesidades

actuales.

En México ,la atencion de los pacientes pediatricos alérgicos en especial asmaticos en
su mayor parte esta a cargo por parte de médicos de primer contacto es decir, médicos
generales y Pediatras, que en su mayoria no refieren a éstos pacientes al especialista en
enfermedades alérgicas; por lo que es importante considerar si  han atendido

adecuadamente las Guias Internacionales para el Diagndstico y Tratamiento de éstas



enfermedades, cuales Guias son las que mas han revisado y si sus principales
sugerencias se han usado en su practica clinica diaria, para mayor beneficio de todos

estos pacientes.

Objetivo general:

Determinar el conocimiento y adherencia por parte de los médicos de primer contacto, y

pediatras a las guias de tratamiento del asma ya existentes, en pacientes pediatricos.

Material y métodos:

Distribuir el cuestionario para ser contestado por los médicos de primer contacto,
pediatras, y médicos familiares. Posteriormente recolectar los datos obtenidos de los
cuestionarios y realizar el analisis de la informacion. Los datos obtenidos de los
cuestionarios se trabajaran en una hoja de recoleccion de datos, la informacion se
analizara mediante el programa Statistical Product and Service Solutions 20. Se
analizaran las variables nominales y ordinales determinando frecuencias y medias. Se

utilizaran tablas de contingencia y prueba de correlacion de Pearson y Chi-cuadrada.



Capitulo Il

2. Introduccién

La prevalencia de las enfermedades alérgicas va en aumento importante en todo el
mundo tanto en los paises desarrollados como en los paises en desarrollo. Estas
enfermedades incluyen asma, rinitis, anafilaxia, alergia a medicamentos, alimentos e
insectos; dermatitis atdépica, urticaria y angioedema y otros. Este aumento es
especialmente importante en los nifos, en quienes se observa la mayor tendencia de

aumento en las Ultimas dos décadas.’

Debido a que la prevalencia de la alergia ha aumentado tanto, la alergia, se debe de
considerar como un principal problema de salud publica, sin embargo en nuestro pais es
considerado como una especialidad de tercer nivel de atencion, debiendo ser de primer
nivel por su frecuencia. Segun las estadisticas de la organizacion Mundial de la Salud
(OMS), cientos de millones de sujetos en el mundo sufren de rinitis y se estima que 300
millones tienen asma, enfermedades que afectan notablemente la calidad de vida de
estos individuos y de sus familias, y que ademas generan un impacto negativo en el

bienestar socio-econdémico de la sociedad.’



La atencion de las enfermedades alérgicas debe ser llevada a cabo por especialistas en
alergologia para que se logre un nivel adecuado de atencion para todos los pacientes con
estas enfermedades. La falta de tal atencidén, conduce a morbilidad y mortalidad evitables
y a un aumento sustancial e innecesario de los costos de los sistemas de atencion de la
salud y presupuestos nacionales. Por ejemplo, se estima por la OMS que ocurren 250.000

muertes por asma en el mundo cada afo, siendo la mayoria evitables.'2

Debido al escaso esfuerzo que se realiza para ofrecer servicios de atencién para los
pacientes que sufren de alergia, a menudo buscan tratamientos alternativos, diagnosticos
complementarios y remedios caseros para sus sintomas, no basados en evidencia

cientifica."?
2.1 Asma

El asma es una enfermedad producida por la inflamacion cronica de las vias aéreas,
asociadas con cambios estructurales variables, que afecta a nifios y adultos de todas las
edades. Esta asociado con hiperreactividad bronquial y obstruccién del flujo de aire que a
menudo es reversible de manera espontanea o con tratamiento. Cuando no esta
controlada, el asma puede causar la muerte, y puede interferir notablemente con las
actividades normales, e impactar seriamente en la calidad de vida del individuo. Debido al
sub diagnéstico y al tratamiento inadecuado, el asma es un grave problema de salud

publica en todo el mundo, especialmente en paises de ingresos bajos y medios."?

El asma se estima que afecta a 300 millones de personas en todo el mundo, y aunque la
mayoria de los asmaticos estan bien controlados con el tratamiento con esteroides y
broncodilatadores inhalados, muchos asmaticos continian mal controlados por los
tratamientos actuales, siendo los asmaticos mas graves los que tienen mala respuesta a

todos los medicamentos disponibles. Teniendo en cuenta que 5-10% de los asmaticos



son graves y se estima que representan casi el 50% de los costos totales de asistencia
sanitaria relacionados con el asma, hay una importante necesidad de nuevos

medicamentos para el tratamiento del asma. !

Durante las ultimas 6 décadas, la incidencia en todo el mundo y la gravedad del asma han
aumentado constantemente. El asma alérgica es un aspecto de la enfermedad atopica,
que también esta en aumento. Esta enfermedad se ha convertido en una carga en
expansion en los servicios de salud publica en los paises industrializados y en los paises
en vias de desarrollo. Se estima que 35 millones de personas solo en los Estados Unidos
desarrollaran asma durante su vida, y mas de tres cuartas partes de estas personas
sufren de alergia. Durante las ultimas 3 décadas, se ha aprendido mucho acerca de la
patogénesis de la inflamacién de las vias respiratorias inducida por alérgenos, que es

reconocida como una de las causas subyacentes predominantes de asma alérgica.1'2

La atopia es la predisposicion genética a desarrollar sensibilidad mediada por IgE a los
aeroalérgenos mas comunes, es el factor mas importante identificable que predispone al

desarrollo de asma, especialmente en los nifios.>

Hubo un gran aumento en la prevalencia, morbilidad, y la mortalidad asociada con el
asma a partir de los afios 1960 y 1970 en los llamados paises "occidentalizados". La
prevalencia de asma en los diferentes paises varia ampliamente, pero la diferencia se
esta reduciendo debido al aumento de prevalencia en los paises de ingresos bajos y
medianos, ya que paulatinamente adoptan un estilo de vida de tipo occidental. Se

encuentra sin cambios en los paises de ingresos altos.?

Los corticosteroides inhalados son actualmente los medicamentos antiinflamatorios mas

efectivos para tratar el asma persistente.?

10



Existen muchas barreras para lograr la reduccidon de la carga asociada al asma a nivel
mundial. Existe una necesidad de diagndstico, tratamiento, educacion ademas de
necesidades financieras para lograr un mejor control del asma en el mundo. Se necesita
mas esfuerzo para enfocarse en maneras de mejorar el tratamiento del asma,
centrandose en el control de enfermedad en lugar de tratar los episodios agudos. Este

concepto tiene que incorporarse en los programas de salud.??
2.2 Epidemiologia

Uno de los estudios mas importantes con respecto a la prevalencia del asma es el
Estudio Internacional sobre el Asma y Alergia en la Nifiez (ISAAC), por sus siglas en
inglés), en el que un mismo cuestionario se aplica a nifios de 6 a 7 afnos y/o adolescentes
de 13 a 14 afos de edad en diversos Centros en todo el mundo, con sus respectivas
traducciones al idioma local. La parte medular de este estudio se llevd a cabo en tres
fases. La primera, efectuada en mas de 721,000 nifos y adolescentes demostré que

existia una gran variabilidad en la prevalencia del asma. *°

Considerando solo respuestas positivas a la pregunta de ;Alguna vez has tenido asma?,
los paises con menor prevalencia de esta enfermedad en nifios fueron: Albania, Austria,
Bélgica, Estonia, Alemania, India, Iran, Latvia, Polonia y Georgia (1.4 a 4.2%) y los de

mayor prevalencia fueron; Australia, Costa Rica y Nueva Zelanda (26.5 a 27.1%).5°

En adolescentes, los paises con baja prevalencia fueron: Albania, Estonia, Etiopia,
Indonesia, Iran, Polonia, Rusia, Corea del Sur y Reino Unido (1.6 a 3%), y con alta
prevalencia: Australia, Nueva Zelanda, Oman, Perl, Singapur y Reino Unido (20.7 a

28.2%).>°
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En México se han realizado estudios basados en la metodologia del ISAAC,
encontrandose también una gran variabilidad en la prevalencia del asma en las diversas

ciudades de la republica.”

Estos y otros muchos estudios epidemioldgicos previos se han enfocado en investigar
solo la prevalencia de la enfermedad, sin embargo son escasos los que evaluan la
incidencia. En general, se ha estimado que la incidencia anual de asma en adultos es de
4.6 a 5.9 por 1000 en mujeres y de 3.6 a 4.4 por 1000 en hombres. En México, el asma se
incluyé dentro de las enfermedades reportables desde 1995 aunque el primer registro
confiable comenzé el afo siguiente. Estos datos son concentrados por la Direccion
General de Epidemiologia y estan disponibles en su sitio oficial de Internet

(http://www.dgepi.salud.gob.mx). Analizando la informacion de los ultimos cinco anos

disponibles para su andlisis. ’
2.2.1 Distribucion Geografica

Uno de los resultados mas importantes del estudio ISAAC es que la prevalencia de asma
en nifios y adolescentes tiene una gran variabilidad entre los diversos paises
participantes, e incluso entre las diferentes regiones de un mismo pais. En la fase 1 la
prevalencia de algunos centros llego a ser 15 a 20 veces mayor que en otros centros.

