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Abstract

Introduction: Asthma has a high and increasing prevalence, which generates
high healthcare costs and a big impact on health and quality of life of patients,
being subject of numerous studies; however, there is still a lack of national and
local data describing the general conditions, clinical characteristics and control
rates of asthma patients, what difficults comparison with international studies.

Objective: describe a sample of asthmatic patients, aged 6 to 14 years old, that
controls in the clinic of kinesiology room in Hospital Carlos Van Buren of
Valparaiso

Design: No experimental, transactional and descriptive.

Sample: 37 asthmatic patients 6 to 14 years 11 months old, diagnosed with
asthma, seen check in the clinic room Kinesiology Specialty Care Hospital
Carlos Van Buren, until July of 2012

Method: Study data were obtained by review of clinical records, interview the
caregiver questionnaire and application "Asthma Control Test" performing
spirometry before and after bronchodilator application of the patient, the
statistical analysis of the data was performed using Microsoft software tools
Excel 2010.

Results: 100% of the sample is in contact with indoor air pollutants, mainly snuff
smoke by 62%. 78% have a family history of asthma and allergic rhinitis 62%.
95% is controlled by a physician bronchopulmonary periodically. Spirometrically
49% was normal, 32% and 19% obstructive and restrictive. Regarding the
Asthma Control Test, in the under 12 years old subjects, 87% reported “disease
control” and those over 12 years old a 61%

Conclusion: The most common diagnoses in hospitalized patients with asthma
are the cause obstructive. Over 50% of the study subjects living with a relative
smoker. The main pollutant intradomicilliary for this sample is the cigarrete
smoke. Most patients have a family history of asthma or atopy. The vast majority
of patients were rated as "well controlled" according ACT respondents in both
age groups. More than a half of the subjects had comorbid nutritional disorder
and mostly a good perception of control.

Keywords: Asthma, Lung Function, Asthma Control Test
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Resumen

Introduccion: El asma es una patologia con una elevada y creciente
prevalencia, que genera elevados costos asistenciales y un profundo impacto
en la salud y calidad de vida de los pacientes, siendo tematica de numerosos
estudios, sin embargo, aun existe una escasez de datos nacionales, y mas aun
locales, que describan las condiciones generales, caracteristicas clinicas y
grado de control de los pacientes asméticos, dificultando la comparacion con
estudios internacionales.

Objetivo: Describir una muestra de pacientes asmaticos, de entre 6 a 14 afios
de edad, controlados en la Sala de Kinesiologia del Consultorio de Atencion de
Especialidades del Hospital Carlos Van Buren de Valparaiso.

Disefio: No experimental, transeccional y descriptivo.

Muestra: 37 pacientes asméaticos de 6 a 14 afos 11 meses de edad, con
diagnéstico de asma bronquial, atendidos regularmente en la Sala de
Kinesiologia del Consultorio de Atencion de Especialidades del Hospital Carlos
Van Buren, hasta el mes de julio del afio 2012.

Método: Los datos del estudio fueron obtenidos mediante revisiébn de ficha
clinica, entrevista al cuidador y aplicacion de cuestionario “Asthma Control Test”
realizacibn de espirometrias pre y post aplicacion de broncodilatador al
paciente, el andlisis estadistico de los datos se realiz6 mediante las
herramientas del software Microsoft Excel 2010.

Resultados: El 100% de la muestra mantiene contacto con contaminantes
intradomiciliarios, principalmente humo de tabaco en un 62%. Un 78% posee
antecedente familiar de asma y 62% rinitis alérgica. Un 95% es controlado
periodicamente por un médico broncopulmonar. Espirométricamente un 49%
obtiene valores normales, 32% obstructivos y 19% restrictivos. Respecto al
asthma control test, en los menores de 12 afios el 87% refiri6 control de la
patologia y en los mayores de 12 afios el 61%

Conclusion: Los diagnésticos de hospitalizaciéon mas frecuentes en pacientes
asmaticos son los de causa obstructiva. Mas del 50% de los sujetos estudiados
convive con un familiar fumador. El principal contaminante intradomiciliario para
esta muestra es el humo de tabaco. La mayoria de los pacientes tiene
antecedentes familiares de asma o atopia. La gran mayoria de los pacientes fue
calificado como “bien controlado” segun ACT en ambos grupos etarios
encuestados. Mas de la mitad de los sujetos presentaron comorbilidad por
alteracion nutricional y en su mayoria buena percepcion de control.

Palabras claves: Asma, Funcion pulmonar, Asthma Control Test.
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1. Introduccion, problema y justificacion del estudio.

El asma es un sindrome caracterizado por obstruccién bronquial difusa, donde
se asocian una condicion inflamatoria de base, hiperreactividad frente a

diversos elementos desencadenantes y remodelacién de la via aérea (VA)'.

La magnitud y severidad de la obstruccion al flujo aéreo varia
considerablemente tanto entre pacientes como entre episodios en el mismo
sujeto, donde cada uno de estos eventos se resuelve de manera espontanea o

con el tratamiento™.

La suma de estos factores genera la aparicion de una sintomatologia
caracteristica, donde se asocian principalmente sibilancias, tos, opresion

torécica y disnea de variable cuantia®.

Es asi, que factores como la creciente prevalencia global del asma, los
elevados costos asistenciales que implica, y el profundo impacto en la salud y la
calidad de vida de los pacientes, han motivado investigaciones extensas sobre
sus mecanismos fisiopatologicos®, sus caracteristicas clinicas y grado de
control, para asi plantear estrategias de promocion, prevencién y tratamiento?,

convirtiéndose en un aspecto importante para la salud publica.

Sin embargo, en nuestro pais, existe una escasez de datos locales en relacién

al asma infantil entre escolares y preadolescentes, convirtiéndose en una



limitante constante en la comparacion con la realidad internacional. Frente a
esto, la realidad de la Sala de Kinesiologia (SK) del Consultorio de Atencion de
Especialidades (CAE) del Hospital Carlos Van Buren (HCVB) de Valparaiso no
escapa a esta situacion, desconociéndose el comportamiento clinico de la

poblacion asmética atendida en ésta.

Continuando esta perspectiva, el presente estudio busca conocer las
caracteristicas clinicas de los pacientes asméticos atendidos en la SK del CAE

del HCVB; pudiendo utilizarse como base para futuras investigaciones.



2. Asma.

2.1. Definicion.

El asma es una condicion definida por caracteristicas clinicas y fisiopatolégicas
propias, descrita por la activacion de una respuesta inflamatoria crénica a nivel
de la VA, desencadenada por la asociacion de factores del huésped y del
ambiente, que puede afectar a personas de todas las edades, comportandose
de manera distinta en cada una, pero manteniendo denominadores comunes
como la hiperreactividad bronquial y la signologia obstructiva reversible, pero
cuya evolucién puede conducir a una modificacion estructural de dichas vias,

provocando una obstruccion bronquial no reversible en los casos mas severos®.

Mas all4 de sus caracteristicas clinicas, es la enfermedad crénica que produce

mayor morbilidad y alteracion de la calidad de vida en toda la infancia®.

Aunqgue en la actualidad no existe una definicién de absoluto consenso a nivel
mundial, la con mayor grado de aceptacion es la difundida por la Global
Initiative for Asthma (GINA), donde se postula que: “El asma corresponde a una
inflamacion crénica de las VAs en la que tienen un papel destacado
determinadas células y mediadores. Esta se asocia a hiperreactividad bronquial
con episodios recurrentes de sibilancias, disnea, opresion toracica y tos,

especialmente durante la noche o la madrugada. Estos episodios se asocian



generalmente con un mayor o menor grado de obstruccion al flujo aéreo,

reversible en forma espontanea o con tratamiento™.

Por otra parte, para nifios en edad prescolares, es mas util definirla como la
existencia de sibilancias recurrentes y/o tos persistente en una situacion donde
el asma es probable, y en que se han descartado otras enfermedades menos

frecuentes®.

2.2. Fisiopatologia.

2.2.1. Respuesta inflamatoria asmaética.

En pacientes asmaticos, la reaccion inflamatoria se produce, de manera difusa,
en todo el arbol traqueobronquial, generando diversos grados de obstruccién de
las VAs, donde segun su didmetro, puede determinar el curso de la

enfermedad.

En el caso de esta patologia, la inflamacion de la VA es persistente, incluso en
pacientes con sintomas episodicos, aunque la relacion entre la severidad de la
enfermedad y la intensidad de la inflamacion no estan claramente

correlacionadas®.

La inflamacién afecta a toda la VA, pero su efecto fisiopatolégico mas

trascendente se da a nivel de la VA de tamafio intermedio®. Este patrén



inflamatorio es similar tanto en diferentes formas de asma como en su

expresion a diferentes edades®.

Las caracteristicas de la activacion de las células inflamatorias son las propias
de una inflamacion alérgica, donde se encuentran mastocitos activados que
liberan potentes mediadores broncoconstrictores (histamina, leucotrienos,
prostaglandina D2), los que son activados por alérgenos o estimulos osmaéticos

como los que ocurren durante el ejercicio®.

Esta condicién inflamatoria de la VA, determina una limitacibn generalmente
reversible al flujo aéreo, con obstruccion bronquial de diferente magnitud,
atrapamiento aéreo e hiperinsuflacion, asociado a hipersecrecion bronquial;
fenbmenos que son la base de los sintomas que caracterizan esta

enfermedad’.

La evidencia acumulada sugiere la activacion de una secuencia de eventos
mediada por la inhalaciéon de alérgenos que conduce a las fase temprana de
inflamacion de las VAs, que es seguido aproximadamente 6 horas mas tarde

por una reaccion de fase tardia®.

En una revisién sobre los principales mecanismos inmunologicos vy fisiolégicos
involucrados en el asma Ferreira®, esquematiza la respuesta asmaética
temprana y tardia, y sus mediadores, como se detalla en la Figura 1, a

continuacion.



Allergen

Drenudritic cells capiure
allergern, mexlure and

e lae s

powertd APL

Ineneised eosinophil
penduct 1 e hone

IEETDw
Yﬂ o the lump

Lenkocyee activity in
the lamina propria of
IS
L2 B-5 the bronchi

251
L4, L5, [L-13
MAF, FCF LT
Mligrstian of Th2

R o -
ok wad B el FProdangad smath |.|.u.‘q.I-.
vasodilalson,
sk exudation sl micys

=LChelon

‘

#= LATE PHASE

Ylimuates Himars

Figura 1. Eventos inmunolégicos e inflamatorios durante fase temprana y tardia
en el paciente asmatico extraido de Ferreira M et al, Inflammation in allergic

asthma: Initiating events, immunological response and risk factors (2004)2.

2.2.1.2. EMTU y Propuestas actuales de la patogenia asmética

La vision de que la inflamacién crénica de las VA y la remodelacién en el asma
son causadas principalmente por la exposicién y sensibilizacion a alérgenos

esta siendo cuestionada®. Actualmente se proponen mecanismos alternativos



para la patogénesis del asma, cobrando importancia el rol de la Epithelial-

Mesenchyma Trophic Unity (EMTU).

En 2000, Holgate et al. sugirieron por primera vez que la inflamacién alérgica y
mecanismos aberrantes de lesiones y reparacion epitelial eran fenémenos
paralelos que conducen al desarrollo de diferentes subtipos de asma®, y que
implica la activacion de la EMTU, que controla el microambiente local de los

tejidos en la VA pequefia’®.

Estos investigadores postulan que el asma no debe ser vista como la suma de
eventos agudos que provocan crisis, sino que es un evento permanente donde
el dafo epitelial de las VAs inferiores por agentes ambientales, como virus,
contaminantes del aire (destacando el humo ambiental del tabaco), resulta en la
produccion de sefales que actuan sobre el mesénquima subyacente para
propagar y amplificar las respuestas inflamatorias y remodelaciéon en la
submucosa. Esto promoveria un microambiente que facilite la sensibilizacién
alérgica, admite diferentes tipos de inflamacién de las vias respiratorias y
predispone a exacerbaciones que conducen a la persistencia del asma en la

infancia®®.



2.2.2. Obstruccion bronquial.

La obstruccion del lumen de la VA, causa una resistencia al flujo aéreo durante
la respiracion, lo que es una caracteristica intrinseca en el asma. Los
mecanismos causales en esta limitacion al flujo aéreo incluyen la contraccion
del MLPb, engrosamiento de la pared bronquial debido a edema e inflamacion,
aumento en la produccién de mucus asociado a depdsito de detritos celulares, y

remodelacién de la VAL

La broncoconstriccién puede ser generada debido a los efectos directos de los
agonistas de la contractilidad liberados desde las células inflamatorias o bien

por mecanismos neurales reflejos™?.

En teoria, la obstruccién en las VAs grandes conduce a la limitacion del flujo
aéreo y la disminucién de las tasas de flujo, mientras que la obstruccion en las
VAs pequefias (de didmetro inferior a 2 mm) conduce al cierre de la VA a bajos
volimenes pulmonares, atrapando el aire y generando un aumento del volumen
residual (VR), y en muchos casos, la hiperinsuflacion dinamica®®. Por otra parte,
esta hiperinsuflacion puede compensar el estrechamiento de las VAs mediante
el aumento de las fuerzas que se oponen a un estrechamiento del parénquima
pulmonar de las VAs, fendmeno conocido como la “interdependencia VA-

parénquima®®.

Si la obstruccion es generalizada, la hiperinsuflacion dinamica muy

probablemente conduzca a un aumento de la capacidad pulmonar total (CPT),
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mientras que en obstrucciones menos extensas, es menos probable que
aumente este parametro, pero puede causar hiperinsuflacion dinamica local.
Gran parte de la sensacion de opresion en el pecho y malestar de una crisis
asmatica puede ser debido al atrapamiento de aire y la respiracion a volimenes
pulmonares superiores para mantener la permeabilidad de la VA y mantener

una ventilacion adecuada®®.

En pacientes con asma leve, incluso a pesar de la espirometria normal, se han
documentado marcados aumentos en la resistencia de las VAs pequeias; este
parece ser un sitio clave de cierre de las vias respiratorias debido a los efectos

de la contraccion del MLPb® 14,

2.2.3. Hiperreactividad y remodelacion de la via aérea.

La hiperreactividad bronquial es otra caracteristica que define el curso del asma
y es una manifestacion de la obstruccién del flujo de aire debido a la
contraccion del MLPb. Esta representa una respuesta constrictora exagerada a

una variedad de propiedades fisicas, quimicas o estimulos ambientales™®.

La hiperreactividad del MLPb se puede cuantificar mediante la respuesta a la
dosis de agentes farmacolégicos tales como metacolina o histamina, causando
una caida del 15% del volumen espiratorio forzado en el primer segundo

(VEF1). Aunque esta condicion no es especifica para el asma, los pacientes con



asma tipicamente demuestran hiperreactividad bronquial a dosis mucho mas

bajas de estos agentes que los individuos normales o alérgicos™®.