(Figura 1). 8

Se desconoce cual es el origen de esta gran variabilidad de regién a regidén. Se sabe que
la frecuencia del asma en México tiene una relacion inversa con la altitud sobre el nivel
del mar. Sin embargo se encontré que se puede hacer una asociacion mas estrecha con
la temperatura minima o la temperatura promedio habitual de un lugar, lo cual no es asi

con la precipitacion pluvial. °
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2.2.2 Tendencia temporal

Desde la década de 1970 se ha encontrado un aumento progresivo en la incidencia del
asma en pediatria hasta aproximadamente 1990 cuando se estabilizd el ascenso en
incidencia, incluso a descender. Siendo esta la misma tendencia que ha seguido México
de la mano a la tendencia mundial. Actualmente dicho estabilizacion o descenso en la
incidencia se ha puesto en duda en ciertos paises en desarrollo, ya que el estudio ISAAC
muestra datos de que algunos paises en vias de desarrollo la incidencia sigue en

aumento.’®

Se desconoce la causa de estos cambios, pero se cree que la “occidentalizacién” de la
forma de vida modifica la respuesta inmune durante los primeros afos de vida. Dentro de
este contexto la “teoria de la higiene”, postula que la ausencia de exposicion habitual a
microorganismos tenga favorecida la respuesta alérgica mediada por poblaciones de

linfocitos Th2 y no hacia una respuesta protectora promovida por células Th1. 1

Otras hipotesis siendo la exposicion a otros factores ambientales como el humo del
tabaco, alérgenos, contaminantes entra y extramuros o cambios en la dieta (otro ejemplo
de “occidentalizacidén”). Otro mecanismo que se cree que tengan en comun estas vias es

la modificacion epigenética. "2
2.2.3 Caracteristicas demograficas
Sexo

El asma en la nifiez es mas frecuente entre los hombres, y a partir de la adolescencia y en
todas las etapas subsiguientes la frecuencia aumenta en mujeres. No solo en casos

nuevos de asma, si no en exacerbaciones, hospitalizaciones y atenciones en urgencias.’
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Edad

Tradicionalmente se afirma que el asma puede afectar a personas de cualquier edad. La
incidencia es mas alta en edades pediatricas, mientras que en los individuos de 15 a 24

afios son los que presentan menor frecuencia de casos nuevos.'
Mortalidad

El asma se acompafia de una baja mortalidad. Ademas, se han registrados descensos en

las tasas de mortalidad en las Ultimas décadas de la vida.™
2.3 Guias de Diagnéstico y Tratamiento del Asma nacionales e internacionales

La Iniciativa Global del Asma (Global Initiative for Asthma - GINA) es una organizacion
formadora de guias médicas que trabaja con funcionarios y profesionales de la salud para
reducir la prevalencia, morbilidad y mortalidad. Iniciada en 1993 como colaboracion entre
la OMS, el Instituto Nacional del Corazén, pulmén y Sangre de EEUU y el Instituto
Nacional de Salud. Fundamentada en guias basadas en evidencia clinica, actualizada
anualmente, clasifica el asma como controlada, no controlada y parcialmente controlada y

es una de las guias mas utilizadas en el mundo.™

Las guias de diagndstico y tratamiento de asma del Reino Unido desarrolladas por
clinicos e investigadores britanicos, con ayuda de la sociedad britanica de térax, son muy
similares a las guias internacionales como el GINA, se publican por parte del National
Institute for Health and Care Excellence (NICE), con un enfoque un poco mas amplio que
el GINA en el aspecto del asma grave y de dificil control y usando métodos adicionales al
GINA para diagndstico y valoracién como el 6xido nitrico y el diferencial de eosinofilos en

esputo inducido.™
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Las Guias Espafiolas de Manejo del Asma, desarrolladas por las sociedades de alergia e
inmunologia clinica espafiola, de médicos de urgencias y emergencias, neumologia
pediatrica, atencion primaria, todos del mismo pais. Con un enfoque guiado mas hacia el
medico de primer contacto, con apartados e inclusién del EPOC dentro de sus temas. Su

ultima actualizacion en el 2009, proxima actualizacion programada para el 2015."°

Las guias de practica clinica del consejo de salubridad general mexicano, realizadas por
parte de alergdlogos e inmundlogos, pediatras, e infectdlogos. Hechas bajo la supervision
y para el Centro Nacional de Excelencia y Tecnologia en Salud. Ultima actualizacion en
2013, enfocadas hacia la atencién en primer y segundo nivel de atencién en México para
menores de 18 afos. No cuenta con apartado para EPOC y se recomiendan para todas

las ramas del sector salud en México."”
2.4 Fisiopatologia

Actualmente, se reconoce que el asma alérgica es una enfermedad compleja que resulta

de la interaccidn entre multiples factores genéticos y ambientales.'®

Por otra parte, los avances en genética molecular y el uso de modelos animales han
avanzado nuestra comprension del mecanismo patégeno de los diversos aspectos de
esta compleja enfermedad, y se espera que un mayor avance en esta area facilitara el

desarrollo de nuevos y mas enfoques terapéuticos eficaces.®

Cabe senalar, sin embargo, que los modelos muridos de asma alérgica no replican
exactamente la enfermedad humana. En contraste con los modelos muridos, en la que la
respuesta T-helper 2 (Th2) de las células es la caracteristica dominante, la patogénesis
del asma alérgica humana implica una exposicién inicial a un alérgeno que resulta en la
estimulaciéon de células TH2dependiente de la respuesta inmune que media la produccion
de IgE y citoquinas. ™
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La exposicion repetida a alérgenos entonces activa mastocitos, que liberan mediadores
que facilitan el reclutamiento de otros tipos de células, incluyendo las células TH2, que
median la respuesta inflamatoria en las vias respiratorias. Aunque el eje TH2 juega un
papel critico en la iniciacion de la respuesta de IgE y la inflamacién de las vias
respiratorias, la presencia de IgE especifica no culmina necesariamente en el asma. En
esta introduccion, discutimos lo que hace que el asma alérgica una enfermedad compleja
en la que los factores genéticos y ambientales se combinan para causar la patogénesis
del asma. Aunque varios tipos de asma se han reconocido clinicamente, el asma alérgica

es la forma mas comun de la enfermedad.'®

En individuos susceptibles, el inicio de sensibilidad al alérgeno se produce en las
superficies de las mucosas, donde los alérgenos ambientales cubren los epitelios
mucosos. La interaccion del alérgeno(s) inhalado con células inmunes sensibilizadas da

como resultado en las vias respiratorias la presencia de asma alérgic:a.20

La rinitis alérgica, dermatitis atdpica y el asma, que constituyen condiciones atdpicas, se
producen en los individuos con un marcado aumento de los niveles de anticuerpos de IgE.
La expresidon de receptores de alta (Fce RI) y de baja afinidad (Fce RIl; CD23) de IgE se
produce en una amplia variedad de tipos de células, incluyendo las células dendriticas
(DC) y células B. La IgE unida a estos receptores en las células B y DCs facilita la
absorcion del alérgeno por estas células, promueve la presentacion de alérgenos a

células T, que median respuestas inmunes secundarias. #"%2®

La mayoria de la IgE se une por Fc RI en los mastocitos, asi como los basdfilos, y la IgE
unida a FceRIl se une con un antigeno especifico y media la liberacion de sustancias
proinflamatorias (por ejemplo, histamina y leucotrienos) por los mastocitos, que conduce a

la respuesta inflamatoria.?*?°

16



La regulacion de la produccion de IgE y su relacion con el desarrollo de las células Th2
que impulsan respuestas de IgE esta bien estudiada. Una tendencia hacia una mayor
hiperreactividad de las vias respiratorias (HVR), condicionada por la contraccion del
musculo liso bronquial, caracteristicamente se encuentran en pacientes con asma, a
menudo esta vinculada a altos niveles de IgE. Por otra parte, se ha informado de que, en
cohortes de nifios con asma y la evidencia fisiolégica de la HVR, altos niveles séricos de

IgE son detectables. 27

Aunque, en ambos modelos animales y los seres humanos, algun componente de la
fisiopatologia de asma, puede ser mediada por IgE, especialmente en las reacciones
agudas a alérgeno, las otras caracteristicas de esta enfermedad pueden surgir

independientemente de la IgE. %

Por lo tanto, en las familias atépicas, la inhalacion de alérgenos y la posterior produccién
de IgE se asocian con la predisposicion al asma alérgica. Ademas, es probable que la IgE
participe en el desencadenamiento de la obstruccién al flujo de aire mediada por
mastocitos en la fase aguda y tardia de la enfermedad. La exposicion de alérgenos
también desencadena la activacién de las células derivadas y no derivadas de la médula
O0sea del sistema inmune innato, que finalmente conduce a la secrecion de diversas

citoquinas. %%

El reclutamiento de células procesadoras de antigeno, muy probablemente DCs derivadas
de monocitos, inicia la via de la inflamacién. Recientemente, se informé de que los

basofilos también pueden estar involucrados en ciertas situaciones. 28293

Por otra parte, se ha informado de que, en las vias respiratorias de pacientes con asmay
especialmente en aquellos pacientes que sufren de asma alérgica, los alérgenos

especificos son facilmente detectables por las células TH2. Las células TH2 secretan
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citoquinas, que promueven la sintesis de IgE alérgeno-especifica. Estas citoquinas
también promueven la presentacion de antigenos (alérgenos) a células T CD4, que
facilitan tanto el desarrollo y la obtencion de respuesta de las células Th2. Ademas, las
células TH2 activadas también secretan las citocinas IL-5, IL- 9 e IL-13, que facilitan el
reclutamiento de eosindfilos y promueven el crecimiento de los mastocitos,
respectivamente, en ultima instancia la estimulacion de la HVR, caracteristicamente

encontrada en el asma. 2%

Sin embargo, los experimentos recientes indican que las células TH2 no producen IL-4,
IL-5, IL-13 o CD11c. Curiosamente, las DCs transferidas, derivadas de la médula 6sea,
cargadas de antigenos o las DC en los pulmones pueden inducir la respuesta de las
células TH2, lo que sugiere que las DC del pulmoén son las principales células
presentadoras de antigeno (APC) y son esenciales en la respuesta de las células TH2

durante la inflamacién de las vias respiratorias mediada por alérgenos.3'?%33

La obstruccion de la via aérea puede deberse a uno o varios de los siguientes
componentes: 1) contraccion del musculo liso, también denominado broncoespasmo, 2)
aumento de la secrecion mucosa, que suele ser muy adherente y en casos de asma grave
puede ocasionar taponamiento de la via aérea, 3) engrosamiento de la pared
traqueobronquial por inflamaciéon y/o remodelacion. La inflamacion generalmente es de
predominio eosinofilico, aunque también participan células T, neutrdfilos, células cebadas,
etc. En casos de asma casi fatal, de inicio subito, la infiltracion suele ser de predominio
neutrofilico. La remodelacion incluye hipertrofia e hiperplasia del musculo liso, hiperplasia
de glandulas submucosas, neovascularizacion y fibrosis subepitelial. La contribuciéon de
cada uno de estos elementos puede variar de acuerdo al factor desencadenante de

exacerbacion y a la gravedad subyacente del asma.>*>%
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La obstruccion de la via aérea, aunque generalizada, puede no ser uniforme en todas las
areas del pulmon. Si persiste la circulacion pulmonar en zonas poco ventiladas puede
presentarse desequilibrio de la relacion ventilacion/perfusion, lo cual originaria hipoxemia
y, en casos graves, retencion de bidéxido de carbono favorecida por la fatiga muscular que

conduce a hipoventilacic’m.37

La obstruccidn de la via aérea se puede detectar con diferentes pruebas de funcién
respiratoria. Las mas empleadas son las que evaluan el flujo aéreo durante una espiracion

forzada en alguno de sus diversos indicadores. *
Flujometria

Es la prueba mas sencilla y barata e incluso asequible para el control cotidiano del
paciente con asma. El unico parametro que evalua es el flujo espiratorio maximo (PEF), el
cual se alcanza en los primeros instantes de la espiracion forzada. La principal utilidad de
la flujometria es el control cotidiano realizado por el paciente y vigilado periddicamente por

el médico tratante. °
Espirometria

Es de mayor costo y dificultad técnica que la flujometria, y en México suele estar
disponible en consultorios especializados y laboratorios de analisis clinicos. Las
principales sociedades de neumologia han publicado recomendaciones para su
estandarizacion e interpretacion. Esta prueba analiza la totalidad de la espiracién forzada
durante minimo seis segundos, por lo que puede proporcionar informacion sobre el flujo
alcanzado en cualquier segmento de la espiracion, ya sea el PEF o el flujo alcanzado al
25, 50 o 75% de la capacidad vital (FEF25, FEF50, FEF75, respectivamente) o bien el

flujo calculado entre el 25 y 75% (FEF25-75). Otro parametro directamente relacionado al
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flujo y util para evaluar obstruccion es el volumen espiratorio forzado al primer segundo

(FEV1), asi como su relacién con la capacidad vital forzada (FEV1/FVC) (Figura 3). 3940

Pletismografia

Es mas compleja que las pruebas anteriores y solo se realiza en algunas unidades
médicas de segundo o tercer nivel de atencion médica. En este estudio el sujeto esta
sentado en el interior de una cabina hermética que continuamente mide los cambios de
volumen y presion en su interior. El sujeto respira a través de una boquilla conectada a
sensores que también cuantifican el volumen de aire inspirado/espirado y la presion
cercana a la boca. Con estos elementos el equipo puede calcular las mismas variables
que la espirometria, ademas de otras que esta ultima no puede evaluar, tales como el

volumen residual (RV), la capacidad pulmonar total (TLC) y la Raw. 3%
Otras pruebas de funciéon pulmonar

Se han disefiado otras pruebas que miden parametros pulmonares diferentes a los antes
descritos. Por ejemplo, hay equipos que miden la resistencia de las vias aéreas a través

de la técnica de oscilacion forzada o de interrupcién subita y muy breve de la espiracion.

40,41

2.5 DIAGNOSTICO

El asma es un trastorno inflamatorio de la via aérea, cronico, asociado a hiperreactividad
bronquial con grados variables de obstruccién que conduce a episodios recurrentes de
sibilancias, disnea, opresion toracica y tos. Una caracteristica relevante de los sintomas
es que empeoran por la noche o madrugada y su aparicién esta relacionada con uno o

mas desencadenantes (Cuadro 1).41#?

20



La clave para la deteccién y el estudio clinico del asma es la historia clinica minuciosa, a
través del interrogatorio; el médico no s6lo obtiene la descripcion de las manifestaciones
clinicas, sino también informacion relevante acerca de agentes que pueden desencadenar

o agravar los sintomas y que deben evitarse a toda costa.***3

2.5.1 SINTOMAS

En el asma, la presencia de los sintomas es evidente durante las agudizaciones. Algunos
estudios reportan que el mayor grupo de pacientes de acuerdo a la clasificacién por
gravedad de la guia GINA (Global Initiative for Asthma) corresponde al grado de asma
controlada (50 a 60%), lo que significa que mas de la mitad de los pacientes estan
asintomaticos la mayor parte del tiempo; en el caso de los pacientes con asma
parcialmente controlada o no controlada, grave o de dificil control, los sintomas son mas
constantes y graves hasta que reciben el tratamiento adecuado y son controlados; como

resultado los sintomas disminuiran o desapareceran.***°

Los hallazgos clinicos mas frecuentes y utiles para el diagndstico de asma son: tos,
sibilancias espiratorias o mixtas (espiratorias e inspiratorias), disnea y sensacién de
opresion toracica. La tos frecuentemente es seca (no productiva) al inicio, pero después
es humeda (productiva) con expectoracion mucohialina abundante. La gravedad de los

sintomas esta relacionada al grado de obstruccion y de descontrol del paciente.*®

Una de las caracteristicas distintivas de los sintomas, es que se pueden agravar durante
la noche o madrugada y su aparicién la mayoria de las veces esta asociada a factores

desencadenantes.*’

La recurrencia (periodicidad) en la aparicion de estos hallazgos clinicos también es un
dato muy importante en el diagndstico de asma, ya que un solo episodio de

broncoespasmo no puede ser considerado como asma sin tomar en cuenta la
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periodicidad, pero tampoco se puede esperar a que haya sintomas muy frecuentes para
hacer el diagndstico. La aparicibn de dos o mas eventos de broncoespasmo no
relacionados entre si (diferentes periodos) es suficiente para establecer el diagnéstico de

la enfermedad.*®*°

Adicionalmente, el médico debe preguntar si el paciente ha estado hospitalizado o ha
tenido que acudir a urgencias por los sintomas ya descritos en los ultimos meses, si ha
recibido tratamiento con broncodilatadores y antiinflamatorios esteroideos, y si hubo
mejoria posterior a éste. Estos datos pueden ayudar al diagndstico, principalmente en los

casos de larga evolucion. %0

Hay dos grupos de pacientes cuyo desencadenante puede ser identificado por el propio
paciente, uno es el caso de asma inducida por ejercicio, en la cual el sintoma principal es
la tos durante el ejercicio y otro es el asma laboral, en la que los sintomas empeoran
durante el horario de trabajo y desaparecen durante los periodos de descanso. De ahi la
importancia de dirigir el interrogatorio e indagar sobre todos los factores desencadenantes

en cada paciente (Cuadro 1). °

La rinitis esta frecuentemente asociada al asma y puede contribuir como un factor
desencadenante o agravante, es por eso que es importante preguntar al paciente si tiene

sintomas de esta enfermedad. 2

Las caracteristicas clinicas ya descritas y la evolucion de la enfermedad permiten que el
interrogatorio de estos pacientes pueda ser dirigido, sistematizado y repetitivo, lo que

facilitara la comunicacion entre el médico y el paciente.”

Es indispensable mencionar que en los ultimos anos se han identificado varios tipos de
asma, con base en el comportamiento clinico, el patron funcional, la respuesta al

tratamiento y los factores de riesgo que determinan la gravedad, la evolucion y
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complicaciones de la enfermedad. La importancia de identificar los diferentes tipos de
asma a través del interrogatorio y las pruebas de funcion pulmonar tiene por lo tanto

implicaciones terapéuticas, de seguimiento y pronésticas.54

2.5.2 EXPLORACION FiSICA

Los hallazgos durante la exploracion fisica, al igual que los sintomas, dependen del
estado en el que se encuentre el paciente; esto significa que si el paciente esta
asintomatico, lo mas probable es que no encontremos sibilancias ni datos de dificultad
respiratoria a menos que se trate de pacientes no controlados o con asma moderada,
grave o de dificil control. Durante las agudizaciones de la enfermedad es cuando se

pueden observar todos los signos y sintomas de la misma (Cuadro 2).5%%¢

2.5.3 PRUEBAS DE FUNCION PULMONAR

La obstruccion y la reversibilidad bronquial son aspectos caracteristicos del asma, la
prueba de eleccion para evaluar inicialmente estos aspectos funcionales es la
espirometria con broncodilatador. Otra opciéon en este mismo contexto es la medicién de
la reversibilidad del flujo espiratorio maximo o PEF (Peak Expiratory Flow) medido a

través de la flujometria.®’

Se debe considerar que hay pacientes en quienes la espirometria puede ser normal; en

estos casos, la prueba se debe repetir cuando el paciente presente sintomas.’

Cuando no es posible concluir el diagnéstico de asma con estas pruebas, ya sea por
caracteristicas inherentes a la enfermedad o al paciente, se dispone de otras pruebas
como son la medicion de la variabilidad del PEF, |la prueba de tratamiento con esteroides

sistémicos durante dos semanas o una prueba de reto bronquial (Figuras 2 y 3).%
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Desde hace varios afos se esta utilizando la prueba de Oxido nitrico exhalado para
establecer el diagnéstico de asma; sin embargo, la mayor utilidad de ésta es en el

seguimiento del tratamiento y por lo tanto para el control de los pacientes.s8

Todas las pruebas de funcién pulmonar en asma tienen tres funciones esenciales: la
primera es confirmar el diagnostico, en segundo lugar evaluar la severidad de la
enfermedad y finalmente hacer las modificaciones necesarias al tratamiento. Las pruebas
mas utiles para evaluar la funcidn pulmonar en pacientes mayores de 5 afios de edad son

la espirometria y la medicion del flujo espiratorio maximo.%"%®

Reversibilidad del flujo espiratorio maximo

El flujo espiratorio maximo o PEF se define como el mayor flujo de aire que se alcanza
durante una espiracion maxima forzada después de haber alcanzado la capacidad
pulmonar total; esto se logra pidiéndole al paciente que meta todo el aire que pueda a sus
pulmones (a capacidad pulmonar total) y lo saque en un «soplido» rapido y fuerte
(espiracion con maximo esfuerzo). Este parametro mide el flujo de aire de las vias aéreas
grandes y es un indice que valora la obstruccion bronquial y se determina a través de la
flujometria. Esta prueba es muy accesible a cualquier médico y para su realizacion sélo se

requiere de un flujdmetro y una tabla de valores predichos.**®°

La reversibilidad se determina, primero, midiendo el PEF con el flujometro; posteriormente
se administra al paciente un broncodilatador y se esperan de 15 a 20 minutos; una vez
transcurrido este tiempo se repite la medicién del PEF; un cambio mayor al 20% respecto
del valor inicial (antes de administrar el broncodilatador) es sugestivo de asma. Antes de

realizar esta prueba se le debe indicar al paciente no utilizar ningtin broncodilatador.®®®’
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La reversibilidad se obtiene con la siguiente formula:

PEF postbroncodilatador — PEF prebroncodilatador x 100 _ % de cambio
PEF prebroncodilatador del PEF