Por otra parte, la remodelacion de la VA es un término que describe cambios en

toda la estructura bronquial a raiz de un proceso inflamatorio persistente y se

caracteriza por fibrosis subepitelial,

hipertrofia e hiperplasia del

MLPb,

proliferacion de vasos y de glandulas submucosas y células secretoras, que

determinan hipersecrecion bronquial, como se aprecia en la figura 2. El

resultado de estos cambios es el engrosamiento de la pared de la VAY'.

Fibrosis
subepitelial

\

Mdsculo

Células
calicforme

Glandula
submucosa

Vaso sanguinec

Figura 2. “Via aérea remodelada”,

fisiopatolégicos. 2006™".

Una amplia gama de mediadores y

extraido de Gonzalez R. Aspectos

factores de crecimiento han estado

implicados en la patogénesis de la remodelacion de la VA en el asma®®.
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Los cambios histopatolégicos en la remodelacion de las vias respiratorias en el
asma, incluyen el dafo o la pérdida del epitelio pseudoestratificado normal de
las VAs, un aumento en la proporcion de células caliciformes, engrosamiento
fibrético de la membrana basal subepitelial reticular, aumento del nimero de
miofibroblastos, vascularizacién, masa del musculo liso traqueobronquial y de
la matriz extracelular'’. Esto condiciona un engrosamiento moderado de la
pared bronquial, que si bien tiene poco efecto en la resistencia basal de la VA,
puede afectar profundamente el estrechamiento la VA causado por el

acortamiento del MLPb y contribuir a la hiperrespuesta bronquial*®

. Ademas, por
este mecanismo se puede explicar la ocurrencia de obstruccion bronquial
persistente e incompletamente reversible en un subgrupo de pacientes
asmaticos. Por ultimo, la vascularizacion aumentada de la pared de la VA, junto
con la hiperplasia de las células mucosas epiteliales y la hipertrofia de las
células submucosa pueden amplificar la secrecion del mucus y la salida de la
proteina del plasma responsable de la formacién de tapones de mucus que

obstruyen comunmente los bronquios en las exacerbaciones severas del

asma*’.
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2.2.4. Historia natural del asma.

La literatura destaca que el asma alérgica suele comenzar en la infancia
temprana, pero el curso natural de la enfermedad puede seguir varios

caminos®.

El asma en los primeros 3 afios de vida también puede diferir de asma en la
infancia. La primera se caracteriza por una historia de asma en los padres,
eczema, sensibilizacién alérgica temprana, los nifios parecen menos sensibles
a los corticoides inhalados (Cl), y la respuesta inflamatoria, si esta presente,
puede ser neutrofilica en la naturaleza®. Aproximadamente el 80 a 90% de los
nifos mayores de 3 afios con asma tienen asma alérgica, inflamacién
eosinofilica, algunos cambios consistentes con la remodelacién de las vias

respiratorias, y en general una respuesta buena a los CI%.

En la mayoria de los individuos con sibilancias persistentes, la enfermedad
continta hasta la adolescencia tardia y la edad adulta, con o sin una repeticion

transitoria 0 permanente entre la segunda y la tercera década de la vida®.

Durante la adolescencia se producen los cambios mas importantes en la
historia natural del asma, incluyendo la inversion de género de predominio hacia
las mujeres®® y la remisién en cerca del 50% de los casos, sin embargo, se

vuelve a presentar mas tarde en quienes se presumian libre de enfermedad?”.
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2.3. Epidemiologia.

2.3.1. Contexto mundial y chileno actual.

El asma es la enfermedad cronica mas prevalente de la infancia en todo el
mundo’, se estima que afecta a cerca de 300 millones de personas, cifra que

se encuentra en aumento principalmente en la poblacion pediatrica® #°.

La prevalencia de sintomas respiratorios sugerentes de asma en los nifios en
edad escolar de paises desarrollados ha sido extensamente evaluada en las
dltimas 2 décadas existiendo una gran cantidad de informacién disponible, y en
ella, un hallazgo comudn ha sido que las prevalencias de sintomas respiratorios
relacionados con asma, varian notoriamente entre las distintas localidades en

un mismo territorio?®.

En los ultimos 30 afios ha aumentado la prevalencia de esta enfermedad en los
paises industrializados, en promedio, tiene una frecuencia aproximada de 10 a
12% de los adultos y 15% de los nifios. En los paises en vias de desarrollo,
donde la prevalencia era mucho menor, se ha observado un incremento en la

incidencia, al parecer en relacién con el incremento de la urbanizacion®.

Bajo este contexto, Chile no es la excepcion, describiéndose entre 1994 y 2002,
por primera vez, una muestra aleatoria de 3.000 escolares de 6-7 aflos y de 13-
14 afnos de Santiago Centro, Santiago Sur (San Bernardo), Valdivia (Valdivia,
Osorno, Puerto Montt) y Punta Arenas, a través de la version nacional del
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estudio ISAAC (International Study on Asthma and Allergies in Childhood) con
el objetivo de determinar el comportamiento de la prevalencia de sintomas
respiratorios relacionados con asma. De esto, se resume que su prevalencia
acumulada (entendiéndose como presente en algin momento de la vida) es de
entre el 9.7% y 16.5% en nifios de 6-7 afios y de 7.3% a 12.4% en los de 13-14

afios?®.

En Chile, el 60% del asma infantil es atopica, siendo no atdpica el 40% restante
lo que lo diferencia de otros paises en desarrollo como Peru, donde sélo el
23.9% del asma es atdpica, y similar a paises desarrollados, donde la mayor
parte del asma es atopica: 81% en Finlandia y 82% en Estados Unidos. Esto es
importante pues el asma no atopica ocasiona los principales problemas en el
lactante y pre-escolar, siendo la atopica mas grave en etapas posteriores de la

vida®®.

2.3.2. Impacto econdmico del problema.

La elevada prevalencia y el progresivo incremento de la incidencia de las
enfermedades respiratorias, en este caso especificamente el asma, la han
convertido en los paises desarrollados en un grave problema no soélo sanitario,
sino también de indole econémica®’. El reconocimiento del impacto econémico

que para la sociedad supone el asma se refleja incluso en los ultimos
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consensos internacionales, como un problema afadido que debe ser

contemplado a la hora del abordaje completo de esta enfermedad®.

Actualmente, cerca de 300 millones de personas en el mundo tienen asma, y
en las ultimas décadas se ha evidenciado un aumento relativo de la prevalencia
de esta enfermedad en nifios y adultos; si las tendencias actuales contintan, se
estima un incremento de 100 millones de asmaticos para el 2025*. Por esto, Se
prevé que el impacto econdmico del asma aumentara en los proximos afos
como consecuencia del aumento de la esperanza de vida de la poblacion, el
incremento de la prevalencia y la aparicién de nuevos farmacos y modalidades

terapéuticas?®.

2.4. Clasificacion.

Globalmente, el asma se clasifica segun la frecuencia de las crisis y la
severidad de los sintomas. En Chile, el MINSAL utiliza los estandares del
consenso nacional para el diagndstico y manejo del asma bronquial en nifios y

adultos de 19952° para establecer un diagnéstico inicial en la patologia.

Esta forma de clasificar divide a los pacientes que se encuentren sin tratamiento
en 3 tipos: Leve (Infrecuente), Moderado (Frecuente) o Severa (Persistente),

segun la tabla a continuacion®:
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Taba 1. Clasificacion asma segun Guia clinica en Chile (MINSAL 2011).

Tipo de asma Identificacion Proporcion
Asma leve o infrecuente Crisis < 5 por aifo 70-85%
Asma moderada o frecuente Crisis 26 por ano 13-25%

Sintomas o crisis semanales,
Asma severa o persistente 2-5%
siempre con asma

Al aplicar esta clasificacién es necesario considerar que el tiempo necesario
para establecer la frecuencia de los sintomas es de al menos 1 afio, y en caso
de que el tiempo sea menor se clasificara segun la gravedad de las crisis;
ademas, el antecedente de hospitalizaciones por crisis agudas y el ingreso a
unidad de cuidados intensivos, son elementos indicativos de severidad en la

enfermedad?.

Otra clasificacion, segun consensos internacionales, es la de la GINA, quienes
postulan 4 grados de severidad, y estos se basan en las caracteristicas clinicas
y de funcién pulmonar en el momento de la evaluacién inicial del enfermo®.
Una vez iniciado el tratamiento, el grado de severidad debe ser evaluado
periédicamente, sobre la base de la evolucion clinica, el uso de medicamentos y

la funcién pulmonar. Como se expone en la tabla a continuacion:
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Tabla 2. Clasificacion de asma segun severidad (GINA, 2006)%.

. PEF o VEF1
SIINES

Sintomas diurnos Variabilidad

nocturnos

PEF

< 1 vez semana
Exacerbaciones
>80%
breves < 2 veces al mes <20
Asintomatico y PEF
normal entre crisis

Nivel 1
Leve intermitente

> 1 vez por semana,
pero < 1 vez al dia

Nivel 2 Exacerbaciones que o
280%
Leve pueden afectar la < 2 veces al mes
. o e 20-30%
Persistente actividad fisica y el
suefio. Tos por
ejercicio

Sintomas diarios.
Exacerbaciones que
Nivel 3 comprometen la

.. , . > -809
Moderada actividad fisica y el lvezala 60-80%
) ~ o semana >30%
persistente suefo. Uso diario de
B2 agonista de
accion corta
Sintomas continuos
Nivel 4 Exacerbaciones o
Severa frecuentes Frecuente s
> 30%

persistente Limitacion de la
actividad fisica

Todo paciente que ha requerido hospitalizacién por una exacerbacion severa se

clasificara como severo durante un periodo minimo de un afio®.
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Respecto al grado de control sobre la patologia, GINA propone 3 niveles de
control logrados mediante 5 aspectos clinicos, como se observa en la siguiente

tabla:

Tabla 3. Clasificacién segtn grado de control funcional por (GINA, 2006)%.

Sintomas No (menos de 2/ .
) 2 0 mas/ Sem
diurnos Sem)
Limitacién NG S Algt‘n{i tc_le |a~?j I
actividades caracteristicas de
asma
Sintomas . parcialmente
nocturnos No Si controlada en una
semana
Medicamentos No Mas de 2/ Sem
de rescate
Exacerbaciones No 1 o mas /ano 1/ Sem

2.5. Caracteristicas clinicas.

2.5.1. Fase estable, Crisis, factores de riesgo y gatillantes.

La exposicion de un paciente sensible a determinados estimulos desencadena
la respuesta asmatica inmediata, que como se ha comentado, se caracteriza

principalmente por broncoconstriccion, que es la consecuencia de la liberacion
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de mediadores que se encuentran en los mastocitos (histamina, leucotrienos y
prostaglandinas). 6 a 8 horas después de esa respuesta asmatica inmediata,
hasta el 50% de los pacientes asmaticos alérgicos presentan una respuesta
asmatica tardia, que es el resultado de la liberacion de sustancias pro-
inflamatorias por parte de los eosindfilos y otras células inflamatorias®" Algunos
de los factores mas comunes que desencadenan esta respuesta
broncoconstrictora de la VA en asmaticos son el ejercicio, los contaminantes
aéreos/irritantes (humo del cigarro, contaminantes de carretera), alérgenos
(caspa de animales, esporas de hongos y polen de flores y arboles) y

enfermedades respiratorias®.

2.5.1.1. Exacerbacién por ejercicio.

El aumento de la ventilacion minuto causada por el ejercicio vigoroso provoca
un estrechamiento las vias respiratorias, esto se ve reflejado en sintomas y
signos clinicos similares a una crisis de asma, los sintomas incluyen tos,
sibilancias, disnea, produccién de secrecidn excesiva, opresion y dolor toracicos
0 una "sensacion de picazén en el pecho”. Algunos episodios son tan severos
gue los pacientes requieren un agente broncodilatador inhalado para revertir

esta broncoconstriccion®?.
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251.2. Exacerbaciones virales.

Los virus que desencadenan las exacerbaciones en los nifios que padecen
asma, son principalmente 3: el virus respiratorio sincicial, el virus de la influenza
y el rinovirus, esto debido a su transmision mediante particulas en forma de

aerosol*,

25.1.3. Contaminantes aéreos.

Multiples estudios de diversos paises muestran consistentemente que el
tabaquismo en los padres se asocia positivamente con la prevalencia de
sintomas de asma vy sibilancias respiratorias en los escolares, los resultados de
estudios individuales, asi como los andlisis agrupados muestran que estas
asociaciones son poco probables que sean atribuibles solamente a una
casualidad®. Ademas, se muestra que el efecto del tabaquismo materno es
mayor que el paterno, esto debido a que, el tabaquismo materno se asocia con
mayores hiveles de cotinina en nifios en edad escolar, lo que implica que
probablemente esto tenga un mayor impacto sobre la exposicion de los nifios al
humo del tabaco®. Asi mismo, los sintomas tienden a aumentar con el niimero
de fumadores en el hogar, por otra parte, la evidencia no muestra un

incremento en los sintomas en los nifios de padres ex fumadores**.

En cuanto a los contaminantes de carreteras, estudio realizados en escolares
en Munich® y Nottingham, Reino Unido®®, han encontrado que la proximidad de
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residencia (<50-90 m) a las carreteras con mucho trafico se asocia con mayor

riesgo de sintomas de asma.

2.5.1.4. Alérgenos

La sensibilizacion alérgica de los aeroalérgenos derivados de la caspa de gato,
se ha incrementado considerablemente en las Ultimas décadas y se ha
demostrado que se asocia positivamente con las exacerbaciones del asma, el
20-30% de los individuos asmaticos responden a la exposicion a los alérgenos
de gato. La caspa de gato domeéstico es la principal fuente de alérgenos del
gato, y 5 proteinas alergénicas han sido identificadas hasta ahora, siendo Fel
d1 la principal proteina inmunodominante que representa el 60-90% del total de

la alergenicidad a la caspa del gato®’.

En cuanto al moho (hongos que se encuentran en lugares humedos), se ha
demostrado que en los hogares con un problema de este en los cuales se
realiza una reparacion de la fuente causante de la humedad, se reducen
significativamente los dias sintomaticos y ocurre una marcada reduccion en
hospitalizaciones en los nifios asmaticos que viven en esos hogares, en
comparacion con los nifios asmaticos que viven en hogares sin una

remediacion del moho®® *°,
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2.6. Evaluacion y diagnoéstico.

El diagnostico de asma se basa en cuatro principios fundamentales:

e Presencia de historia clinica y/o examen fisico sugerentes de asma.
e Demostracion de obstruccién al flujo aéreo.
e Determinar el rol ejercido por los desencadenantes.

e Exclusién de otros diagnésticos (diagnéstico diferencial)®.