Variabilidad del flujo espiratorio maximo

Ademas de ser un método util para el diagndstico del asma es de gran ayuda en el
seguimiento y control de los pacientes. Existen tablas con valores predichos; sin embargo,
siempre sera mejor establecer el mejor valor personal (valor maximo) y con base en éste
determinar el grado de obstruccién y la variabilidad del PEF de cada individuo. Este valor
se determina cuando el paciente esta controlado y sin sintomas durante un periodo de

dos a tres semanas.??%

Para obtener la variabilidad, se le pide al paciente que lleve un registro del PEF durante
dos semanas o mas. El paciente debe medir el PEF por la mafana y por la tarde o noche,
haciendo tres mediciones y registrando el valor mas alto de éstas; el valor de las

mediciones debe ser muy parecido entre si. %4

La variabilidad se obtiene con la siguiente formula:

PEF matutino »x 100
PEF vespertino

= Variabilidad

* Una variabilidad > del 20%, sugiere el diagndstico de asma

2.5.4 PRUEBAS NO INVASIVAS PARA DEMOSTRAR INFLAMACION EN LA ViA

AEREA

Medicién de 6xido nitrico
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La medicion de la fraccion de 6xido nitrico exhalado es util en el diagnostico de asma,
determina en forma no invasiva la inflamacion eosinofilica de la via aérea, y es de gran
utilidad en el seguimiento de los pacientes bajo tratamiento con antiinflamatorios
esteroideos. Tiene alta sensibilidad para medir la inflamacion aun en pacientes
asintomaticos, para valorar los cambios en el tratamiento y puede ser un predictor de las
exacerbaciones. Es un procedimiento dependiente de factores técnicos y metodoldgicos;
en los centros de atencion donde el procedimiento esta estandarizado el valor de 20 a 30

PPB (partes por billdn) es diagndstico de asma.?*

Medicion de células inflamatorias en expectoracion

La inflamaciéon en el asma se puede demostrar a través de la induccion de expectoracion
y con ello es posible cuantificar eosindfilos, neutrofilos y enzimas derivadas del eosindfilo
como la proteina basica principal o la proteina catiénica eosinofilica. Esta prueba es util
no solo para el diagndstico de asma, sino también para la diferenciacion de algunos tipos
de asma; por ejemplo en el asma de dificil control se pueden encontrar
predominantemente neutréfilos a diferencia del asma alérgica en la cual son los

eosindfilos las células predominantes.®”®®

Pruebas de alergia

Las pruebas de alergia proporcionan informacion que puede ayudar a establecer si la
exposiciéon a alérgenos influye en el desarrollo del asma de cualquier origen, ademas son
utiles para crear medidas que controlen la exposicion a alérgenos y la apariciéon de
sintomas. Son pruebas que debe realizar el alergdlogo y el mismo debe indicar el

tratamiento en caso de resultar positivas.®®"°

Debido a la fuerte asociacion entre asma vy rinitis alérgica, la presencia de enfermedades

atépicas aumenta la probabilidad de diagndstico de asma en pacientes con sintomas
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respiratorios. Es por eso que aunque no todos los pacientes con asma son alérgicos, la
identificacion adecuada de sensibilizacion a diferentes alérgenos mediante pruebas
cutaneas o medicion de IgE sérica especifica, puede ayudar importantemente a reconocer
factores de riesgo que causen sintomas en los pacientes que si tengan un mecanismo
atopico (elevacion de IgE) y alérgico (respuesta inflamatoria mediada por IgE especifica o

células inmunoldgicas con receptores especificos para ese alérgeno).”""?

El resultado positivo tanto de las pruebas cutaneas como de la medicidn de IgE sérica
especifica, solamente demuestra sensibilizacion hacia ese alérgeno, pero debe
correlacionarse con la historia clinica del paciente para demostrar que la exposicion
realmente ocasiona los sintomas. La presencia de anticuerpos IgE especificos o totales
en sangre, por si sola no debe ser utilizada como una prueba diagndstica de asma
alérgica atdpica hasta hacer una correlacién adecuada con la prueba de reto cutaneo y

los sintomas del paciente al exponerse a ese alérgeno.73'74

Estudios complementarios

La radiografia es mas util para la evaluacion de complicaciones sospechadas en asma
aguda, tales como fracturas costales por tos, neumomediastino, neumotorax, atelectasia y
neumonia. También puede ser util para el diagnostico diferencial en pacientes con
obstruccion de la via aérea por cuerpo extrafio y en pacientes con insuficiencia cardiaca

congestiva.”

La biometria hematica puede mostrar eosinofilia en asmaticos con antecedentes de atopia

y en pacientes de dificil control. "

La pletismografia, la gasometria arterial y el electrocardiograma no forman parte del
protocolo inicial de estudio, sin embargo el médico tratante debera individualizar la

necesidad de indicar éstos y otros estudios.”
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2.6 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL ASMA

Las sibilancias, la disnea, la tos y la opresion toracica son sintomas que se pueden

encontrar en otras enfermedades pulmonares (Cuadro 3). "®

Para la clasificacidon de la severidad de los casos de asma, considerando que la mayoria
de los pacientes asmaticos tienen los grados leves de la enfermedad, el diagndstico

resulta sencillo.

El primer problema surge cuando los pacientes no responden al tratamiento; sin
embargo, considerando los diferentes tipos de asma antes de iniciar el estudio de otras
patologias, es necesario descartar la presencia de cualquier tipo de asma, especialmente
la de dificil control, entonces debemos descartar primero la presencia de enfermedades
que frecuentemente acompafan al asma como lo es el reflujo gastroesofagico (RGE) y

la obesidad y, en los ancianos, la insuficiencia cardiaca. ”’

En la edad pediatrica el diagnostico diferencial depende de la edad, dentro de los posibles
diagnosticos diferenciales antes de los 12 afios de vida estan la tos cronica de via aérea
superior, inhalacion de cuerpo extrafio, bronquiectasias, sindrome de Kartagener,
cardiopatias congénitas, displasias broncopulmonares, fibrosis quistica. La mayor parte
de estas patologias acompanadas de falla de medro y en algunos de los casos datos de
hipoxemia e infecciones recurrentes. En los nifios mayores de 12 afos se deben
descartar no solo estas enfermedades, sino también la deficiencia de a-1 antitripsina y las

disfunciones de cuerdas vocales.”” ®

Una vez que se ha descartado el diagnéstico de asma se debe redirigir el interrogatorio
considerando factores de riesgo y predisponentes para el desarrollo de obstruccion de la
via aérea, como por ejemplo la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC), en

especial cuando existe el antecedente de tabaquismo. En nuestro medio, una causa
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frecuente de sibilancias son las bronquiectasias, debido a la alta prevalencia de

tuberculosis pulmonar.”®

En el cuadro 3 se muestran las patologias con las que se debe hacer diagnostico
diferencial. Cuando el médico ha sospechado asma y los resultados de las pruebas
diagndsticas no son concluyentes y no se tiene la respuesta esperada al tratamiento, el
meédico considerar que probablemente el paciente tenga otra patologia pulmonar no

asmatica.”®
2.7 TRATAMIENTO
2.7.1 El tratamiento integral del asma consiste en los siguientes pasos:

1. Prevencion primaria. Se llama asi a los procedimientos que se requieren para evitar
el desarrollo de asma en personas que aun no lo padecen, sobre todo en individuos con
alto riesgo de padecerlo debido a los antecedentes heredofamiliares (hijos de padres con

asma, pacientes con dermatitis atopica y/o rinitis alérgica). °

Los factores que se relacionan con la prevencion primaria del asma se encuentran en el
cuadro 1 en la cual, la tercera columna muestra que algunos factores no tienen suficiente
evidencia cientifica; por lo tanto, la recomendacién que muestra la cuarta columna con
estudios de baja calidad es débil. Ademas se tomaron en cuenta las recomendaciones de

un grupo de expertos de la Academia Americana de Pediatria (Cuadro 4).

2. Prevencion secundaria. Se le llama asi a los procedimientos que se requieren

realizar en pacientes que ya padecen la enfermedad.

Pero hay que reducir la severidad y frecuencia de las exacerbaciones en un paciente con

asma ya diagnosticada, mediante:
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a. Control del medio ambiente: Ejemplo: reduciendo exposiciéon a estimulos irritantes y

alérgenos.”
b. Vacunacion oportuna segun recomendaciones sanitarias.”

3. Educacién del paciente y/o su nucleo familiar para que aprendan a aplicar las medidas
necesarias para optimizar la prevencion secundaria y el uso de los medicamentos

adecuados seglin los sintomas del paciente. &

4. Tratamiento farmacolégico de rescate durante exacerbaciones: Tratamiento
oportuno de fase aguda, con los medicamentos adecuados, para el control de una

exacerbacién con broncodilatadores. &

5. Tratamiento farmacolégico para controlar la inflamacion y evitar en un paciente

asintomatico la aparicion de exacerbaciones. 80

6. En pacientes con asma alérgica: inmunoterapia subcutanea o sublingual después de
estudio alergoldgico adecuado si esta indicado, para reducir o anular la inflamacion

bronquial secundaria a una reaccion alérgica.

El asma es una enfermedad crénica, que igual que otras patologias cronicas necesita un
tratamiento a largo plazo (2 a 3 afios) segun cada caso, para evitar exacerbaciones que a

futuro pueden dejar un dafio pulmonar irreversible (remodelacién). &

El objetivo principal del tratamiento con Inmunoterapia especifica a largo plazo ademas
del control de los sintomas es el de reducir el uso del uso de medicamentos y sus efectos
secundarios, mejorar la calidad de vida del paciente, reducir los costos que se generan
por las frecuentes recaidas y crisis y a veces el requerimiento de internamientos

hospitalarios y en ocasiones las complicaciones que surgen por la evolucién de ésta
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enfermedad a la fase cronica y remodelacion de las vias aéreas que llevan a una

enfermedad pulmonar obstructiva crénica.®°

El asma es una enfermedad que puede ser completamente controlada si se trata a

tiempo y se lleva una adherencia adecuada al tratamiento indicado. 80.
Enseguida se muestran las caracteristicas del asma controlada:

Que no haya sintomas diurnos.

Sin despertares nocturnos por crisis de asma.

Que no se requiera medicacion de rescate.

Que no haya exacerbaciones.

Que no haya limitacion de las actividades diarias incluyendo ejercicio fisico

Que la funcién pulmonar (FEV1 o flujo espiratorio pico sea mayor al 80% del predicho o

del mejor registro personal durante el seguimiento.
Efectos colaterales minimos

La educacién vy la relacion médico paciente es primordial y se debe dedicar una parte del
tiempo de la consulta al dialogo médico-paciente con el fin de lograr un excelente control
cuando se prescriben los medicamentos suficientemente potentes, a dosis elevadas para
controlar la inflamacion y los sintomas. En el abordaje terapéutico, de forma inicial el
meédico optimizara la prevencion secundaria y ensefiara al paciente y su entorno familiar
los puntos relevantes en el manejo de ambiente y control del paciente asmatico. Al mismo
tiempo se instalara la terapia farmacoldgica, que consiste en el tratamiento por razén
necesaria con broncodilatadores y el tratamiento de mantenimiento a largo plazo. Este

abordaje tendra la finalidad de controlar a la brevedad los sintomas. El tratamiento de
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mantenimiento se da por niveles, usando medicamentos y sus combinaciones que van de
menor a mayor potencia; el médico escogera los del nivel que corresponda a la gravedad

del asma del paciente y de los sintomas que presenta al momento de la consulta.®
2.7.2 FARMACOS DISPONIBLES.

A continuacion se revisan los diferentes farmacos que existen para el tratamiento de asma
por grupos, mencionando algunas de sus caracteristicas principales y puntos de

seguridad.®’

Medicamentos de rescate para exacerbacion:
Broncodilatadores
A) Broncodilatadores de accion rapida.

En el momento en el que un paciente con asma no se encuentra controlado y presenta
sintomas de exacerbacién como accesos de tos, disnea, sibilancias, entre otros se usara
un broncodilatador de accion rapida. Una exacerbacién es un leve aumento de sintomas,
que se controla facilmente con un broncodilatador y se tiene que diferenciar de un
aumento de sintomas mucho mas importante, generalmente caracterizado por disnea y
pobre respuesta a dos inhalaciones de broncodilatador: esto se conoce como crisis

asmatica.®

Los siguientes medicamentos son broncodilatadores de accion rapida:
1. B 2 agonistas de accion corta, inhalados

2. Bromuro de ipratropio, inhalado

3. Combinacién de 3 2 agonista y bromuro de ipratropio, inhalados
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4. Teofilina de accion corta, via oral
5. B 2 agonistas, via oral
6. B 2 agonistas de accion rapida y sostenida, inhalados: formoterol

En general, los B 2 agonistas de accion corta inhalados son de efecto mas rapido y
presentan efectos adversos con menor frecuencia. Algunos estudios han demostrado que
para el tratamiento de una crisis de asma moderada a severa la combinacion de un 3 2
agonista con bromuro de ipratropio inhalados puede dar un mayor efecto broncodilatador,
(Recomendacion A) y reducir el riesgo de hospitalizacion, especialmente en nifios y

adolescentes con una crisis severa (Recomendacion A).%

La frecuente necesidad de usar un broncodilatador indica inflamacién bronquial y obliga a
iniciar un tratamiento antiinflamatorio de mantenimiento (tratamiento de control) o
aumentar el nivel del tratamiento de control ya instalado (Recomendacion A). La
monoterapia persistente con un broncodilatador puede ser perjudicial, ya que el uso diario
de medicamentos 3 2 agonistas produce una reduccion de los receptores [ 2
(desensibilizacion) y con esto una reduccion en la respuesta a este tipo de

medicamentos.®*

El uso de dos o mas dispositivos inhaladores de 3 2 agonistas al mes se ha asociado con
aumento de la incidencia de asma fatal o casi fatal. Los B 2 agonistas orales o la teofilina
de accién corta son medicamentos de rescate de segunda eleccion. Su efecto es mas
lento y los efectos colaterales son mayores (Recomendacion A). Aunque el tiotropio y la
combinacion formoterol-budesonida también son broncodilatadores, y recientemente se

ha publicado literatura que apoya su uso como tal.?®

Seguridad: Las reacciones adversas mas frecuentes de los broncodilatadores son

taquicardia refleja secundaria a la vasodilatacidon que causan los beta adrenérgicos, asi
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como temblor y agitacion mental, los cuales se observan con mayor frecuencia con

tratamiento oral o inhalado a dosis altas.®®
B) BRONCODILATADORES DE ACCION PROLONGADA

Si no se logra controlar al paciente adulto con el corticosteroide inhalado en dosis medias,
se recomienda agregar un B 2 agonista de accion prolongada (Recomendacién A), sin
embargo, primero se revisara la causa del descontrol antes de subir el manejo a un nivel
mas alto como se indica en el algoritmo del tratamiento (Recomendacion B). Se exhorta
cautela con el manejo de la combinacion B 2 agonista de accidon prolongada-
corticosteroide inhalado en nifios, debido a la carencia de reportes con claro beneficio y la
incertidumbre sobre el aumento de hospitalizaciones, como se comenta mas adelante
(Recomendacion A). Se recomienda aumentar primero el CE inhalado a dosis medias-

altas o combinar con un antileucotrieno.®®

Los beta agonistas de accidon prolongada actualmente en el mercado son formoterol,
salmeterol, los cuales estan autorizados exclusivamente para uso combinado con

esteroides. &’

El agregar un 3 2 agonista de accidon prolongada al CE inhalado en nifios con asma
persistente, no produce una reduccion significativa en la frecuencia de las exacerbaciones
que necesitan esteroides orales. En otro analisis se observé una mejoria en la flujometria
y en el crecimiento con la combinacion de estos farmacos, en comparacién con el hecho

de duplicar la dosis nominal del CE inhalado.®’

Seguridad: En ese mismo estudio, algunos datos sugieren un aumento en el riesgo de
necesitar esteroides orales y en hospitalizaciones con B 2 agonistas de accion prolongada
en ninos. Otro ensayo también reportd un aumento de eventos adversos serios

relacionados con asma en niflos manejados con formoterol y CE inhalados en
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comparacion con CE inhalados como monoterapia (Odds Ratio 1.49, 95% IC 0.48 a 4.61),
aunque no tuvo significancia estadistica. Por lo tanto se recomienda usar la combinacion
de CE inhalado-broncodilatador de accion prolongada en pediatria cuando el asma es
moderada-severa, después de que un tratamiento con CE inhalado en dosis medias-altas

(combinado con antileucotrieno) no ha resultado eficaz (Recomendacion A). &
C) ANTIINFLAMATORIOS

El medicamento antiinflamatorio de primera eleccién mas eficaz en asma para todas las
edades sigue siendo el corticosteroide (CE). Sin embargo, dado los efectos colaterales del
manejo crénico con corticosteroides siempre se intentara buscar la via de administracion y
la sal que produzca menos efectos adversos; ademas se usara la menor dosis necesaria
para mantener el control de los sintomas. La via inhalada es la predilecta, para evitar el
menor efecto sistémico posible. Para hacer una seleccion adecuada del corticosteroide
inhalado, se tiene que conocer la biodisponibilidad, vida media en sangre y su afinidad
para la fijacion al receptor, los cuales son factores que tienen relacion directa con el
equilibrio entre su potencia y seguridad, encontrando que existen diferencias en el

balance entre eficacia y seguridad de los corticosteroides inhalados. %

Los esteroides inhalados, en especial son eficaces durante su uso, sin embargo después
de suspenderlos no dejan un efecto protector a largo plazo. (Alto nivel de evidencia,

Recomendacion A).%8

Las dosis de los CE inhalados en asma aun se expresan en relacion a la beclometasona
que es el primer esteroide inhalado en el mercado desde hace mas de 20 afios. En
general, la curva dosis-respuesta para los corticosteroides inhalados es bastante plana:
por encima de las dosis moderadas solo se obtiene poco beneficio extra, sin embargo se

observa un aumento en los efectos colaterales con dosis mas elevadas.®®
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Un metaanalisis Cochrane y una revision sistematica de estudios clinicos mostraron que
iniciar el tratamiento del paciente asmatico con dosis altas de CE inhalados y después
reducir a dosis moderadas no conlleva gran beneficio. Por esta razén se recomienda
iniciar con dosis medias (a bajas) de CE inhalados, segun los sintomas del paciente. Si no
se logra un buen control con dosis bajas, se aumenta la dosis del CE inhalado a dosis
medias y el proximo paso sera combinarlo con otro medicamento (Nivel 3 del algoritmo de

tratamiento) (Recomendacion A).%

En un reciente metaanalisis de Cochrane en el cual se incluyeron mas de 70 estudios, se
mostréo que la mitad de la dosis de fluticasona es equivalente en eficacia a la dosis
normal de beclometasona o budesonida, independientemente del dispositivo usado en
nifos y en adultos con asma. Este hallazgo es congruente con la mayor potencia de esta
sal demostrada in vitro, sin embargo también existié un franco aumento en la frecuencia
de los efectos colaterales (principalmente candidiasis de la mucosa oral) con las dosis
mas altas. Ademas se ha reportado supresidon de la glandula suprarrenal con dosis de

fluticasona mayor de 400 ug al dia en nifios.®

Seguridad: El evento adverso descrito con mas frecuencia de CE inhalados es la
candidiasis oral. Por esta razon se recomienda inhalarlos antes de los alimentos o, en su
defecto, enjuagar la boca después de su inhalacion (Recomendacién B). La candidiasis se

trata facilmente con antimicéticos tépicos.*

Con los CE inhalados, dependiendo del medicamento, la dosis y duracion del tratamiento
que se usa, se han descrito varios efectos adversos; sin embargo, siempre seran menores
que los que se presentan con los CE sistémicos cuyo uso se ha reducido. La
beclometasona intranasal a 168 pg dos veces al dia, redujo 0.9 cm el crecimiento en
ninos en un afo, probablemente relacionado con su alta biodisponibilidad. En un

metaanalisis Cochrane se demostré con datos consistentes que en nifios con asma leve a
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moderada, la dosis de 200 pg dos veces al dia de beclometasona resulté en una
reduccién de crecimiento lineal de 1.54 cm por afo. Por lo cual se recomienda usar la
menor dosis necesaria de este esteroide en la poblacion pediatrica (Recomendacion A).
Los CE inhalados con una baja biodisponibilidad y corta vida media en sangre, como
mometasona y budesonida, han revelado una leve reduccion de crecimiento en los
primeros meses de uso, que se reduce afo tras ano. Varios ensayos a largo plazo no han
podido documentar una reducciéon en la estatura final en el adulto con su administracion

prolongada.®’

Dosis acumulativas elevadas de beclometasona se asociaron a un aumento en el riesgo
de cataratas, en especial catarata posterior-subcapsular, a diferencia de que dosis de 400
mg al dia de CE inhalados no se asociaron con el desarrollo de esta patologia. En su
estudio, la Dra. Jick enfatizé que el aumento de riesgo para cataratas con dosis elevadas
de CE inhalados de forma prolongada, no aplicaba para pacientes menores de 40 afos.
El médico tratante tiene que estar pendiente del efecto y en caso de duda, referir al

paciente al oftalmdlogo para su evaluaciéon (Recomendacion A).®!