2.6.1. Historia clinica y examen fisico.

Sus sintomas cardinales son sibilancias, disnea o dificultad respiratoria, tos,
generalmente irritativa, en accesos y de predominio nocturno o matinal y
sensacién de opresioén toracica; de caracter recurrente y suelen presentarse en
forma episddica, espontdnea o tras la exposicién a factores desencadenantes
de variabilidad estacional y/o diaria. La respuesta positiva de los sintomas con
el uso de broncodilatadores apoya el diagnéstico, aunque la falta de respuesta
no lo excluye. El antecedente de familiares directos (padres y/o hermanos) con
asma y una historia personal de dermatitis atopica y/o rinitis alérgica son
factores predictores de asma, por lo que en la historia clinica y en el examen

fisico se deben buscar dirigidamente®.
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Durante las exacerbaciones los sintomas toman mayor relevancia, las
sibilancias pueden estar ausentes con disminuciéon o ausencia del murmullo
pulmonar, espiracion prolongada y signos de hiperinsuflacion pulmonar con
aumento del diametro anteroposterior del térax. En situaciones mas severas
aparece quejido, aleteo nasal, retracciones, polipnea, dificultad para hablar,

alimentarse y compromiso de conciencia variable'.

2.6.2. Demostracién de obstruccion al flujo aéreo.

La medicidon objetiva de la funcién pulmonar es importante como apoyo al
diagnoéstico de asma. La limitacién obstructiva al flujo aéreo y su modificacion
parcial o total con broncodilatador son caracteristicas. Aungue no remplaza a la
espirometria y su utilidad es menor, la medicion del flujo espiratorio maximo
(PEF) y la monitorizacién de su variabilidad diaria pueden ser utilizadas en la
clasificacion, tratamiento y seguimiento®. La medicién de la hiperreactividad de
la VA por medio de pruebas de provocacion bronquial con metacolina y/o
ejercicio pueden ayudar al diagndéstico de asma, siendo Utiles en sospecha con

espirometria normal y seguimiento®.

La mayoria de las pruebas de funcion pulmonar que se utilizan habitualmente
en el adulto pueden ser realizadas en nifios mayores de 6 afios, ya que a esta

edad es cuando generalmente se alcanza el nivel de comprension vy
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coordinacion necesarias para efectuarlas. La realizacion de este tipo de
pruebas en pediatria requiere de consideraciones especiales, como son un
ambiente adecuado, sin interferencias ni distracciones, personal habituado a

trabajar con nifios, y entrenamiento previo del nifio*.

Los examenes que mas se utilizan en pediatria son la espirometria, la curva
flujo-volumen, la provocacion bronquial con ejercicio y con metacolina, y la
fujometria; pruebas indicadas para determinar en forma objetiva si hay algun
grado de alteracion pulmonar en pacientes con sintomas respiratorios
persistentes o recurrentes, como por ejemplo la tos crénica. Permiten clasificar
el tipo de alteracion fisiolégica en: obstructiva (principal disminucion de flujo) y
restrictiva (principal disminucién de volumen), asi como también el grado de

severidad®'.

En los distintos laboratorios de funcién pulmonar pediatricos, estas pruebas se
realizan con criterios diferentes y no siempre en la forma mas correcta, no
existiendo una norma nacional o internacional completa que describa estas

pruebas para su aplicacién en nifios“.
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2.6.2.1 Espirometria.

Es una prueba de funcién pulmonar que mide volumenes y flujos pulmonares, a
través del registro de una espiracion forzada a partir de una inspiracibn maxima,
que permite medir los indices mas utilizados™ 2, el Volumen Espiratorio Forzado
del primer segundo (VEF,) y la Capacidad Vital Forzada (CVF) son los mas
usados debido a su buena reproducibilidad, facilidad de medicion, y grado de
correlacion con la etapa de la enfermedad, condicién funcional, morbilidad y
mortalidad®*.

La Sociedad Chilena de Enfermedades Respiratorias (SER) recomienda utilizar
los valores espirométricos normales publicados por Gutiérrez et al*,
representativo de la poblacion nacional que incluye sujetos sanos de 5 a 70
afios, no fumadores y sin enfermedad pulmonar®. Pese a ello la Guia clinica de
asma bronquial, 2011 indica que en Chile no hay un consenso de cuales serian

los mas apropiados para usar en nifios, siendo los mas empleados Knudson

(1983) y Gutiérrez (1996)*.

Estudios realizados en Chile durante los Udltimos afos en adolescentes
asmaticos de entre 12 a 17 afios, han utilizado los valores predictivos de

Knudson et al*® 43,
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2.6.2.1.1 Tipos de alteraciones espirométricas.

Alteracion ventilatoria obstructiva con CVF normal: es aquel trastorno en que
hay una disminucién desproporcionada del VEF1 en relacion a la CVF, por lo
que la relaciéon VEF1/CVF esta baja, es decir, menos del percentil 5 del valor
predicho. La CVF obtenida antes o después del broncodilatador debe ser

normal para excluir una disminucién del volumen pulmonar®.

La disminucion aislada de la relacion VEF1/CVF, con valores normales de VEF1
y CVF, probablemente se debe a obstruccion bronquial leve en un paciente con
volimenes pulmonares grandes pero debe tenerse presente que al aumentar la
edad disminuye la relacion VEF1/CVF y puede constituir un falso positivo,
aunque esto ultimo ha disminuido al utilizar el concepto de percentil 5 como

LIN®,

Alteracion ventilatoria obstructiva con CVF disminuida: se caracteriza por
disminucién tanto de la relacion VEF1/CVF como de la CVF, esto ultimo aun
después de broncodilatadores. En estos casos es conveniente asegurarse que
la espirometria haya sido técnicamente bien hecha, especialmente respecto a la
duracion del esfuerzo espiratorio®*.

Seria util medir la CV lenta que suele ser mayor que la CVF en los pacientes

obstructivos. Otra posibilidad es el colapso de la VA pequeia durante la
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exhalacion, dando como resultado un volumen residual aumentado con

disminucién de la CVF*,

En este tipo de alteracion es necesario complementar el estudio con volumenes
pulmonares, dado que la CV puede estar reducida por alteraciones restrictivas y
obstructivas, la presencia de un componente restrictivo en un paciente

obstructivo no puede ser inferida de una espirometria*’.

Alteracion ventilatoria obstructiva minima: Se define como una disminucion del
Flujo Espiratorio Forzado en el 25-75% de la espiracion (FEF25-75%) con CVF,

VEF1 y relacién VEF1/CVF normales**.

Alteracion ventilatoria restrictiva: Se caracteriza por una disminucion de CVF y
por un VEF1 disminuido proporcionalmente, por lo que la relacion VEF1/CVF

esta normal o aumentada®*.

Una disminucién concomitante del FEF25-75% no significa hecesariamente que
exista obstruccion bronquial, ya que, la disminucion de los flujos espiratorios
puede ser secundaria al menor volumen pulmonar. En este caso se recomienda
dejar constancia de la existencia de una disminucion del FEF25-75% que debe

interpretarse segun el resto de la informacion clinica®*.
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En los casos de limitacion ventilatoria restrictiva en que exista un cambio
significativo de los valores con el aerosol broncodilatador, deberia revisarse
cuidadosamente el trazado espirométrico buscando errores técnicos; si estos no

existieran, debe dejarse constancia en el informe del cambio observado®.

En la tabla 4, adaptada de “Espirometria: Manual de procedimientos. Sociedad
Chilena de Enfermedades Respiratorias, 2006.” se resumen las caracteristicas
de los principales tipos de alteraciones ventilatorias que pueden ser
encontradas en una espirometria*'.

Tabla 4. Caracteristicas de los principales tipos de alteraciones espirométricas.

Trastorno espirométrico CVF VEF1 VEF1/CVF FEF 25-75%

Restriccion ! ! N NG|

Obstruccién con

CVF normal N L* ! !
Obstruccion con

CVF disminuida ! ! ! !

Obstruccion minima N N N !

N = normal; | = disminuido; * En algunos casos el VEF 1 puede ser normal
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En el caso de encontrar alguna alteracion ventilatoria, se debe definir el grado
de severidad de dicha alteracion el cual se determina por el VEF; en las
alteraciones obstructivas y por la CVF en las alteraciones restrictivas, tal como

se resume en la siguiente Tabla adaptada de Moreno y Oyarzdn (1988)*.

Tabla 5. Grado de severidad de la alteracién ventilatoria.

Alteracion restrictiva |

CVF < LI* > 65%**

Mobivri i CVF <65% > 50%
CVF < 50%
Avanzada
| Alteracion obstructiva |
N FEF 25-75 < LI***
Minima VEF1 65% #
Leve VEF1 < 65%
Moderada VEE1L < 50%
Avanzada

*LI: Limite inferior de la normalidad,
**: Porcentaje del valor de referencia,
***. CVF, VEF1, VEF1/CVF normales;
#: La relacion VEF1/CVF debe ser < al LI en casos con VEF 1 normal

En Chile la Guia GES 2011, recomienda evaluar periédicamente la funcion
pulmonar, ademas de medir los sintomas, en el control del asma, al menos

cada 1-2 afios para evaluar la mantencién de la funcién de la VAZ.

29



2.6.3 Cuestionarios de control de asma.

En la actualidad existe una gran variedad de guias de practica clinica de
diagnéstico y tratamiento del asma® . Sin embargo, la medicién del grado de
control clinico del asma es un pilar fundamental en el tratamiento del paciente
asmatico®. Tradicionalmente se han utilizado muchos métodos para medir el
control del asma en pacientes pediatricos, en este respecto, GINA**® hizo un
esfuerzo por integrarlos y ha definido el control del asma en base a 7
parametros, 4 de éstos centrados en el paciente (sintomas, exacerbaciones,
uso de broncodilatador de rescate y limitaciéon de la actividad fisica), 2 que
incluyen mediciones fisiologicas (variabilidad del PEF, cercania al PEF normal)
y uno que evalta los efectos adversos de la terapia®. Al mismo tiempo se han
desarrollado y validado diversos instrumentos para evaluar el asma en términos
de control. Estos son tanto para adultos®, como para nifios de diferentes
grupos etarios, y en diferentes idiomas; entre ellos CAN: Control del Asma en
Nifios*®, ATAQ: Asthma Therapy Assessment Questionnaire*’ y ACQ: Asthma
Control Questionnaire*®. Asi mismo existe un tipo de cuestionario para evaluar
el control de la patologia asmética por el paciente: ACT: Asthma Control Test

para pacientes de 12 afios y mas*®, y Asthma Control Test infantil*°.
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2.6.3.1 Asthma Control Test.

Nathan et al publicaron los estudios de validacion del ACT, que a través de 5
preguntas con un sistema de puntaje puede diferenciar entre asma bien o mal
controlada desde los 12 afios, cuenta con una version en espafiol y ha sido
aplicado en pafses de diferentes continentes®® > %2,

Estas preguntas permiten medir, en las Ultimas 4 semanas, el grado de control
que el paciente asmatico le asigna a su enfermedad. Las respuestas permiten
calcular un puntaje total de 5 puntos como minimo, hasta 25 puntos como
maximo. Un puntaje 220 puntos corresponde a “asma controlada” y <20 puntos
a “asma no controlada”. El asma controlada se subdivide en “bien controlada”,
con puntaje de 20 a 24 puntos y “totalmente controlada” con 25 puntos. El asma

no controlada en “asma con algun grado de control”, con puntaje entre 16 y 19

puntos y “asma pobremente controlada” de 5 a 15 puntos™.

El ACT infantil evalia a nifios de 4-11 afios; fue disefiado para su uso en la
clinica y en domicilio, involucrando la participacion tanto de los niflos como los
padres o cuidadores. El incorporar las aportaciones de padres e hijos es
considerado por diferentes autores como una medida complementaria de
informacion °* 4. Es un cuestionario con una escala anélogo visual para que los
nifios puedan identificar a través de la presentacion de caras dibujadas como se
sienten en distintas circunstancias por su asma. Consta de 4 preguntas para los
nifios, cuyo puntaje va del “0” (muy mal) hasta “3” (muy bien). Se interroga
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ademas, separadamente, a sus padres, preguntando la frecuencia de
presentacion de sintomas asmaticos, durante el dia, ejercicio y durante el
suefio, en un periodo que corresponde a las 4 ultimas semanas. El puntaje en
estos casos va del “0” (todos los dias), hasta “5” (hunca). La escala alcanza un
puntaje maximo total de 27 puntos, y se considera como buen control de la

enfermedad asmatica un punto de corte igual o mayor a 20 puntos® >,

2.7. Diagnéstico diferencial.

Es fundamental considerar siempre otras posibilidades diagnosticas antes de
catalogar a un paciente de asmatico, especialmente a menor edad. A
continuacion se enumeran posibles etiologias que pueden en algin momento
dar sintomatologia sugerente de asma. Ademas hay que considerar otro
diagndéstico cuando no exista respuesta adecuada al tratamiento. Finalmente se
debe realizar una radiografia de térax antero posterior y lateral en todo paciente

que consulte por sospecha de asma para evaluar diagnostico diferencial.
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Tabla 6. Diagnéstico diferencial en Asma (Mackenney’ 2007, GINA® 2006).

Diagnostico diferencial en asma

Rinosinusitis Croénica

Reflujo Gastroesofégico

Infecciones virales del aparato respiratorio bajo

Dafio post infeccioso

Bronquiectasias

Fibrosis quistica

Displasia broncopulmonar

Tuberculosis pulmonar

Malformacién congénita de la VA y estructuras toracicas

Aspiracion de cuerpo extrafio

Disquinesia ciliar primaria

Inmunodeficiencias

Enfermedades cardiacas congénitas

Ataques de péanico y sindrome de hiperventilacion

Disfuncién de cuerdas vocales
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2.8. Tratamiento.

El asma es una enfermedad cronica que requiere tratamiento y control
permanente con el fin de permitir la mejor calidad de vida posible. El desarrollo
farmacoldgico ha estado orientado en buscar mejores drogas con minimos
efectos adversos, obteniendo la mayor adherencia posible. Sin embargo,
actualmente no existe cura para el asma y el tratamiento bien llevado controla

pero, no evita su progresion®.

El objetivo del tratamiento es lograr ausencia de sintomas, evitar
exacerbaciones y hospitalizaciones por asma grave, mantener la funcion
pulmonar normal o cercana a lo normal, realizar una actividad diaria y ejercicio
en forma normal, evitar los efectos adversos de los medicamentos y prevenir la
mortalidad por asma. El adecuado tratamiento contempla 5 aspectos

fundamentales y complementarios:

2.8.1. Tratamiento farmacoldgico.

El tratamiento farmacologico se indica segun la severidad del asma, es de
caracter escalonado y dinamico en el tiempo, por lo que debe ajustarse a las
variaciones propias de la enfermedad, requiriendo un control clinico y de
funcién pulmonar frecuente. El tratamiento incluye el uso de medicamentos

controladores y sintomaticos. Los primeros actian como agentes

34



antinflamatorios y se deben emplear diariamente y por periodos prolongados;

su objetivo es controlar la enfermedad®. Los medicamentos sintomaticos o

aliviadores acttian rapidamente y su objetivo es revertir la broncoconstriccién®.