Otros eventos adversos también han sido descritos con frecuencia cuando se usan dosis
muy elevadas y prolongadas, como reduccion de la densidad ésea, equimosis, voz

ronca/afénica, entre otros.%
D) ANTILEUCOTRIENOS

Los antileucotrienos son antagonistas del receptor de los cisteinil-leucotrienos, un grupo
de moléculas involucradas en la reaccion inflamatoria alérgica. Se usan en combinacion
con otros medicamentos broncodilatadores o como tratamiento adicional al CE inhalado
en asma leve moderada y grave. Al elegir este medicamento el médico tratante tiene que

ser consciente de su efecto antiinflamatorio leve (Recomendacion A). Dado que los
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esteroides carecen de efecto antileucotrieno, su combinacion con un CE inhalado es
razonable. Las ventajas de los antileucotrienos consisten en la baja frecuencia de efectos
adversos y su facil via de administracion: la oral. Agregar un antileucotrieno (montelukast)
al tratamiento de base con esteroides inhalados en pacientes con rinitis alérgica y asma
leve o moderada persistente, redujo el costo total de la enfermedad en Polonia, ltalia y
Espafa, porque se observé una reduccion en las visitas médicas no programadas,
internamientos y uso de medicacidon de rescate, aunque aumento el costo directo por la

compra de los farmacos (Recomendacion B).%

Seguridad: Los antileucotrienos son medicamentos muy seguros. Con el uso prolongado
por meses, pocos pacientes muestran una elevaciéon de las enzimas hepaticas, la cual es
reversible al suspender el medicamento. Hay indicios que en raras ocasiones pueden
causar alteracién de la conducta, sin embargo se estan estudiando algunos reportes al

respecto.*?
E) TEOFILINAS

Las teofilinas tienen un efecto antiinflamatorio leve cuando se usan a dosis menores que
las que causan broncodilatacion. A pesar de que es un medicamento barato que podria
ser benéfico en pacientes con recursos econdmicos reducidos, se debe tener cuidado con
la facil sobredosificacion, ya que la dosis terapéutica es muy cercana a la dosis toxica y su
facil acumulacién en sangre con ventana terapéutica estrecha. Esta es aun mas
frecuente en pacientes malnutridos con reducida masa corporal. Es un medicamento
alternativo para el nivel dos o un medicamento para combinar con un esteroide inhalado
en los niveles tres y cuatro. Se deben de medir los niveles séricos de teofilina para poder

ser utilizada en pacientes internados donde se piense utilizar este farmaco. 92
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Seguridad: Las xantinas tienen efectos colaterales como las de la cafeina: dispepsia,
taquicardia, insomnio. Ademas, con la facil sobredosificacién se observa nausea, vomito y

ataques severos de arritmia, entre otros.%?
F) CROMONAS

Las cromonas, el cromoglicato de sodio y el nedocromil, son medicamentos que
estabilizan la membrana de la célula cebada. Tienen un efecto antiinflamatorio muy leve y
su uso como controlador para el tratamiento del asma es cada vez menor. Un
metaanalisis Cochrane de 2008 concluyé que hay insuficiente evidencia para poder
concluir con certeza que el cromoglicato de sodio tenga un efecto mejor que el placebo.
Sesgo por publicacion en los afos 70-90 probablemente ha sobreestimado el efecto
benéfico de este medicamento, concluyen los autores después de revisar mas de 3,500
titulos de articulos, aunque no se puede excluir con certeza que la sal podria llegar a

tener un efecto clinico relevante.®®
2.7.3 TRATAMIENTO DE COMORBILIDADES
RINITIS ALERGICA

En pacientes con asma Yy rinitis alérgica es importante buscar buen control de la rinitis,
dado que si ésta no es controlada complicara el tratamiento del asma, reduciendo su

eficacia.®
ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFAGICO (ERGE)

La enfermedad por reflujo gastroesofagico puede dar sintomas semejantes al asma por
broncoaspiraciones crénicas, en especial por la noche; sin embargo, el asma mal
controlada a su vez puede inducir reflujo gastroesofagico. La alergia a la proteina de la

leche de vaca puede causar las dos patologias simultaneamente. Finalmente, el uso de
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xantinas puede provocar reflujo gastroesofagico empeorando el asma. En el asma de
dificil control se recomienda buscar intencionadamente la presencia de ERGE, aunque
una revision Cochrane no pudo demostrar mayor beneficio en un grupo de nifios no

seleccionados con asma (Recomendacion B).%*
ALGORITMO DE TRATAMIENTO INTEGRAL

A continuacion se presentara el tratamiento del asma crénica segun los cinco niveles de
gravedad. Para establecer el nivel del paciente en el momento de la consulta se tomara

en cuenta la combinacién de tres de las cuatro clasificaciones. El médico se preguntara

12: En este momento: ¢ el paciente esta controlado, parcialmente controlado o fuera de

control?
22. ; El paciente esta en crisis? en caso de ser afirmativo, se trata como crisis asmatica.

32: El asma del paciente, segun su evolucién en un afo ¢se clasifica como intermitente o

persistente? En caso de ser persistente: ;es leve, moderada o severa?

La cuarta clasificacion del asma, es si ésta intrinseca o extrinseca, respalda la decision
sobre buscar o no la presencia de una alergia subyacente. Esto lo hara el alergologo
mediante pruebas cutaneas con alérgenos que guiaran de forma eventual la instalacion

de inmunoterapia subcutanea o sublingual.95

CINCO NIVELES:
NIVEL 1: REQUIERE TRATAMIENTO DE RESCATE

En cualquier nivel de tratamiento, el manejo de exacerbaciones leves siempre sera igual:
uso por razdn necesaria (PRN) de un broncodilatador de accion rapida. La dosis habitual
es dos inhalaciones de un B 2 agonista (salbutamol, terbutalina, fenoterol) o como

alternativa dos inhalaciones de la combinacién salbutamol-bromuro de ipratropio.96
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Los pacientes que presentan exacerbaciones maximo una vez por semana recibiran el

tratamiento del primer nivel, sin tratamiento de mantenimiento para control. %

Con exacerbaciones poco frecuentes probablemente no existe mayor grado de
inflamacién. Por el contrario, todo paciente con sintomas dos 0 mas veces por semana
(no controlado) necesitara un tratamiento de mantenimiento diario para reducir la

inflamacion bronquial y con ella la frecuencia de las exacerbaciones. %

Siempre, antes de subir el paciente a un nivel mas alto de tratamiento por pobre control
del asma, primero se revisara el cumplimiento con el tratamiento, la técnica de inhalacion
y el médico volvera a buscar intencionadamente complicaciones infecciosas o0 un

diagndstico diferencial.®

NIVEL 2: REQUIERE MANTENIMIENTO CON ANTIINFLAMATORIOS

Si el paciente presenta sintomas dos 0 mas veces por semana, sintomas nocturnos una
vez por semana o si tiene un FEV1 o flujometria menor de 80% es recomendable iniciar
un tratamiento de mantenimiento para mejorar el control. Si es un paciente que antes no
llevaba ningun manejo, la primera eleccion sera un esteroide inhalado en dosis medias
(Cuadros 6 a y b). Algunas alternativas son: CE inhalado en dosis bajas, antileucotrieno,
teofilina de liberacién prolongada o [ 2 agonistas via oral. En pacientes que han
presentado una crisis asmatica en el ultimo afo, pero que estén bien controlados, también

se puede manejar uno de los medicamentos del nivel. ¥’

NIVEL 3: REQUIERE QUE SE AGREGUE OTRO MEDICAMENTO

Si no se logra controlar al paciente con una dosis intermedia de esteroide inhalado es
recomendable elegir una terapia combinada. Los medicamentos que se pueden agregar al

esteroide inhalado son:
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* 12 opcion: B 2 agonista de accién prolongada (salmeterol o formoterol).

« Alternativas: antileucotrieno, teofilina de liberacidon prolongada, 2 agonistas en

tabletas.®’

NIVEL 4: REQUIERE QUE SE AUMENTE LA DOSIS DEL ESTEROIDE INHALADO A

DOSIS (MUY) ALTAS

Se ha demostrado que la fluticasona a dosis de 2,000 pg al dia puede reducir el uso de
esteroides orales. El médico tratante puede aumentar la dosis del esteroide inhalado 4 a 5
veces, sin suspender el medicamento del nivel 3 o hacer una combinacién de tres
medicamentos: el CE inhalado con un B 2 agonista de accién prolongada y otro

medicamento.®’
NIVEL 5: SE REQUIERE QUE SE AGREGUE INMUNOSUPRESORES Y ANTI-IGE

Si el paciente aun no esta controlado con farmacos del nivel 4, se agregara un esteroide
via oral en la minima dosis necesaria. Para evitar el uso prolongado de esteroides
sistémicos en casos selectos se puede usar inmunosupresores (p. ej. metotrexate o

ciclosporina).®®

Los anticuerpos humanizados contra la cadena pesada de inmunoglobulina E es una
excelente opcion que ha mostrado reducir el numero de internamientos y la necesidad de
esteroides sistémicos en pacientes con asma alérgica severa (Recomendacion B). En
combinacion con inmunoterapia el efecto y la tolerancia de ésta es mayor.

(Recomendacion B) es un tratamiento eficaz, pero costoso.*
INMUNOTERAPIA

En pacientes con asma alérgica, frecuentemente es acompafada por rinitis alérgica o
dermatitis atdpica, el unico tratamiento es la inmunoterapia manejada por un alergélogo.
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Se recomienda en pacientes alérgicos con asma estacional (Recomendacion A) y

perenne (Recomendacion B).%*%°

2.7.4 SEGUIMIENTO A LARGO PLAZO

La clave en el tratamiento del paciente con asma es el seguimiento a largo plazo.
Después de una crisis asmatica se recomienda citar al paciente en esa semana para
instalar el tratamiento de mantenimiento. Una vez instalado el tratamiento de
mantenimiento, se citara al paciente segun se requiera hasta estar asintomatico, cuando
esto ocurra, se cita a las seis semanas para evaluar su evolucion y ajustar las dosis del o
los medicamentos, hacia un nivel mas bajo en caso de buen control o hacia un nivel mas
alto en caso de regular o mal control. Ademas del interrogatorio y la exploracion fisica, la
flujometria es una herramienta util para el seguimiento, aunque la espirometria dara datos
mas precisos. Se recomienda seguir con el tratamiento antiinflamatorio por tres meses
minimo (Recomendacion A); aunque varios pacientes necesitan un tiempo mas
prolongado. Asimismo, se tomara en cuenta la temporada del afo en la cual
generalmente presenta la exacerbacion, para intentar prevenirla con tratamiento de

mantenimiento del nivel 2 (Recomendacion B)."®

El tratamiento con inmunoterapia especifica en caso de ser diagnosticada asma alérgica
debe llevarse con estricta adherencia por parte del paciente y tiene una duracién variable

segun la evolucion del paciente entre 2 a 3 afios. '’
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Capitulo 11l

3. Objetivos
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3.1 Objetivo general:

Determinar el conocimiento y adherencia por parte de los médicos de primer contacto, y

pediatras a las guias de tratamiento del asma en pacientes pediatricos.

3.2 Objetivos especificos:

Determinar el grado de conocimiento de las guias clinicas para el tratamiento del asma

durante la infancia en los médicos de primer contacto, pediatras y médicos familiares.

Determinar el apego a las guias clinicas para el tratamiento del asma durante la infancia

en los meédicos de primer contacto, pediatras y médicos familiares.

Promover iniciativas educativas para incrementar el conocimiento de las guias de

tratamiento del asma durante la infancia.

Promover iniciativas para mejorar el tratamiento del asma en pediatria.

Capitulo IV

4. Hipotesis
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4. 1 Hipétesis de la investigacion: Los meédicos de primer contacto no siguen las guias

nacionales o internacionales para el diagnéstico y tratamiento del asma.

4.2 Hipétesis nula de la investigacion: Los médicos de primer contacto si siguen las

guias nacionales o internacionales para el diagnéstico y tratamiento del asma.

Capitulo V

5. Metodologia
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5.1 Metodologia y Métodos

Estudio transversal, observacional y descriptivo. Se distribuira el cuestionario GEMA
TEST modificado para ser contestado por los médicos de primer contacto, pediatras y
meédicos familiares. Posteriormente recolectar los datos obtenidos de los cuestionarios y

realizar el analisis de la informacion.

5.2 Criterios de inclusion

Médicos generales, médicos familiares, médicos familiares, pediatras.

5.3 Criterios de exclusion

Médicos pasantes

Médicos que no acepten contestar el cuestionario

5.4 Criterios de eliminacion

Cuestionarios no completados al 100%

5.5 Diseio estadistico

Los datos obtenidos de los cuestionarios se trabajaran en una hoja de recoleccién de

datos.

La informacién se analizara mediante el programa Statistical Product and Service

Solutions 20.

Se analizaran las variables nominales y ordinales determinando frecuencias y medias.

Se utilizaran tablas de contingencia y prueba de correlacién de Pearson y Chi-cuadrada.

5.5 Calculo de Muestra
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Con una poblacién estimada de 9000 médicos (INEGI 2012) en la ciudad de monterrey
(médicos generales, pediatras y médicos familiares), un rango de error del 5%, y un nivel

de confianza de 95% se calcula un tamano de muestra de 379.

Capitulo VI

6. Resultados
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Se realizaron un total de 400 encuestas, de las cuales, no se incluyeron en el estudio 20

por no cumplir criterios de inclusion o exclusién, en su mayoria el estar mal llenadas.

Para las 11 variables se encontraron los siguientes resultados:

La edad de los médicos generales encuestados quienes fueron el 64 % (n. 241) la
mayoria estaban entre 30 - 40 afios (n. 95), con el 25 %, entre 40 y 50 afios (n. 67) 18 %,
menores de 30 afios (n. 45) el 12 % y mayores a 50 afos (n. 34) el 9 %. Dentro de la
especialidad de pediatria (n. 69) quienes fueron el 18.2 % de los encuestados, los
menores de 30 afios eran el (n. 7) 2%, entre 40 y 50 afios (n. 19) el 5 %, entre 40 y 50
anos (n. 24) 6 % y mayores a 50 afos (n. 19) el 5 %. En la especialidad de medicina
familiar (n. 69) quienes fueron el 18.2 % de los encuestados fueron menores a 30 anos (n.
1) solo el 4 %, entre 30 y 40 afios (n. 24) 6%, entre 40 y 50 afios (n. 15) 4 % y mayores a

50 anos (n. 26) 7 %.

Dentro de la variable de genero para los médicos generales el 57 % (n. 137) fueron
hombres los encuestados y 43 % (n. 104) las mujeres. En la especialidad de pediatria el
41 % (n. 28) fueron hombres y el 59 % (n. 41) fueron mujeres y para la especialidad de

medicina familiar el 74 % (n. 51) fueron hombres y el 74 % (n. 51) fueron mujeres.

En cuanto a la institucidn en la que se obtuvo su ultimo grado o institucion de estudio, los
meédicos generales fueron egresados de la UANL hasta un 72 % (n. 173), otras
instituciones 28 % (n. 68). En la especialidad de pediatria los egresados fueron el 11 % (n.
8) del IMSS, el 28 % (n. 19) como ultima cede de estudio en la SSA, el ISSSTE con el 10

% (n. 7), la UANL 35 % (n. 24) y otras instituciones el 16 % (n. 11)

La variable de cantidad de pacientes vistos al mes con asma tuvo como resultado: los
médicos generales con menos de 5 pacientes (n. 51) 21%, de 6 a 10 pacientes (n. 70) 29

%, de 10 a 20 pacientes (n. 108) 45%, mas de 20 pacientes (n. 5) 2% y ningun paciente
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(n. 8) 3%. Los pediatras (n. 11) 16% veian menos de 5 pacientes con asma, el 31% (n.
21) entre 5 y 10 pacientes, de 10 a 20 pacientes 44% (n. 30), mas de 20 pacientes (n. 2)
4% vy ningun paciente 5% (n. 3). Dentro de los médicos familiares encuestados el 9% (n.
6) ven menos de 5 pacientes al mes con asma, el 18% (n. 12) ven entre 5y 10 pacientes,
el 61% (n. 42) entre 10 y 20 pacientes, el 5% (n. 4) mas de 20 pacientes al mes y el 7%

(n. 5) ninguno.

Al respecto de la opinion que se tiene sobre qué tan utiles son las guias de diagnostico y
tratamiento los médicos generales refieren que son poco utiles en el 3% (n. 8),
regularmente utiles 59% (n. 142), utiles 21% (n. 51), muy utiles en el 14% (n. 34) y nada
utiles 3% (n. 8). En la especialidad de pediatria 4% (n. 3) consideraron que son poco
utiles, 21% (n. 15) como regularmente utiles, 49% (n. 34) utiles, 26% (n. 18) no muy utiles
y 0 para nada utiles. En la especialidad de medicina familiar el 2% (n.1) las consideran
como poco utiles, el 24% (n. 16) regularmente utiles, 29% (n. 20) utiles, 43% (n. 30) muy

utiles y 2% (n. 1) como nada utiles.

Sobre que guias de practica clinica utilizan normalmente, los médicos generales utilizan
en un 65% (n. 156) GINA, 12% (n. 29) CENETEC, el 18% (n. 43) otras y el 5% (n. 13)
ninguna guia. Los pediatras utilizan las guias GINA en un 43% (n. 29), NAEPP 12% (n. 8),
NICE 21% (n. 15), GEMA 7% (n. 5), CENETEC 4% (n. 3), otras guias 13% (n. 9) y
ninguna guia 0. Los médicos familiares usan en el 34% (n. 24) GINA, el 10% (n.7)
NAEPP, el 7% (n. 5) NICE, en un 5% (n. 4) GEMA, usan CENETEC en un 31% (n. 21),

otras 13% (n. 8) y ningun médico familiar no utiliza guias clinicas.

En cuanto al grado de seguimiento de las recomendaciones por las guias, los médicos
generales refieren que el 13% (n. 31) siempre las siguen, el 77% (n. 186) casi siempre las
siguen, el 5% (n. 12) las siguen poro y el 5% (n. 12) nunca las siguen. Los pediatras

refieren que el 35% (n. 24) siempre las siguen, el 49% (n. 34) casi siempre las siguen, el
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16% (n. 11) las siguen poco y 0 nunca las sigue. Dentro de los médicos familiares el 32%
(n. 22) siempre siguen las guias, el 58% (n. 40) casi siempre siguen las guias, el 10% (n.

7) pocas veces y ninguno nunca las usa.

En la variable que se refiere a como se mide el control del asma en las consultas, los
meédicos generales en el 92% (n. 222) la miden con la entrevista, el 7% (n. 17) con
cuestionarios, ninguno con espirometrias y 1% (n. 2) con flujometria. Los pediatras en el
87% (n. 60) lo miden con entrevistas, el 10% (n. 7) con cuestionarios, ninguno realiza
espirometrias, y solo 3% (n. 2) usa la flujometria. Dentro de los médicos familiares, el 85%
(n. 59) lo mide con la entrevista, el 7% (n. 5) con cuestionarios, ninguno con espirometrias

y el 8% (n. 6) con flujometrias.

Hablando sobre si clasifican el asma de acuerdo a las guias, los médicos generales
refieren en el 63% (n, 150) si lo clasifica, 13% (n. 31) no y el 25% (n. 60) a veces lo
clasifica. Los pediatras refieren que el 76% (n. 52) si clasifican el asma, el 5% (n. 4) noy
el 19% (n. 13) a veces lo clasifica. En cuanto a los médicos familiares, el 68% (n. 47)

clasifica el asma, el 13% (n. 9) no lo clasifica y el 19% (n. 13) a veces lo clasifica.