El tratamiento del asma se basa en la clasificacion de severidad y segun ello

tiene un tratamiento escalonado, seguin se aprecia en la tabla 7°.

Tabla 7: tratamiento escalonado del asma, extraido de Mackenney (2007) °

Asma leve
intermitente

No requiere tratamiento con farmacos
antiinflamatorios.

Tratamiento sintomatico B2 agonista de accion corta
cuando el paciente requiera.

Dosis baja de CIl. Otra opcién de menor eficacia es el

Asma leve
persistente

Asma moderada
persistente

Asma persistente
severa

empleo de antagonistas de los receptores de
leucotrienos (5mg diarios en nifios de 5 a 10 afios y 10
mg diarios en mayores de 10 afios en la noche)

Dosis moderada de Cl. Si la enfermedad no se
controla agregar B2 agonista accion prolongada:
Salmeterol 50 mcg 2 veces al dia o Formoterol 4,5
mcg 2 veces al dia. Otra opcion de menor eficacia es
agregar un antagonista de los receptores de
leucotrienos en las dosis descritas.

Dosis alta de CIl. Cualquiera sea el corticoide elegido,
agregar B2 agonistas de accion prolongada en las
dosis ya descritas. Si no hay respuesta, agregar un
antagonista de los receptores de leucotrienos
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2.8.2. Tratamiento kinésico.

Las técnicas a aplicar seran aquellas que favorezcan la relaciéon V/Q. Cabe
destacar que nunca puede sustituir al tratamiento médico, sino ser un buen

apoyo y coadyuvante, en busca del manejo integral de la patologia®®.

El programa de tratamiento debe ir enfocado a solucionar los problemas
detectados en la valoracion. Los objetivos planteados a corto plazo se
corresponden con la actuacién tras la crisis, y los planteados a medio y largo

plazo con la el comportamiento en intercrisis®®.
A corto plazo:

e Optimizar la mecanica ventilatoria para reducir el trabajo respiratorio y

ganar efectividad: para un mejor autocontrol durante una crisis.

e Higiene bronquial: siempre asociada a inhaloterapia broncodilatadora, se
sugieren maniobras de flujos espiratorios lentos (ej: ELTGOL) y drenaje

autogeno.
A mediano y largo plazo:
e Reeducar la ventilacion.
e Educacion en reconocimiento y evitar los factores gatillantes de crisis.

e Educacion en técnica inhalatoria: para una adecuada entrega del

medicamento en el 6rgano blanco.
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e Educacion en actitudes correctas de enfrentamiento de crisis.

¢ Rentrenamiento y tolerancia al esfuerzo: por sus beneficios sistémicos
como la disminucibn de Ila ansiedad, la mayor adaptacion
cardiopulmonar, reduccién de la hiperinsuflaciéon y de la obstruccién

bronquial post esfuerzo.

2.8.3 Tratamiento en Chile.

En nuestro pais la Guia Clinica de diagndstico y tratamiento del asma en el

menor de 15 afios® contempla:

La educacion, como pilar fundamental, donde se debe utilizar desde métodos
directos por parte del equipo de salud, hasta medios audiovisuales (folletos),
talleres educativos, difusion a la comunidad (television, videos, paginas web,
radio), plan escrito de manejo, por medio de controles periddicos e incluso
talleres grupales. Teniendo como contenidos entre otros: definicion, signos y
sintomas, factores y conductas desencadenantes y agravantes, tratamiento,

uso de inhalador, concepto autocuidado y control ambiental del asma®.

Con respecto a este ultimo punto se hace referencia a medidas preventivas

tanto intradomiciliarias como extradomiciliarias e infecciones respiratorias.
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En crisis agudas recomienda el uso de oxigenoterapia para alcanzar
saturaciones de 94-97%, broncodilatadores, corticoides, sulfato de magnesio,
xantinas y kinesiterapia respiratoria; mientras que con respecto al tratamiento
cronico, sefiala que sus objetivos seran: eliminar la mortalidad por crisis aguda,
disminuir frecuencia de crisis, reducir consultas de wurgencia, disminuir
hospitalizaciones, eliminar ausentismo escolar, mejorar calidad de vida,
disminuir uso de aliviadores, evitar aparicion de efectos adversos, permitir
actividades fisicas normales, mantener funcién pulmonar normal, alcanzar

expectativas razonables de familia®.
Se refiere al tratamiento farmacolégico segun la gravedad del asma?:

e Asma leve o infrecuente: salbutamol de 100 mcg, segun necesidad.

e Asma moderada o frecuente: salbutamol de 100 mcg, 2 inhalaciones
cada 4 6 6 horas, budesonida 200/400 mcg/dia o su equivalente junto a
control médico cada 3 meses.

e Asma severa o persistente: salbutamol de 100 mcg, 2 0 4 inhalaciones
cada 4 6 6 horas, budesonida 400/800 mcg/dia o su equivalente, control
atencion secundaria, si no mejora administrar terapia combinada de

Salmeterol + Fluticasona (125/25 mcg), 2 inhalaciones cada 12 horas.
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Y clasifica a los medicamentos segin su funcién?:

e Medicamentos controladores:  Corticoesteroides, inhibidores de
leucotrienos, B, agonistas de accion prolongada.
e Medicamentos aliviadores: B, agonistas de accién corta y bromuro de

ipratropio.

También se sugiere el uso de un plan de automanejo, que debe elaborarse
segun las necesidades individuales de cada paciente, asociados a un
tratamiento 6ptimo y a revisiones regulares. Este debe incluir: Dosis diaria de
terapia de mantencion (controlador), nombre y dosis del broncodilatador en
caso de exacerbacion (sintomatico), ensefiar a reconocer sintomas y signos de
deterioro clinico, cuando consultar al médico ante agravacion de los sintomas y

un teléfono de contacto o emergencias.

Sobre el control de los factores desencadenantes o agravantes, se recomienda
no visitar lugares de hacinamiento en periodos epidémicos y evitar contacto con
personas con infecciones respiratorias virales. Se debe colocar anualmente la

vacuna contra la influenza®.
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3. Metodologia.

3.1 Tipo de estudio.

Este estudio corresponde a una investigacion de tipo no experimental u
observacional, ya que el factor de estudio no es manipulado. Ademas, segun
periodo de obtencion de la muestra, corresponde a un estudio transeccional,
pues se recolectan datos en un tiempo Unico (en este caso, presente en los
meses entre julio y noviembre del 2012), describiendo variables en un momento
dado. Por otra parte, el presente estudio se clasifica como un estudio de tipo
descriptivo, ya que indaga en la incidencia de valores en una 0 mas variables
sin pretender dilucidar, concluir ni explicar sucesos, sino sugerir asociaciones

que permitan dar inicio a futuros estudios.

3.2. Descripcion de la poblacién en estudio.

Adosado al CAE del HCVB de Valparaiso, se encuentra la SK Respiratoria
Infantil, encargada del tratamiento kinésico y seguimiento de diversas
patologias del area respiratoria. Los pacientes incluyen a todos derivados desde
los distintos médicos del CAE del HCVB de Valparaiso, no sélo los respiratorios
(se incluyen los pacientes de cardiologia, endocrinologia, neonatologia,

gastroenterologia, nefrologia, infectologia, neurologia, genética, ex-
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hospitalizados, que cursen con patologias respiratorias) para atenciones

agudas, seguimiento, y cuando corresponda control.

El CAE del HCVB de Valparaiso posee una poblacion total de 1227 pacientes,
menores de 15 afios, de ellos 736 son pacientes asméticos, de los cuales 589
tienen entre 6 y 14 afios. La Unidad de Kinesiologia Respiratoria Infantil atiende
regularmente a los casos de asma con control irregular o ineficiente, o cuando
sea necesaria la educacion, instruccion y/o entrenamiento respecto a alguna

prueba de funcion pulmonar.

La unidad de Kinesiologia Respiratoria Infantil hace énfasis en la educacién y
prevencion sobre la patologia, el tratamiento correspondiente, y si es necesario,

el cuidado de las exacerbaciones.

3.2.1 Poblacion estudiada y delimitacion de la muestra.

e Universo: 589 pacientes de 6 a 14 afios 11 meses de edad que se
atienden en la SK del CAE del HCVB de Valparaiso.

e Poblacion: 96 pacientes asmaticos de 6 a 14 afios 11 meses de edad,
con diagndstico de asma bronquial, atendidos regularmente en la SK del
CAE del HCVB, hasta el mes de julio del afio 2012.

e Muestra: 65 pacientes cumplian criterios de inclusion y exclusién, los que

fueron contactados a través de via telefonica. Completando el estudio 37
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pacientes de 6 a 14 afios 11 meses de edad con diagndstico de asma
bronquial, controlados en la SK del CAE del HCVB, segun se detalla en

la siguiente figura:

Figura 3: Flujograma de seleccion de la muestra del presente estudio.

Poblacion de 96
asmaticos

Aplicacion de criterios
de inclusion y exclusion

65 asmaticos

9 asmaticos no es
posible contactarlos

Muestra de 56
asmaticos

5 no participan
{rechazo a la invitacion)

14 Abandonan
el estudio

37 asmaticos completan
las mediciones
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3.3 Variables estudiadas.

Para obtener una vision global de la muestra estudiada, se analizaron las

variables que se describen a continuacion:

Tabla 8: Descripcidon y operacionalizacion de las variables estudiadas.

Vanable

Definicion

Instrumento

Unidadad

Categoria

Edad Tiempoque ha Cuantitativa - Fichaclinica Anos -6a11anos
vivido una persona® Continua HCWB -12 a=15 afios
Intervalar
Sexo Condicion organica  Cualitativa - Fichaclinica - - h?*
porla cuallosseres  MNominal HCWEB -F*
vivos son M* o F*¥7 Dicotomica
Estatura Altura de una Cuantitativa -Basculas A cm® R
persona medida Continua Mabille, 13 Bd
desdelos piesala Qrdinal Yoltarre
cabeza®™
Peso Maagnitudfisicaque Cuantitativa -BasculaS.A. Ka* e
expresalacantidad Continua Mabille, 13 Bd
de materia que Ordinal Woltarre
contiene un cuerpo®
Estado Interpretaciondela  Cualitativa -Bascula5.A. - - Desnutricion
nutricional informacion obtenida Ordinal Mabille, 13 Bd leve
de estudios bicguimi- Policotémica Voltarre - Marmopeso
cos antropométricos, -Tabla - SP*
yio clinicos® referencia IMC -0B*
(Anexoh)
Edad FPerodo de desarrollo Cualitativa - Fichaclinica - - RMPT* =37
gestacional medidoensemanas Ordinal HCWE SE*de
gue alcanzd hasta el Dicotdmica gestacion®
momento del parto, - RMT*: =237
elrecién nacido * SE*de
gestacion®
Tabaquismo Habito de fumar al Cualitativa - Ficha de recolecciont — - Positivo
(personaly menos 1 cigarrillo Maminal datos: Preguntas al - Megativo
familiar) diariamente durante  Dicotomica apoderado (Anexo 3)
el lltimo mes.
Individuo, familiaru
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otro que habite con
é|51

Co- Es laocurrencia Cualitativa - Ficha clinica - -5l
morbilidades simultaneade 2 o Mominal HCWE - Mo
mas patologiasenla Dicotdmica
misma persona™
Exposicion a Toda emision de Cualitativa - Ficha de - Desencadenante
contami- sustancia yio Maominal recoleccion de 5
nantes ID* compuestos dentro Policotomica datos : Preguntas al - FPeluches
de casas, colegiosy apoderado (Anexo 3) - Humo de
oficinas que puedan tabaco
afectarlasalud de -Aerosoles
guienes habitanen ambientales
ellas - Alfombra
- Dlores irritantes
- Contaminantes
guimicos
- HumedadID*
- Polvo
- Mascotas
Exposicion a Toda emision de Cualitativa - Ficha de - Desencadenante
contami- sustancia yio Maominal recoleccion de 5
nantes ED* compuestosfuerade Policotomica datos: Preguntas al -(Gases
casas, colegiosy apoderado emanados de
oficinas que puedan (Anexo 3) vehiculos
afectarlasalud de -Polen
guienes habitanen - Humedad
ellas ambiental
Edad de Edad del paciente en Cuantitativa - Ficha de Afos -
diagnostico de la gue se determing, Discreta recoleccion de
asma mediante el estudio  Derazdon datos: Preguntas al

de sus signosy
sintamas

apoderado
(Anexo 3)