En caso de una crisis asmatica el 97% (n. 234) de los médicos generales sabe que
utilizar, el 3% (n. 7) desconoce. Los pediatras refieren que en un 100% (n. 69) saben que
utilizar en caso de una crisis asmatica y los medico familiares el 98% (n. 68) saben que

utilizar y 2% (n. 1) no saben que medicamento utilizar.

Por ultimo los médicos generales refieren que si saben ajustar el tratamiento en un 74%
(n. 178), un 6% (n. 15) no lo saben y el 20% (n. 48) saben un poco. Los pediatras refieren
que el 54% (n. 37) si saben como ajustar el tratamiento, el 10% (n. 7) no lo saben, el 36%
(n. 25) un poco. Los médicos familiares el 62% (n. 43) si saben ajustar el tratamiento, el

12% (n. 8) no lo saben y el 26% (n. 18) saben un poco de como ajustarlo.
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Encontramos diferencias estadisticamente significativas (p <0.0005) entre la cantidad de
pacientes pediatricos con asma que se reportan por parte de los médicos generales y su
conocimiento de las guias, al igual que en los médicos especialistas. La percepcion de la
utilidad de las guias va de la mano también con la cantidad de pacientes tratados. Aunque
encontramos valores diferentes porcentuales en cuanto al apego o no a las guias entre
meédicos generales, pediatras y médicos familiares, los valores nmo fueron

estadisticamente significativos (p = 0.3)

Capitulo VII

7. Discusion
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En el estudio encontramos datos estadisticamente significativos en cuanto a la cantidad
de médicos que tratan a sus pacientes de acuerdo a las guias o a su opinién de utilidad
en cuanto a las guias de practica clinica que se relaciona directamente con la cantidad de
pacientes asmaticos que tratan por mes. Particularmente en el rubro de los médicos
generales, quienes esta bien documentado, que tratan a la gran mayoria de los pacientes
asmaticos, no solo por la cantidad de médicos generales, sino porque son normalmente el
medico de primer contacto y quienes refieren a los pacientes a los especialistas en asma,
ya sea alergologos o neumologos. Como se ha comentado por Fitzgerald et al, las guias
de practica clinica estan orientadas hacia los médicos de primer contacto quienes son la
primeria linea de diagndstico y tratamiento médico. Se ha documentado una y otra vez por
diversos autores, como Okelo y colaboradores, en la utilidad de las guias de practica
clinica y como disminuyen costos y aumentan indices de calidad de vida cuando son
aplicadas o instauradas en un sistema de salud.'®

Sospechamos que los médicos generales podrian estar subdiagnosticando casos de
asma en su practica diaria, ya que ninguno de nuestros participantes refiri¢ utilizar la
espirometria como medida de control o diagnostico. La cual es una herramienta
fundamental para poder, no solo hacer un diagnodstico adecuado, sino un control a la
medida del paciente asmatico. Como se comentd por Nair y colaboradores en sus
publicaciones la espirometria como método complementario en la consulta del médico de
primer contacto, en este caso meédicos familiares, pediatras o médicos familiares esta muy
poco utilizada. En parte por las limitaciones de acceso al estudio, la falta de
entrenamiento para interpretarlas, y por su puesto el poco conocimiento de las guias o el
poco a pego a las guias que indican que se debe llevar un control por medio de pruebas
de funcién pulmonar periddicamente. El acceso en nuestro medio a pruebas de funcion
pulmonar es limitado, no existe literatura local al sobre el acceso a estudios paraclinicos y

el control de enfermedades cronicas. Encontramos diferencias estadisticamente
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significativas entre la cantidad de pacientes con asma que se consulta por mes y la
opinion que se tiene al respecto de la utilidad de las guias de practica clinica del asma,
independiente mente de cual sea la que usen, en este caso creemos que la poca opinion
que se tiene de las mismas va de la mano por el conocimiento de las guias y la poca
aplicacién que se les dé en su practica diaria. A diferencia de los pediatras y medico
familiares quienes en su mayoria utilizan o conocen alguna guia en el manejo de sus
pacientes con asma, hay una proporcion estadisticamente significativa de médicos
generales que no utilizan guias de practica clinica en el diagnostico y tratamiento habitual
de sus pacientes asmaticos pediatricos.'®

Se ha descrito por Donaldson que pese a que se tiene conocimiento de la existencia de
las guias, usualmente no hay buen apego a ellas en otras enfermedades cronicas, siendo
el asma una de las enfermedades cronicas mas comunes en la infancia, se podrian
transpolar dichos resultados a este tipo de estudios, teniendo en cuenta que hay poca
literatura al respecto en nuestro medio.'*

Practicamente todos los médicos encuestados tienen conocimiento de los medicamentos
que se utilizan en las agudizaciones del asma, aunque no se especifica si se conoce la
posologia y dias de administracion, cabe recalcar que en algunos casos las respuestas
incluian controladores mal indicados como medicamentos de rescate, pero en su gran
mayoria (98%) se conocia sobre al salbutamol y los esteroides sistémicos de llegar a
requerirlos. Especulamos que esto se debe a que la gran mayoria de los pacientes tiene
contacto con algun tipo de agudizacién de forma rutinaria.

Una de las limitaciones del estudio es la limitacidn geografica, las encuestas se aplicaron
exclusivamente en la ciudad de Monterrey, NL. a médicos quienes estaban principalmente
adscritos al Instituto Mexicano del Seguro Social, y un menor porcentaje a médicos de
otras instituciones. Otra limitacién del estudio es la unilateralidad, ya que solo valoramos

el conocimiento de los médicos y no a sus pacientes y si tienen un adecuado control y
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diagnostico los pacientes tratados. Pese a que hay una documentada relacion entre la
mejoria de los pacientes y el apego a las guias de practica clinica, existe literatura
contrastante en cuanto a las metas de tratamiento y a la mejoria clinica final otorgada por
el apego a las guias, como ha sido bien documentado por Podjasek y colaboradores.
Dichos estudios no estan hechos en nuestra poblacién, y valdria la pena asegurarnos de
dicha informacién para poder planear estrategias de educacién para los médicos de
primer contacto sin tener que extrapolar valores de poblaciones con idiosincrasias y

variables diferentes.'®

Capitulo VIII

8. Conclusiones
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Encontramos que los médicos de primer contacto de la ciudad de monterrey NL., tienen
un conocimiento adecuado de las guias cuando ven una cantidad de pacientes con asma
por arriba de 10 pacientes al mes. Sus opiniones de utilidad y el conocimiento al respecto
de ajuste de medicamentos basados en la guias de practica clinica y las formas de
mantener un adecuado control del paciente con asma, todo esto tiene una relacion
directamente proporcional a la demanda de su consulta. En comparacion los médicos
generales con los médicos especialistas el conocimiento es menor, esto creemos que es
en parte por la preparacion diferente que se tiene como especialista. Es importante dejar
claro que el hecho de no tener apego o el conocimiento de las guias se relaciona
directamente con la mejoria o el control de los pacientes, esto se ha documentado en
diversos estudios ya sea en asma o en otras enfermedades cronicas. Aunque existe
literatura contrastante entre la traduccion de las guias a la clinica y las limitaciones en la
mejoria, se deberia enfocar la investigacion hacia saber en donde esta la limitacion de la

mejoria pese al apego adecuado a las guias.

Esperariamos un mayor conocimiento de las guias de practica clinica por parte de los
meédicos de primer contacto ya que el asma es una enfermedad muy comun entre la
poblacidn pediatrica, y siendo el asma en pediatria la enfermedad cronica mas comun, el
medico de primer contacto deberia estar bien versado en el diagnostico y tratamiento de
esta entidad, que tiene un gran impacto sobre la calidad de vida e importantes
consecuencias sobre la farmaco economia y los gastos de salud publica. Dentro de los
recursos que se invierten o utilizan en el asma, casi el 75% de ellos son utilizados por
pacientes que tienen un mal control de su enfermedad, o que padecen de asma grave,
esta ultima entidad siendo cada vez mas frecuente en la edad pediatrica por la exposicion

a contaminantes ya sea intra o extramuros, particularmente el humo del cigarro.
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Mas estudios al respecto de que tanto el aumentar el conocimiento de las guias de
practica clinica en el asma se correlaciona con la mejoria clinica de los pacientes y la
disminucién del uso de recursos economicos seria de gran relevancia. Asi se podria
valorar el costo beneficio de la educacion continua para los médicos de primer contacto
en el aspecto del asma en la poblacidn pediatrica en nuestro pais y poder posteriormente
disminuir la morbi- mortalidad de esta enfermedad cada vez mas comun. Una vez
establecidos dichos resultados se podrian desarrollar programas de actualizacion para
enfermedades crénicas mas comunes en pediatria las cuales reducirian notablemente la
carga nacional de enfermedad, la morbilidad y las complicaciones relacionadas las
enfermedades cronicas asi como sus costos a los servicios de salud y a las familias

afectadas.

Capitulo Xl

9. Anexos
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Figura 1. Incidencia de asma en los diferentes estados de la
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Figura 1.

Incidencia de Asma en los diferentes Estados de la Republica Mexicana.

Worldwide variation in prevalence of symptoms of asthma, allergic rhinoconjunctivitis, and atopic eczema: ISAAC. The
International Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC) Steering Committee. Lancet 1998; 351:1225.
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Figura 3. Representacion de una espiromelria en condiciones normales y en el asma. Durante una exacerbacion asmatica la
obstruccion parcial de las vias aéreas provoca disminucion del volumen espiratorio forzado al primer segundo (FEV ), asi como
| de otros flujos. La disminucion de la presion transpulmonar (PL) hace que su equilibrio con la c¢aja tordcica se alcance a
volumenes mas altos, provocando que las respiraciones tranquilas del volumen corriente (TV) ocuran a volumenes pulmonares
| mayores y que aumente la capacidad funcional residual (FRC). El espirometro no cuantifica el volumen que queda remanente
en los pulmones después de la exhalacion completa (volumen residual, RV). Sin embargo, mediante ofras técnicas se sabe que
la disminucion de la PL favorece el cierre prematuro de las vias aéreas, originando atrapamiento de aire con aumento del RV y
| disminucion de la capacidad vital forzada (FVC). La capacidad pulmonar total (TLC) se ve poco afectada.

Figura 2.Representaciéon de una espirometria en condiciones normales y en el asma. Randolph C. Exercise-
induced asthma: update on pathophysiology, clinical diagnosis, and treatment. Curr Probl Pediatr. Feb
1997;27(2):53-77.
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