44




caracteristicos, que
éste presentaba
Asma

Farmacos Sustanciaque Cualitativa - Ficha clinica - - Salbutamal
utilizados administrada al Mominal HCVE - Budesonida
individuo en estudio  Policotémica - Fluticasona +
sirve para prevenir, o Salmeterol
aliviarla enfermedad - Ciclesonida
- Anti-alérgicos
Posologia Farte de la Cuantitativa - Ficha clinica mcg - Budesonida 200
farmacos farmacologia que Discreta HCVEB cada mcg cada 12 hrs.
trata de las dosisen  Derazon 12 hrs. - Budesonida 400
que deben mcg cada 12 hrs.
administrarse los - Fluticasona +
medicamentos® Salmeterol
125/25 mcgcada
12 hrs.
- Fluticasona
+Salmeteral
25050 megcada
12 hrs.
Atopia familiar Presencia enfamiliar Cualitativa - Ficha de - - Rinitis
directo detendencia Mominal recoleccion de - Dermatitis
areaccionarde Policotomica datos: Preguntas al madre
manera exagerada apoderado - Dermatitis padre
ante ciertos estimulos (Anexo 3) - Dermatitis
irritantes o hermanos
alérgenicos™ - Dermatitis
abuelos
- Dermatitis otros
Control 2 omas atenciones  Cuantitativa - Ficha clinica Control -Dos
bronco- entre el 1de Julio Discreta HCWB por ano -Tres
pulmonar 2011a30deJunic  Derazon - Cuatro
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2012 -Seis
Control SK 2 0 mas alenciones  Cuantilabiva - Fichaclinica Conlral -Tres
CAE HCVB entre el 1de Julio Discreta HCVB por afio - Seis
331 ; y el 30 de Junio Derazén - Doce
1
Asma familiar Fresencadeasma Cualitativa - Ficha de - - Madre
en al menos un Mominal recoleccion de - Padre
familiar directo Policotdmica  datos - Hermanos
(Anexo 3) - Abuelos
- Hras
Hospitali- Internar a alindividuo Cualitativa - Ficha clinica - - Meumonia
zaciones enun hospital o Mominal HCVB -SBO"
previas clinica, por causa Policotdmica - Crisis asmatica
respiralona enun - Atelectasia
penodo anterior al
comienzo del estudio
Flujometria Herramienta utilizada Cualitativa - Fichaclinica - - Mormal: sobre &l
parala medicion del Nnmipal HCVB LIN® de los
flujo espiratonio Dicotomica valores de
maximoen pacientes referencia de
con obstruccion de Godfrey
lasVas* - Alterado: bajo el
LIN® de los
valores de
referencia de
Godirey*™
Testde Fruebaquemide  Cualitativa - Fichaclinica - - Negativa;
ejercicio respuestadelaVvaA  Mominal HCVB Porcentaje de
frente al ejercicio Dicotémica caida = a 15% de
indicada en nifios FEM basal
asmalicos con cuado - Positivo:
clinico compatitle y Parcentaje de
espirometria normal™ caidaz a 15%
| FEM basal*
Interpretacion Analisis de los datos  Cualitativa - Ficha clinica e - Mormal
espirométrica olorgados por Mominal HCVE = AVIO® minima
examendefuncion  Policoldmica  (espirometria - AVO leve con
pulmonar previa) CVF Normal
espirametnia - Espirdmetro Medgrap - AVIO leve con
CPF5-Diush. CVF disminuida
- AVO moderada
con CWVF Mormal
- AVR"® leve
- AVR moderada
“Nivelde interpretacion del Cualitafiva ACT — =12 anos:
control de puntaje obtenidoen  Mominal = Mo controlado:
asma elcuestionanio ACT  Policoldmica <19 puntos.
- Controlado; =18
puntos.
=12 afos:
- Ho controlada:
=19 punlos.
- Bien
controlado: 20-24
puntos.
- Control total: 25
puntos
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| Testde sudor Pruebaque posee  Cualitativa - Ficha dlinica - Negativo: Valor
dos alternativas. Nominal HCVB < 50 EqNaCl
Unatomade Dicotdomica mmollL*
muestra a modo de - Limitrofe: Valor
screening entre50y 80Eq
y medicion de NacCl., NaCl mmolL**
Oftra técnica gold
standar (Gibsony
Cooke), recoleccion
del sudorinducida
poriontoforesis con
pilocarpina,
midiendo el cloro ™
[ TM6m Prueba de evaluagdn Cuaiitativa -Fichadinica Normal: igualo
funcionalen Nominal HCVB superior al LIN*
patologias Dicotomica de ecuacion de
cardiorespiratorias regresion de
cronicas™ Enright
Alterado:Bajo el
LIN* de ecuacion
de regresion de
| Enright™
| Testcutaneo Pruebasencilla,  Cualitafiva -Fichadinica - Dermatofagoide
rapida, de bajo Nominal HCVB - Parietaria
costoy escaso Policotomica Judaica
riesgo, que permite - Caspaanimal
conocer deforma - Pastos
inmediata cudles - Malezas
sonlos alérgenos - Arboles

que provocan
sintomas en un
paciente®™

* M: Masculino; F: Femenino; Cm: centimetros; Kg: Kilogramo; SP:

Sobrepeso ; OB: Obeso; RNPT: Recién nacido de pretérmino ; SE: Semanas;

RNT: Recién nacido de término; ID: Intradomiciliario; ED: Extradomiciliario; mcg:

Microgramos; Hrs: Horas; SBO: Sindrome Bronquial Obstructivo; LIN: Limite

Inferior de Normalidad; FEM: Flujo Espiratorio Maximo; NaCl: Cloruro de Sodio;

Eq: Equivalente; mmol/L: Milimol/litro ; AVO: Alteracion Ventilatoria Obstructiva:

CVF: Capacidad Vital Forzada; AVR: Alteracion Ventilatoria Restrictiva; ACT:

Asthma Control Test.
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3.4.

3.4.1.

3.4.2.

Objetivos.

Objetivo General.

Describir una muestra de pacientes asméticos, de entre 6 a 14 afos de

edad, controlados en la SK del CAE del HCVB de Valparaiso.

Objetivos especificos.

Evaluar la funcion pulmonar de los pacientes asmaticos estudiados.
Determinar percepcion de control de asma de los individuos estudiados.
Describir la percepcion de control de asma de los pacientes con
comorbilidad nutricional.

Describir antecedentes familiares y personales de los sujetos (Estado
nutricional, antecedentes morbidos, frecuencia de controles con médico y
kinesidlogo).

Conocer el resultado de examenes complementarios de la muestra (test

cutaneo, test de sudor, test de ejercicio, TM6, test de funcién pulmonar).
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3.5. Procedimientos.
3.5.1. Criterios de inclusion y exclusion.

3.5.1.1. Criterios de Inclusion.
Se planearon como requisito los siguientes aspectos:

Tabla 9: Criterios de inclusién de sujetos al estudio.

Criterios de inclusion al estudio

Poseer diagndstico médico de asma bronquial.

Tener entre 6y 14 afios 11 meses de edad.

Seguir sus controles con kinesidlogo en el CAE del HCVB de Valparaiso.
Presentar su ultimo control con kinesi6logo entre el 1 de Julio de 2011y el
30 de Junio de 2012.

Firma de consentimiento informado por el padre o tutor.

Firma del asentimiento informado por el nifio/a.
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3.5.1.2. Exclusion absoluta.

Estos criterios estan principalmente referidos a la realizacion de las maniobras
espirométricas, siguiendo las indicaciones del manual de procedimientos
espirométricos de la SER de 2006 y las consideraciones de la ATS y la ERS

para los test de funcién pulmonar de 2005°°.

53, 56

Tabla 10: Criterios de exclusion absoluta del estudio

Exclusion absoluta del estudio

Sindrome coronario agudo o Infarto de miocardio (1 mes).
Neumotdérax reciente (1 mes).

Aneurisma aortico o cerebral complicado.

Sindrome de hipertension endocraneana.

Incontinencia por stress.

Demencia o estado confusional.

Dolor oral o facial exacerbado por pieza dentaria.

Falta de comprension o colaboraciéon al examen.

3.5.1.3. Exclusion relativa.

En este tépico se consideran todas las causas que impidan al paciente ingresar
al estudio en el presente momento, pero son factibles de solucionar en el corto

plazo® °°.
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En el caso de cursar con una enfermedad respiratoria aguda sobre agregada,

se posterga espirometria hasta 1 mes tras la resolucion del cuadro.

3.6. Materiales.

3.6.1 Aparatos de medicion.

En este punto se nombran tanto los instrumentos utilizados para la realizacion y
toma del examen en si, como para la estandarizacion de las condiciones

ambientales influyentes en los resultados del mismo.

Espirometro de amplio espectro.

e Marca: Medgraphics,
e Modelo: CPFS/D™ usb.
e Software: BreezeSuit v7.0.

Computador tipo notebook.

e Marca: Dell.
e Modelo: Latitude D410.
e Sistema operativo: Windows XP.

Bascula.

e Marca: S.A. Mabille.
e Modelo: 13Bd Voltarre.

Higrémetro digital.

e Marca: Warehouse.
e Modelo: Incubator.
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Asthma Control Test para nifios <12afios (anexo 6)

Asthma Control Test para > de 12 afios (anexo 7)

Ficha clinica perteneciente a los registros del HCVB

Tablas de IMC Para la Edad, de nifios(as) y adolescentes de 5 a 18 afios de
edad. Food and Nutrition Technical Assistance. OMS 2007, actualizada 2012.

(ANEXO 5)

3.6.2 Instrumentos de registro.

En esta investigacion, los datos fueron recolectados en fichas especialmente
disefiadas por el equipo investigador para este fin, detallados en la seccion de

anexos y nombrado a continuacion:

e Tabla de recoleccion de datos individual. (Anexo 3)

Ademas del registro de los datos pertinentes en la ficha clinica del paciente.

3.6.3 Analisis estadistico

Para el procesamiento de los datos, se emplearon las herramientas estadisticas

del programa Microsoft Excel 2010.
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3.7. Consideraciones Bioéticas.

El uso de sujetos humanos en investigacion clinica requiere el mas estricto
control en los procedimientos y las cadenas de procesos involucrados, donde
es vital el respetar la privacidad e integridad de la persona en el marco de no
causar dafio al paciente. En este contexto, los procesos y procedimientos
realizados en esta investigacion se encuentran aprobados por el representante
del Comité de Etica de la Carrera de Kinesiologia ante la facultad de Medicina

de la Universidad de Valparaiso.

Dado el manejo de datos confidenciales de los historiales médicos de los
participantes del estudio, se aseguré la no existencia de filtraciones ni perdidas

de informacién clinica.

A todos los sujetos y sus tutores se les informo sobre los alcances, riesgo y
beneficios de participar en el estudio. Todos los sujetos y sus tutores aceptaron
voluntariamente su participacion y firmaron la carta de asentimiento y

consentimiento informado.

3.7.1 Planificacion.

3.7.1.1 Calendarizacion.

En el anexo 9 se detalla la planificacion y los tiempos destinados a las

actividades contempladas para el desarrollo de la investigacion.
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3.7.1.2 Estandarizacion de las sesiones.

Para mantener la objetividad de las mediciones, cada sesion debia cumplir
ciertos hitos, fijados antes de comenzar la fase de recoleccion de datos, para
evitar pérdidas de informacion y permitir una correcta ejecucion metodologica.

Segun se aprecia en la siguiente figura:

Figura 4: Flujograma de estandarizacidén de sesiones.

ESTANDARIZACION
Presentacidn y explicacidn del estudio. 1% SESION

Exposicidn y firma del consentimiento y
asentimiento informado.

Aplicacion de Asthma Control Test (ACT).
Atencidn Kinésica y toma de datos.
Fijar fechas para 2° y 3° sesidn.

Entrega de indicaciones previas a la
espirometria.

L ESTANDARIZACION 2°
Preguntas dirigidas. SESION

Resolucidn de dudas sobre el
estudio.

Obtencion de antecedentes clinicos
Entrenamiento para la espirometria.

Refuerzo de indicaciones para
espirometria.

ESTANDARIZACION 3°
SESION

Calibracion del espirdmetro
Espirometria.
Resolucién de dudas. ‘

Toma final de datos.

FIN SESIONES,
AGRADECIMIENTOS
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4. Resultados.

4.1 Caracterizacion de la muestra.

A continuacion se ofrecen los resultados que describen el grupo del CAE del
HCVB que fueron parte de la muestra seleccionada, respecto a 2 grandes
pilares de interés clinico, donde el primero es objetivo, y corresponde a las
caracteristicas propias de la muestra y el segundo, corresponde al grado de

percepcion subjetivo de control sobre la patologia de estos pacientes.

4.2  Antecedentes de los sujetos.

Edad.

El 65% de la muestra, 24 individuos, presentaron una edad menor a 12 afios al
momento de su ingreso al estudio, mientras que el restante 35%, 13 individuos,
presentaron una edad entre 12 y 14 afilos como se aprecia a en la tabla 11 y
figura 5. Mientras que el promedio de edad fue de 10,75 afios (+ 2,3 afios), con

un valor minimo correspondiente a 7,08 afios y un maximo de 14,83 meses.
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Figura 5. Distribucion segun edad.

Edad
m<12 m212

35%

65%

Tabla 11. Distribucién segun edad.

Edad n
<12 24
=12 13
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Sexo.

El 65%, 24 individuos, de la muestra analizada, pertenecia al sexo masculino,
por lo tanto el restante 35%, 13 individuos, pertenecia al sexo femenino como

se ilustra en la tabla 12 y figura 6.

Figura 6. Distribucién segun sexo.

Sexo

® Femenino ™ Masculino

35%

65%

Tabla 12. Distribucién segun sexo.

Sexo n
Masculino 24
Femenino 13
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Peso y talla.

Al cuantificar el peso y la talla de los individuos pertenecientes a la muestra, los
pesos se distribuian desde 25 kg. a 70 kg, con una moda de 42 kg. y 44 kg. y
un promedio de 43,8 £ 11 kg. Mientras que las estaturas iban desde 125 cm.
hasta 172 cm. con una moda de 152 cm. y un promedio de 146,5 + 12,2 cm.,

como se muestra en las tablas 13y 14.

Tabla 13. Distribucion de estatura (cm). Tabla 14. Distribucion de peso (kg).

Estatura (cm.) Peso (kg.) n
Minimo Minimo 25 kg.
Maximo 172 cm. Maximo 70 kg.

T 146.5 cm. ¥ 43.8 kg.
Mo 152 cm. Ma 43 kg. Y 44 kg.
DS 12,2 cm. D5 11 kg.

Estado nutricional.

Al realizar una evaluacion nutricional en base a las mediciones de peso y talla
detalladas en la tabla, se obtuvo que el 3%, 1 individuo, se encontraba en
desnutriciéon leve, un 43%,16 individuos, se encontraban en condicion normal,
mientras los individuos en condicion de sobrepeso y obesidad correspondian al
27% de la muestra, cada uno equivalentes a 10 individuos, como se ilustra en la

figura 7.

58



Figura 7. Distribucion segun estado nutricional.

18
16
14
12

ON D OO

Estado nutricional

Desnutricion Leve

Normal Sobrepeso

Estado nutricional

Obesidad
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Antecedentes perinatales.

Del total de sujetos solo el 14%, 5 individuos, corresponden a recién nacidos de

pretérmino como se observa en la tabla 15 y figura 8.

Figura 8. Distribucién segun antecedentes perinatales.

Antecedentes perinatales

B RNT B RNPT
14%

Tabla 15. Distribucion segun antecedentes perinatales.

Antecedente n
RNT 32
RNPT 5
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Tabaquismo.

En la muestra analizada, no se encontraron casos donde el sujeto poseyera

habito tabaquico, como se ilustra en la tabla 16 y figura 9.

Figura 9. Distribucidon segun tabaquismo.

Tabaquismo

M Positivo ® Negativo

Tabla 16. Distribucion segun tabaquismo.

Tabaquismo n
Positivo 0
Negativo 37
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Comorbilidades.

El 57% de la muestra, 21 sujetos, tenian comorbilidades, para este aspecto se
considero el estado nutricional anormal y otras causas no respiratorias (déficit

atencional, hiperactividad), como se grafica en la tabla 17 y figura 10.

Figura 10. Distribucién segun comorbilidades.

Comorbilidades

mSi mNo

Tabla 17. Distribucion segun comorbilidades.

Comorbilidades n

Si 21

No 16
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Edad de diagnéstico de asma.

En cuanto a la edad en que recibieron diagnostico de asma, 11%, 4 individuos,
lo recibieron a los 2 afios de edad, otros 11%, 4 sujetos, a los 3 afios de edad,
24%, 9 individuos, a los 4 afos de edad, 14%, 5 individuos, a los 5 afios de
edad, 16%, 6 sujetos, a los 6 afos de edad, 5%, 2 sujetos, a los 7 afios de
edad, 8%, 3 sujetos, a los 8 afios de edad, 3%, 1 individuo, a los 9 afios de
edad y 8%, 3 sujetos, a los 10 afios de edad. Edad promedio de diagnéstico de

asma 4.97 afos (DS: + 2,3). Como se detalla en la figura 11.

Figura 11. Distribucién segun edad diagnéstico de asma.

Edad diagnodstico de asma

10

Edad (Afos)
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Exposicion a contaminantes intradomiciliarios.

En relacion a la exposicion a contaminacion intradomiciliaria, 16%, 6 individuos,
refirieron tener contacto con peluches en sus hogares; 62,1%, 23 sujetos, con
humo de tabaco; 81%, 30 sujetos, con aerosoles ambientales; 10,4%, 4 sujetos,
con alfombras; 2,7%, 1 sujeto, con olores irritantes; el 100%, 37 participantes,
con contaminantes quimicos combustibles, de los cuales 21,6%, 8 sujetos, se
referian a lefia, 18%, 7 sujetos, a parafina y 59,4%, 22 sujetos, a gas; otro
2,7%, 1 individuo, con humedad intradomiciliaria y 75,6%, 28 sujetos, con polvo,

56,7%, 21 individuos, con mascotas. Como se observa en la figura 12.

Figura 12. Distribucion de exposicion a contaminantes intradomiciliarios.

Exposicidon a contaminantes intradomiciliarios
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n =237 Desencadenantes
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Exposicién a contaminantes extradomiciliarios.

En cuanto a la exposicion a contaminantes extradomiciliarios, el 5,4%, 2
sujetos, refirieron tener exposicibn constante a gases emanado desde
vehiculos, 21,6%, 8 sujetos, a polen, y el 10,4%, 4 sujetos, a humedad

ambiental. Como se muestra en la figura 13.

Figura 13. Distribucién de exposicion a contaminantes extradomiciliarios.

Exposicion a contaminantes

extradomiciliarios
10
8
6
n 4
2
0
Gases emanados Polen Humedad
de vehiculos ambiental
Desencadenantes
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Uso de farmacos.

Respecto a la administracion de farmacos, todos los individuos, 37 sujetos,
utilizaban Salbutamol 100 mcg (como medicacion de rescate), el 54%, 20
sujetos, Budesonida 200 mcg, 40,5%, 15 sujetos, Fluticasona +Salmeterol
125/25 mcg, 2,7%, 1 sujeto, Ciclesonida 160 mcg, y el 43,2%, 16 sujetos,

Antialérgicos. Situacion descrita en la figura 14.

Figura 14. Distribucion de utilizacion de farmacos.

Antecedentes personales: FArmacos

40

35

30

25

n 20
15
10

Farmacos
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De los individuos que utilizaban Budesonida (200 mcg), 55%, 11 sujetos, lo
hacen en la dosis 1 puff cada 12 hrs. y el restante 45%, 9 sujetos, lo hacen en

la dosis 2 puff cada 12 hrs., como se puede ver en la tabla 18 y figura 15.

Figura 15. Distribucién segun dosis de Budesonida.

Farmacos posologia:
Budesonida

B 200 mcg cada 12 hrs. ® 400 mcg cada 12 hrs.

Tabla 18. Distribucion segun dosis de Budesonida.

Budesonida n
(Posologia)
200 mcg cada 12 hrs. 11
400 mcg cada 12 hrs. 9
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De los individuos que utilizaban la combinacion Fluticasona + Salmeterol
(125/25 mcg), 20%, 3 sujetos, lo hacian en la dosis de 1 puff cada 12 hrs,
mientras que el 80% restante, 12 sujetos, lo hacian en la dosis 2 puff cada 12

hrs. Como se puede apreciar en la tabla 19 y figura 16.

Figura 16. Distribucién segun dosis de Fluticasona + Salmeterol.

Farmacos: Fluticasona+Salmeterol

M 125/25 mcg cada 12 hrs. ® 250/50 mcg cada 12 hrs.

Tabla 19. Distribucion segun dosis de Fluticasona+Salmeterol.

Fluticasona + Salmeterol
(Posologia) n

125/25 mcg cada 12 hrs. 3
250/50 mcg cada 12 hrs. 12
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4.3 Antecedentes familiares.

Antecedentes familiares de asma.

En cuanto a los antecedentes familiares, 78%, 29 individuos, refirid tener
familiares asmaticos y el restante 22%, 8 individuos, no. Como se observa en la

tabla 20 y figura 17.

Figura 17. Distribucién segun antecedentes familiares de asma.

Antecedentes familiares: Asma

rd

mSi mENo

22%

Tabla 20. Distribucion segun antecedentes familiares de asma.

Asma n
(Familia)
Si 29
No 8
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Del 78%, 29 individuos, que tenian familiares asmaticos, 9 tenian madre
asmatica, 4 padre asmatico, 6 hermanos/as asmaticos/as, 10 abuelos/as

asmaticos/as y 16 otro familiar asmético. Como se aprecia en la figura 18.

Figura 18. Distribucién de familiares asmaticos.

Antecedentes familiares: Asma

20
15
n 10
5
0
Madre Padre = Hermanos Abuelos Otros
n =29 Familiar
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Antecedentes de tabaquismo familiar.

62%, 23 individuos, tenian familiares con los que comparten su hogar, con
hébito tabaquico y 38%, 14 individuos, no. Como se puede ver en la tabla 21 y

figura 19.

Figura 19. Distribucién segun antecedentes familiares de tabaquismao.

Antecedenes familiares:
tabaquismo

B Positivo B Negativo

38%

62%

Tabla 21. Distribucién segun antecedentes familiares de tabaquismo.

Tabaquismo n
(Familia)
Positivo 23
Negativo 14
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De los 23 individuos que tenian familiares con habito tabaquico, 18 tenian
madre fumadora, 14 padre fumador y 5 otro familiar fumador. Como se puede

ver en la figura 20.

Figura 20. Distribucion de familiares con habito tabaquico.

Antecedentes familiares: Tabaquismo

20
16
12
n
8
0
Madre Padre Otros
n=23
Familiares
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Antecedentes familiares de alergias.

El 63,8% del total de pacientes, 23 individuos, tenian familiares con diagndstico
de rinitis. Del total de la muestra 27%, 10 sujetos, poseian madre con
dermatitis, 3%, 1 sujeto, padre con dermatitis, 8%, 3 individuos, hermano con
dermatitis, 3%, 1 sujeto, abuelo con dermatitis y el 5%, 2 individuos, otros

familiares con dermatitis. Como se puede observar en la figura 21.

Figura 21. Distribucién de antecedentes de atopia familiar.

Atopia Familiar
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4.4  Controles y hospitalizaciones.

En cuanto al seguimiento especializado que los individuos de nuestra muestra
recibian, 95%, 35 individuos, recibieron control por médico broncopulmonar
durante el Ultimo afio, y el restante 5%, 2 sujetos, no. Como se puede apreciar

en la tabla 22 y figura 22.

Figura 22. Distribucion segun seguimiento broncopulmonar.

Control broncopulmonar

mSi mNo

5%

n =23

Tabla 22. Distribucion segun seguimiento broncopulmonar.

Control n
broncopulmonar
Si 35
No 2
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Del 95%, 35 individuos, que tenian control broncopulmonar, el 9%, 3 individuos,
lo tenian 2 veces al afo; 29%, 10 sujetos, 3 veces al afio, 51%, 18 sujetos, 4

veces al afio y 11%, 4 sujetos, 6 veces al afio. Como se ilustra en la figura 23.

Figura 23. Distribucion segun frecuencia de controles broncopulmonar.

Control broncopulmonar

21
18
15
12
n
9
6
3
0
Dos Tres Cuatro Seis
n=35 Controles al aiho
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En tanto, la totalidad de la muestra tenia control en el CAE del HCVB de
Valparaiso, siendo el 84%, 31 sujetos, quienes tenian control 6 veces al afio,
5%, 2 sujetos, 12 veces al afio y 11%, 4 individuos, 3 veces al afio. Como se

grafica en la tabla 23 y figuras 24 y 25.

Figura 24. Distribucién segun seguimiento en CAE del HCVB.

Control SK CAE

mSi mNo

Tabla 23. Distribucion segun seguimiento en CAE del HCVB.

Control SK n
CAE HCVB
Si 37
No 0
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Figura 25. Distribucion segun frecuencia de controles en el CAE del HCVB.

Control en SK CAE

35

30

25

20
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Tres Seis Doce
n =37 Controles
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Hospitalizaciones.

18 individuos presentaban hospitalizaciones previas por causa respiratoria al
momento de realizar el estudio, lo que corresponde a un 49% de la muestra,

como se detalla en la tabla 24 y en la figura 26.

Figura 26. Distribucién segun hospitalizacion previa.

Hospitalizaciones previas causa
respiratoria

mSi ®No

51%

Tabla 24. Distribucién segun hospitalizacion previa.

Hospitalizacion n
previa respiratoria

Si 18

No 19
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Respecto al diagndstico respiratorio de las hospitalizaciones, 15 veces fue
diagnosticado SBO, 14 veces neumonia, otras 14 veces crisis asmatica y 2

veces atelectasia, como se describe en la figura 27.

Figura 27. Distribucion de las hospitalizaciones segun su diagnaostico.

Hospitalizaciones: Diagnodstico
20
15
10
n s
Neumonia SBO Crisis  Atelectasia
Asmatica
n=18 Diagndstico

79



4.5 Pruebas complementarias.

Del total de pacientes, el 65%, 24 sujetos, habian realizado test de ejercicio y al
35% restante, 13 sujetos, no les habia sido solicitado, como se observa en la

tabla 25 y en la figura 28.

Figura 28. Distribucién segun realizacidon de test de ejercicio.

Test de ejercicio

Vd

mSi

B No

65%

Tabla 25. Distribucién segun realizacidon de test de ejercicio.

Test de ejercicio n
Si 24
No 13
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Del 65% que realiz6 el test de ejercicio, en el 71%, 17 sujetos, fue negativo
(obtuvieron un porcentaje de caida del PEF menor a 15%) vy el 29%, 7 sujetos,
fue positivo (obtuvieron un porcentaje de caida del PEF mayor o igual a 15%),

como se detalla en la tabla 26 y en la figura 29.

Figura 29. Distribucién segun resultado de test de ejercicio.

Test de ejercicio

M Positivo m Negativo

29%

71%

Tabla 26. Distribucién segun resultado de test de ejercicio.

Test de ejercicio n
Positivo 7
Negativo 17
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Respecto a la Flujometria, como se muestra en la tabla 27 y la figura 30, el
100% de los pacientes la habia realizado. El 97% de los individuos, 36 sujetos,
presentd valores normales (esta sobre el LIN de los valores de referencia de
Godfrey) y el 3% restante, 1 sujeto, presento flujometria alterada (bajo el LIN de
los valores de referencia de Godfrey), como se sefiala en la tabla 28 y en la

figura 31.

Figura 30. Distribucién segun realizacién de flujometrias previas.

Flujometria previa

mSi mNo

Tabla 27. Distribucion segun realizacion de flujometrias previas.

Flujometria previa n
Si 37
No 0
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Figura 31. Distribucion segun resultados de la flujometria.

Flujometria

B Normal M Alterado

Tabla 28. Distribucion segun resultados de la flujometria.

Resultado n
flujometria
Normal 36
Alterado 1
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En lo que corresponde al test de sudor, el 78% de la muestra, 29 sujetos, se
habia realizado este test, y el restante 22%, 8 sujetos, no se la ha realizado,

como se sefala en la tabla 29 y en la figura 32.

Figura 32. Distribucién segun realizacion de Test de sudor.

Test de sudor

B No mSi

Tabla 29. Distribucion segun realizacion de Test de sudor.

Test de sudor n
Si 29
No 8
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De los 29 nifios que realizaron el test de sudor, el 93%, 27 sujetos, resultd
negativo (es decir obtuvieron un valor menor a 50 Eq NaClmmol/L) y el otro 7%,
2 sujetos, se reportd limitrofe (es decir, obtuvieron valores entre 50 y 80 Eq
NaClmmol/L, y que requieren una repeticion del test con técnica de Gibson y
Cooke, para corroborar sus resultados), como se sefiala en la tabla 30 y en la

figura 33.

Figura 33. Distribucién segun los resultados del Test de sudor.

Test de sudor

M Limitrofe M Negativo
7%

Tabla 30. Distribucién segun los resultados del Test de sudor.

Resultado test n
de sudor
Limitrofe 2
Negativo 27
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En lo que refiere a TM6m, de un total de 37 individuos, el 86%, 32 sujetos, no
habian realizado este test y el restante 14%, 5 sujetos, si lo habian realizado,

como se describe en la tabla 31 y en la figura 34.

Figura 34. Distribucién segun realizacion del TM6m.

TM6m

mSi ®No

14%

Tabla 31. Distribucion segun realizacién del TM6m.

TM6m n
Si 5
No 32
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De los 5 pacientes que realizaron el test, en el 100% de ellos resulto alterada la
prueba. (Segun las ecuaciones de referencia para el 6MWT Enright y Sherril
1998, utilizados en el CAE, la que permite analizar la cantidad de metros
caminados por el paciente, en relacion al valor teérico que deberian caminar de
acuerdo al sexo, estatura, edad y peso, y a la vez establecer un porcentaje de

este valor tedrico), como se detalla en la tabla 32 y en la figura 35.

Figura 35. Distribucion segun los resultados del TM6m.

TMém

M Alterado M No alterado

Tabla 32. Distribucion segun los resultados del TM6m.

Resultado TM6m n

Alterado 5
Normal 0
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De los 5 sujetos que realizaron el TM6m, todos obtuvieron distintos porcentajes
del valor teorico de los metros caminados (66%, 82%, 83%, 86%, 88%), como

se muestra en la tabla 33.

Tabla 33. Distribucion segun porcentaje obtenido en TM6m.

% Metros tedrico n
66 1
82 1
83 1
86 1
88 1
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En relacion al test cutaneo, del total de pacientes de la muestra, el 78%, 29
sujetos, de los pacientes les habia sido realizado el test cutaneo, en cambio, a
un 22%, 8 sujetos, no se les realizd, como se detalla en la tabla 34 y en la figura

36.

Figura 36. Distribucién segun realizacién de Test cutaneo.

Test cutaneo
mSi mNo

22%

78%

Tabla 34. Distribucion segun realizacién de Test cutaneo.

Test cutaneo n
Si 29
No 8
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Respecto a los factores, a los cuales son alérgicos los individuos, el de mayor
predominio fueron los dermatofagoides con un total del 79%, 23 sujetos,
seguido por la parietaria judaica con un 21%, 6 sujetos, y luego en menor
medida, caspa Animal y pastos con 14%, 4 sujetos, malezas con un 7%, 2
sujetos, y finalmente arboles con un 3%, 1 sujeto, como se detalla en la figura

37.

Figura 37. Distribucién de resultados del Test cutaneo.

Test cutaneo

n=29 Alérgenos
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El 78%, 29 sujetos, de los individuos tenian espirometria previa, y al 22%, 8
sujetos, restante no se les habia realizado espirometria anteriormente, como se

muestra en la tabla 35y en la figura 38.

Figura 38. Distribucién segun espirometrias previas.

Espirometria previa

mSi ®No

Tabla 35. Distribucién segun espirometrias previas.

Espirometria previa n
Si 29
No 8
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De los 28 sujetos que tuvieron espirometrias previas, estas se interpretaron
como normales en un 50% de los individuos, 14 sujetos, 25%, 7 sujetos,
tuvieron una alteracion ventilatoria obstructiva minima, 14%, 4 sujetos, una
alteracion ventilatoria restrictiva leve, 7%, 2 sujetos, una alteracion ventilatoria
restrictiva moderada y 4%, 1 sujeto, tuvo una alteracion ventilatoria obstructiva

leve con CVF normal, como se sefiala en la figura 39.

Figura 39. Distribucién de resultados de espirometrias previas (28 pacientes).

Interpretacion espiromeétrica:
Espirometria previa (28 pcts.)

16

14

12

10

Normal AVOMin AVOL AVRL AVRMod
n =28 Interpretacion
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Con respecto a las espirometrias realizadas en nuestro estudio, de estos
mismos 28 pacientes se obtuvo que, 52% de estos nifios, 15 sujetos,
obtuvieron resultados normales, 21%, 6 sujetos, tenian una alteracion
ventilatoria obstructiva minima, 11%, 3 sujetos, con una alteracion ventilatoria
restrictiva moderada, 4%, 1 sujeto, con alteracion ventilatoria obstructiva leve
con CVF normal, 4%, 1 sujeto, con alteracion ventilatoria restrictiva leve, 4%, 1
sujeto, con alteracion ventilatoria obstructiva leve con CVF disminuida y 4%, 1
sujeto, con alteracion ventilatoria obstructiva moderada con CVF normal, como

se detalla en la figura 40.

Figura 40. Distribucion segun resultados de espirometrias actuales (28

pacientes).
Interpretacion espirométrica:
Espirometria actual (28 pacientes)
16
14
12
10
n 8
6
4
’ —_—_—J:
0 —
Normal AVOMin AVOL AVOL AVOMod AVRL AVRMod
CVFDism CVFNorm
n=28 Interpretacion
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En relacion a las espirometrias realizadas en nuestro estudio, a la totalidad de
los individuos, en la interpretacion se obtuvo un 48% de individuos, 18 sujetos,
con resultados normales, 21%, 8 sujetos, con alteracion ventilatoria obstructiva
minima, 16%, 6 sujetos, con alteracion ventilatoria restrictiva leve, 5%, 2
sujetos, con alteracion ventilatoria obstructiva leve con CVF normal, 3%, 1
sujeto, con alteracién ventilatoria obstructiva leve con CVF disminuida, 3%, 1
sujeto, con alteracion ventilatoria obstructiva moderada con CVF normal y 3%, 1
sujeto, con alteracion ventilatoria restrictiva moderada, como se detalla en la

figura 41.

Figura 41: Distribucién segun los resultados de las espirometrias

Interpretacion espiromeétrica:
Espirometria actual (37 pacientes)

20

18

16

14

12
n 10

8

6

4

2

) ]

Normal AVOMin AVOL AVOL AVOMod AVRL AVRMod
CVFNorm CVFDism CVFNorm

n =37

Interpretacion
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Con respecto al ACT, en mayores de 12 afos, 39% de nifios, 5 sujetos,
obtuvieron un puntaje menor a 20 puntos (Asma no controlada), 46% de nifios,
6 sujetos, obtuvieron un puntaje mayor a 19 y menor a 25 puntos (Asma bien
controlada) y 15% de nifios, 2 sujetos, obtuvieron 25 puntos (Asma totalmente

controlada), como se muestra en la tabla 36 y en la figura 42.

Figura 42. Distribucion segun resultados del nivel de control de asma para

ninos = 12 anos.

Nivel de control de asma > 12 anos

B No controlado m Bien controlado = Control total

15%

39%

Tabla 36. Distribucion segun resultados del Nivel de control de asma para nifios

2> 12 afos.
Nivel de control de n
asma 212 anos
No controlado 5
Bien controlado 6
Control total 2
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Los puntajes obtenidos por los pacientes mayores a 12 afios van desde los 12 a
los 25 puntos, siendo el promedio 20.4 puntos (+- 4,62) y el puntaje que mas
veces se obtuvo fue 24 puntos reportandose en 3 ocasiones, como se muestra

en la figura 43.

Figura 43. Distribucién de puntajes del ACT para nifios mayores de 12 afos.

ACT: 2 12 anos
4
3
n 2
N ERERER
O .
2 2 e o Z & & o 0
& & & & & & &S
o O N N\ & xS O
¥ & N\ &
n=13 Q S N\
Puntaje
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En cambio, el nivel de control de asma de los pacientes menores a 12 afos, se
obtuvo que, un 87% de nifios, 21 sujetos, obtuvieron un puntaje mayor a 19
puntos (Controlados), y un 13% de nifios, 3 sujetos, obtuvieron un puntaje
menor a 20 puntos (No controlados), como se sefiala en la tabla 37 y en la

figura 44.

Figura 44. Distribucién segun Nivel control de asma en nifios < 12 afios.

Nivel de control de asma < 12
anos

M Controlado B No controlado

13%

Tabla 37. Distribucion segun resultados de nivel de control de asma en nifios

<12 afos.
Nivel de control n
asma <12 afos
No controlado 3
Controlado 21
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Los puntajes obtenidos por los pacientes menores a 12 afios van desde 14
puntos a 27 puntos, siendo el promedio 22,9 puntos (+- 3,16) y el puntaje que
mas veces se obtuvo fue 25, reportandose en 7 ocasiones, como se detalla en

la figura 45.

Figura 45. Distribucién de puntajes del ACT para nifios menores de 12 afos.

ACT: < 12 anos
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7
6
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En relacion a los nifios con sobrepeso y obesidad, menores de 12 afios, fueron
interpretados segun el nivel de control de asma como, un 81%, 13 sujetos,
controlados y un 19%, 3 sujetos, no controlados, como se muestra en la figura

46.

Figura 46. Distribucion de resultados del nivel de control de asma en nifios

<12 afios con sobrepeso y obesidad.

Nivel de control de asma < 12 anos,
sobrepeso y obesos

14

12

10

Controlado No controlado

n=16
Nivel de control

99



En cambio, en los nifios mayores a 12 afios con sobrepeso y obesidad, fueron
interpretados segun el nivel de control de asma como, un 75%, 3 sujetos, bien
controlados y un 25%, 1 sujeto, controlado totalmente, como se sefiala en la

figura 47.

Figura 47. Distribucion de los resultados de nivel de control de asma en nifios

desde 12 afios con sobrepeso y obesidad.

Nivel de control de asma = 12 aiios,
sobrepeso y obesos

Bien controlado Controlado totalmente

Nivel de control
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5. Discusioén.

El estudio de las caracteristicas clinicas de los pacientes con diagndstico de
asma ha sido motivo de discusion y analisis, debido a que a través de ellas son
formuladas las distintas conductas preventivas y terapéuticas, pese a ello, la
falta de estudios en poblaciones chilenas, especialmente en regiones del pais,
ha obligado a extrapolar los resultados de otras zonas en que existen datos
confiables, para comprender los efectos de las intervenciones terapéuticas en el

control clinico y en la percepcion de control de los pacientes asméticos.

En este estudio mas del 60% de la muestra corresponde a individuos de sexo

masculino, a diferencia de lo expuesto por Vicufia, et al®’

, Quienes estudiaron
una poblacion pediatrica chilena de 113 individuos, en la que la muestra
presentaba predominio del género femenino, y en concordancia con estudios en
nifios y adolescentes asmaticos chilenos realizados por Vidal et al*® ®®, donde el

1°° describen al

53,6% y el 61% de la muestra correspondia a hombres. Aros et a
sexo masculino como uno de los factores de riesgo para desarrollar asma. Esto
avala los datos del presente estudio, pero la naturaleza del mismo no los hace

extrapolables fuera de la muestra.

En este estudio un 14% del total de nifios asmaticos incluidos, fue recién nacido

de pretérmino (RNPT) lo que si bien es s6lo una parte pequefa de la muestra

|69

es necesario de sefalar, debido a que Aros et al” en su estudio describe
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posibles determinantes de morbilidad en la edad adulta, destacando a la

prematurez como uno de los factores de riesgo de presentar asma.

Respecto al estado nutricional de los sujetos estudiados, los datos de ésta
investigacion sugieren comorbilidad por patologia nutricional (desnutricién leve,
sobrepeso y obesidad) en un 57% de la muestra, similar a un estudio realizado
recientemente en Chile, por Vidal et al”® que evallo el impacto del sobrepeso y
la obesidad, encontrando una frecuencia de sobrepeso y obesidad en nifios con
asma persistente que alcanzé casi dos tercios de la muestra de un total de 223
sujetos incluidos. Esto llama la atencién, pero no es nuevo, ya que, un estudio
previo realizado por Bender et al’*, con una amplia muestra, reportd casi un
50% de sobrepeso y obesidad en asmaticos de origen hispano,
transformandose en la etnia con mayor prevalencia en estas patologias, incluso
mayor que en asmaticos afroamericanos. Esta situacion, hace pensar en una
asociacion directa entre asma y obesidad. Respecto a esto, un estudio

realizado en el afio 2000 por Ras&nen et al’

, evalud, en gemelos, el efecto de
los factores perinatales y la influencia de los factores genéticos en el asma del
adolescente, encontrando que los asmaticos, 179 sujetos, tenian mayor indice
ponderal al nacer, de manera que los de mas peso tenian 82% de mayor riesgo
gue los de menor peso, aumentando 10% el riesgo cada 100 gramos de peso al
nacer. Por lo que es posible que el mayor indice ponderal determine obesidad y

ésta se asocie con asma y aumento de la reactividad bronquial. Lo que si bien

es un tema importante, no corresponde a una variable del presente estudio, que
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es limitado en su analisis por su caracter transeccional, por lo que deberia ser
abordado en profundidad en futuras investigaciones. Sin embargo, un reciente
estudio de Vidal, et al®®, ha demostrado patologia nutricional, en nifios de 12 a
17 afos, por exceso de peso en un 45,5%, equivalente a 139 individuos de la
muestra estudiada, divididos en asmaticos eutroficos 54,5% equivalente a 80
individuos, asmaticos en sobrepeso 22,3% Yy asmaticos obesos 23,2%,
observandose mayor control, medido por ACT, en el grupo de asmaticos
eutroficos, o que no se correlaciona con el analisis del grupo de pacientes con
sobrepeso u obesidad de ésta investigacion, puesto que, se aprecia buen
control medido por ACT en todo el grupo, donde el 82% de los menores de 12
afos fue clasificado como controlado, situacién similar a lo ocurrido en mayores
de 12 afos donde el 100% de los ACT realizados en este grupo fueron
interpretados como bien controlados o controlado totalmente. Es posible que la
asociacion entre una creciente tendencia en la incidencia del asma y el exceso
de peso, hara cada vez mas frecuente la concomitancia de ambas condiciones,
por lo que se requiere potenciar y generar nuevas estrategias de promocion y

prevencion en salud que orienten hacia estilos de vida saludables.

Hasta la fecha, no se han publicado estudios que se refieran a los efectos de
la desnutricion en el control de asma medido por ACT; aun asi, es importante
sefalar que en ésta investigacion, solo un asmatico presento desnutricion (de
grado leve) y el resultado de ACT para > 12 afios lo clasifico6 como asma bien

controlada. Destacamos este caso, por la escasez de sujetos en situacion de
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desnutricion en Chile y lo interesante de evaluar su comportamiento individual

en contraste a los sujetos con exceso de peso, en futuros estudios.

Las diferentes metodologias utilizadas para valorar el estado nutricional, de la
muestra, entre este estudio y el realizado con nifios asméticos en Chile por
Vidal, et al®, antes mencionado, dificulta su comparacién, puesto que las
mediciones de IMC fueron obtenidas, a través, de la relacion entre mediciones
de peso, estatura, edad e indice de desarrollo puberal de Tanner, situacién que
en la préctica clinica son dificiles de cuantificar de manera objetiva, por lo que
en este estudio se utilizaron las tablas de referencias de IMC para nifios y nifias
publicadas por la OMS en el afio 2007 y actualizada en el 2012, las que se
presentan como una forma de cuantificar esta variable de manera objetiva y (til
en estudios poblacionales. Asi mismo una tesis de pregrado de Flores, et al’®,
realizada durante el afio 2011, en sujetos asmaticos en edad pediatrica
perteneciente a un Centro Salud Familiar (CESFAM) de la ciudad de
Valparaiso, que analizé el IMC y su influencia en el asma, en un total de 31
sujetos, utilizando las tablas de referencia de la OMS del afio 2007,
encontrando 24 asmaticos con sobrepeso u obesidad equivalente al 41,9% y
35,4% de la muestra respectivamente, en quienes al valorar la funcion pulmonar
mediante espirometria, en concordancia con ésta investigacion, no fue posible
aseverar que pacientes asmaticos con sobrepeso u obesidad presentan una

menor funcion pulmonar que asmaticos normopeso.
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En este estudio, el 89% de alguno de los padres o tutores de los participantes,
reconoci0 antecedentes de asma o enfermedades atdpicas en la familia,

resultados que coinciden con los estudios de Prieto et al™

, quienes encontraron
que 73 sujetos, equivalentes a un 73,7% de los participantes, reconocieron
tener familiares con asma bronquial o enfermedades atépicas al analizar datos
de la historia clinica familiar de los consultorios. Al respecto el mismo autor
sefala, que si el asmatico es atdpico, es posible que éste presente una

concordancia familiar, mientras que los asmaticos no alérgicos tienen menos

tendencia para la transmision genética.

Por otro lado, el consumo de tabaco en la poblacion infantil representa un
problema de salud publica significativo en diversas partes del mundo. En
Sudamérica, Chile ocupa el primer lugar en consumo de tabaco infantil, pese a
las campafias sanitarias implementadas para evitarlo’®. Sin embargo, en este
estudio ninguno de los nifios refirié ser fumador activo, lo que debe relacionarse
con la edad (65% de la muestra se encuentra bajo la media nacional de inicio
del habito tabaquico) e interpretarse como un factor protector, y un antecedente

importante para guiar estrategias de prevencion y promociéon de salud.

En relacién a la exposicion a contaminantes intradomiciliarios, de los sujetos de
este estudio, en un 62% de los hogares se detecto la presencia de fumadores,
resultados similares a los encontrados por De la Vega et al’®, en 76 nifios

asmaticos que describen un 64% de hogares con presencia de tabaquismo.
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Ademas, ésta investigacion demostré predominio en madres fumadoras sobre
los padres u otro fumador que habite en el hogar, situacién que Aguilar’,
correlaciona con mayor incidencia de crisis asmaticas que las ocasionadas
cuando solo el padre es fumador. Otras investigaciones, de Gutiérrez-Claveria,
et al’”’, describen que cerca de la mitad de los nifios con asma persistente
conviven con un fumador, de los cuales solo el 64% tomara medidas destinadas
a evitar el humo de tabaco en el hogar o en el automdévil. Incluso, entre aquellos
nifios con asma severa, menos de 2/3 fueron protegidos por los adultos con un

ambiente libre de tabaco.

Publicaciones de De la Vega, et al’®, han demostrado que el 95% de los nifios
asmaticos, fue sensible a alérgenos o irritantes inhalantes, respecto a ello, la
GUIA GES, 20112 describe la alergia a Dermatofagoides, acaro presente en el
ambiente domeéstico, como un problema a nivel mundial y de mucha
importancia en Chile. Esta investigacion demostré que el 79,3% de los nifios
que poseian test cutdneo obtuvieron resultados positivos a dermatofagoides,
potencial factor de riesgo para la muestra, debido a que los datos del estudio
reflejan que un 76% de los asméticos estan expuestos a polvo intradomiciliario,

lo que muestra similitud una publicacién de Padrén et al’®

, en el que un alto
porcentaje equivalente a 95,9% de nifios asmaticos esta expuesto a polvo en el

hogar, importante factores de riesgo de sufrir crisis asmaticas.
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Debido a que las medidas fisicas destinadas a la disminucion de la
concentracion de acaros intradomiciliarios no logran su eliminaciébn completa,
su impacto clinico en asma es variable en cada caso. El uso de fundas anti-
acaros en niflos ha demostrado ser capaz de reducir la hiperreactividad
bronquial en ellos?, sugerencia hecha a todos los padres y/o tutores durante la

recolecciéon de datos.

Otros alérgenos de importancia en pacientes asmaticos, principalmente en
asmaticos atopicos, hace referencia a la tenencia de animales, estudios han
descrito que un alérgeno inhalado puede causar obstruccion aguda de las VAs
en individuos sensibilizados, lo que provoca, como en el caso del pelo de
animal, especialmente de gato, una crisis de asma bronquial de inmediato. De

la Vega et al.”

encuentran entre el 10 y el 30 % de casos de manifestacion de
asma provocada por la inhalacién de este tipo de alérgeno. Para este estudio el
78% de la muestra poseia entre sus pruebas complementarias un test cutaneo,
de los cuales un 10% obtuvo resultados positivos a caspas de animal, al ser los
padres o tutores consultados por la tenencia de animales, el 57% de la muestra
refiere poseer animales en el hogar, resultados similares a lo encontrado en

publicaciones de Prieto, et al’

, en donde el 78,7% de los asmaticos poseian
animales domeésticos con pelos o plumas. Transformandose en un potencial
factor de riesgo, muy facilmente susceptible de solucionar mediante la correcta

eleccion y tenencia de mascotas, especialmente intramuros, lo que fue

informado a los padres y/o tutores durante las sesiones.
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Segun los datos obtenidos, los nifios atendidos en la SK, presentan una baja
exposicion a contaminantes extradomiciliarios, identificando, en un 22% de los
entrevistados, al polen como el principal aeroalérgenos. Este bajo porcentaje
probablemente responde a que muchos pacientes fueron encuestados durante
los meses de invierno, en donde predomina la sintomatologia del asma
bronquial respecto a la afeccion por alérgenos, lo que puede ademas
relacionarse con un alto nivel de exposicion a contaminantes intradomiciliarios,
principalmente lefia y parafina, derivado de estufas y salamandras, usadas en

los meses mas frios del ano.

Por otro lado, diferentes herramientas han sido utilizadas en la practica clinica
para conocer el control del asma, entre ellas el ACT, que a pesar de ser un
instrumento que realiza una medicion subjetiva, ha sido de gran utilidad en el
control ambulatorio de la mayoria de los nifios asmaticos, independiente de su
severidad”®. Ademas, ha demostrado ser de utilidad para conocer el nivel de
control de asma y para generar comparaciones con otros continentes, paises
latinoamericanos y especificamente Chile. Publicaciones multinacionales han
utilizado el ACT como instrumento de medicién, encontrando un 48% de asma
no controlada para Europa’® y 59% para Asia®® en asmaéticos mayores de 12

afios. En un estudio realizado en Uruguay, Muifio, et al®®

, encontraron que el
31,25% de los nifios asmaticos de entre 4 a 11 afios estudiados, presentaron un

asma no controlada por ACT infantil y en Chile el 46,3% no tenia control de la
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enfermedad segun ACT>12 afios (en una poblacién de entre 12 a 17 afios,

perteneciente a Santiago)*.

Este estudio reflej6 que los nifios controlados en la SK, al completar el
cuestionario ACT, s0lo un 13% de los nifios menores de 12 afios y un 38% de
los nifios mayores de 12 afos, presentaron asma no controlada por ACT,
relacion que muestra diferencias con los demas estudios en lo referente a
percepcion de control de asma. Esto puede ser explicado porque la poblacion
estudiada cuenta con ventajas importantes como el apoyo multidisciplinario
constante, cobertura en el tratamiento de su patologia (GES) y controles con
especialista segun necesidad. Junto a ello la farmacoterapia inhalatoria que
asocia corticoides con broncodilatadores de larga accion, podria ser la
responsable de este buen nivel de percepcién de control, sin embargo, pese a
la disponibilidad en el mercado de combinaciones entre corticoides y
broncodilatadores (Fluticasona/Salmeterol) en diferentes presentaciones (50/25;
125/50; 250/25) el CAE del HCVB solo entrega dosis de 125/25, situacion que
obliga al paciente a adaptarse al farmaco y no al farmaco a la severidad de la

patologia.

En relaciébn a Espirometrias, estudios han encontrado una correlacion débil y
concordancia negativa entre ACT y el VEF1. Similares resultados se han

81
I

reportado en investigaciones recientes de Vidal, et al”", en nifios y adolescentes

asmaticos, en los que las encuestas de control de sintomas se han encontrado
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superiores a la medicion de VEF1, puesto que, aunque entrega una evaluacion
objetiva, tiene valores normales en la mayoria de los nifios con asma, donde el
98% de los pacientes, que en su mayoria eran asmaticos persistentes leves a

moderados, tenian VEF1 superior a 80% del predeterminado.

El analisis de las espirometrias realizadas en ésta investigacion, reflejan que un
49% de los sujetos presentaron una espirometria normal, seguido en un 21% de
espirometrias con grados de obstruccion minima y bajos porcentajes en grados
de obstruccion caracterizadas por VEF1< 80%, representado solo por un 10,8%
de la totalidad de las espirometrias realizadas, lo que es similar a los datos
encontrados por Vidal, et al*!, en otros estudios chilenos. Situacién que puede
ser explicada por lo descrito en la guia GES 20112, que refiere que en un gran
porcentaje de los nifios asmaticos, presentan una espirometria basal normal en
su periodo estable, inclusive el VEF1 generalmente es normal en nifios con
asma persistente, otra forma de explicar el hallazgo de las espirometrias
normales en ésta investigacion, es a través de un estudio realizado por Alvarez
et al®?, en el que se demostr6 que al comparar los informes espirométricos
segun los valores de referencia de Knudson et al, y Gutiérrez et al, se obtuvo un
73% de no concordancia, de los cuales el 97,4% de ellos eran informes
normales por Knudson y limitacion obstructivas leves por Gutiérrez, pese a esta
situacion, este estudio considero los valores de Knudson et al puesto que
permitian realizar comparaciones con espirometrias previas de la muestra, sin

embargo, en Chile no existe un consenso sobre cuéales serian los valores de
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referencia mas apropiados para usar en nifios siendo los mas empleados

Knudson y Gutiérrez segun describe la Guia GES de Asma del afio 20112.

Otra prueba complementaria en el diagndstico y seguimiento de los pacientes
asmaticos es el test de marcha de 6 minutos (TM6m). Pese a ser una
herramienta muy util en la evaluacion funcional de los pacientes con
enfermedades respiratorias crénicas’®, no se ha masificado su uso en pacientes
asmaticos, no encontrdndose publicaciones cientificas que correlacionen al
asma con ésta prueba en nifilos o adultos. En los datos obtenidos en este
estudio, sélo un bajo porcentaje de sujetos, equivalentes a un 14% de los
asmaticos, habian realizado esta prueba, situacion que probablemente sea
debido a que no es uno de los examenes complementarios que recomienda
realizar la guia GES, lo que se suma a los estudios de Gutiérrez-Claveria, et
al”’, que buscan estandarizar su aplicacién en Chile y que indican su realizacién
en pacientes con moderada o severa limitacién al ejercicio, ya sea, de causa
respiratoria o cardiaca, transformandola en una prueba ampliamente utilizada
para valorar las intervenciones terapéuticas en pacientes con enfermedad

pulmonar obstructiva cronica (EPOC).

Como herramienta de screening en el diagnostico de asma, es comun la
realizacion de pruebas complementarias que permitan descartar diagnosticos
diferenciales y definir un correcto tratamiento, el test de sudor, es un examen

ampliamente utilizado en pediatria cuando existe sospecha de fibrosis quistica.
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En este estudio se realizo el test de sudor a un equivalente al 78% de la
muestra, de los cuales el 93% resultd negativo, y el otro 7% fue clasificado
como limitrofe, por lo que se debe continuar el estudio mediante la técnica de
Gibson y Cooke (Gold standar)® para descartar o confirmar fibrosis quistica y
guiar de esta manera la conducta terapéutica. Es probable que estos test de
sudor con resultados limitrofes puedan ser explicados por deshidratacion
sostenida, edema e hipoproteinemia, uso de corticoides (puesto que bajan los

niveles de sodio), y/o fallas en la técnica®.

La edad de diagndstico de asma, fue un tema complejo de determinar, por lo
que se considerd una variable que no pudo ser establecida de manera fidedigna
mediante preguntas dirigidas, situacion que responde a la poca claridad de los
padres y/o tutores en general que acompafnaban a los participantes, por otro
lado, la revision de fichas clinicas pertenecientes al HCVB, no presentaban
documentacion que comprobara la fecha diagnéstica, probablemente porque las
garantias de salud, fueron llevadas a cabo en su consultorio, segun la
normativa GES vigente?, la cual garantiza el diagnéstico del problema de salud
dentro de 20 dias a partir de la sospecha. Para ellos, en el consultorio, el o la
paciente accedera a control con un médico, a radiografia y a examenes para

evaluar su capacidad respiratoria.

Respecto al antecedente de alergias y su valoracién, como fue mencionado, la

mayoria de los pacientes fueron sometidos a test cutdneos con anterioridad,
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observandose que el 89% de ellos, presentaba reaccion alérgica a uno o mas
alérgenos, situacion que no se correlaciona directamente con otros datos
obtenidos en este estudio, puesto que del total de la muestra, solo el 43%
consume antialérgicos al ser consultado por sus medicamentos, situacion que
podria ser explicada por las fechas en que algunos responsables de los sujetos
de estudio fueron consultados, ya que, durante los meses de invierno la

prevalencia de alergias es menor a la comparada con los meses primaverales.

Finalmente, multiples factores determinan una baja poblacion cautiva por parte
de la SK, entre los que destacan; la reciente creacion de la SK, la baja
derivacion por parte de médicos, la ausencia de médico broncopulmonar
durante gran parte del aflo 2012 por embarazo, las diferentes barreras que
inciden en una baja adhesion a controles kinésicos periédicos y los controles
regulares con kinesiélogos en Salas de Infecciones Respiratorias Agudas, de
algunos pacientes, entre otros diversos factores, podrian explicar que la
poblacion cautiva del SK sélo corresponda a 96 asmaticos de los 736 pacientes
asmaticos menores de 15 afios que pertenecen al CAE. Situacion que por lo

demas, determind en esta investigacion el acceso a una muestra pequenia.
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Conclusiones.

Los diagnosticos médicos, de causa respiratoria, que requirieron
hospitalizacion con mayor frecuencia en edad pediatrica en la muestra,
fueron la neumonia, SBO y crisis asméaticas. De los cuales el grupo
conformado por patologias obstructivas, antes mencionadas, son las
causantes del mayor niumero de hospitalizaciones.

Més del 50% de los participantes conviven con uno o mas fumadores en
su hogar, existiendo predominio en las madres, por lo que es necesario
aumentar la implementacién de estrategias que tengan por objetivo
disminuir la exposicion a contaminantes en general, con énfasis en
aguellos prevenibles como el tabaquismo, en especial el
intradomiciliario.

La muestra que completo el estudio, fue en un 65% formada por
menores de 12 afios, por lo que aumenta la importancia de validar
cuestionarios de control de asma que permitan la participacion del nifio y
gue puedan ser auto-administrados con bajos requisitos, como lo permite
el ACT para asmaticos de 4 a 11 afios.

Al comparar las pruebas de funcion pulmonar realizadas, con una
separacion menor de 2 afios en todos los casos, no se aprecian
diferencias significativas entre los valores previos y los que presenta este

estudio.
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o Este estudio apoya el predominio existente entre una clinica sugerente
de asma bronquial, sobre una espirometria normal.

e El caracter descriptivo del estudio realizado transforma a los resultados
en conclusiones, pese a ello, destacamos que la informacién entregada
permite aumentar los datos locales que caracterizan a una poblacién de
asmaticos y que junto a otros estudios descriptivos, contribuye a
disminuir la limitante constante en el planteamiento de esquemas de
tratamiento basados en la prevencion de crisis asmaticas y promocion en

salud enfocada en la realidad chilena.
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7 Limitantes del estudio.

Teniendo en cuenta que el diagnostico de asma es clinico y no existe un
examen que permita su identificacién irrefutable®. Padres y tutores en
general, no tenian conocimientos de la edad de diagndstico de asma
bronquial, identificando en muchas ocasiones por los primeros sintomas
de un cuadro obstructivo como la fecha de diagndéstico, la revision de
fichas clinicas pertenecientes al HCVB no permitié objetivar este dato y
no existié acceso a fichas clinicas pertenecientes a cada nifio en su
consultorio. Por otro lado, no se les pregunto a los responsables por
algun documento que fuese entregado al ser notificado por entrar a la
cobertura de las patologias GES.

Por falta de registro en la ficha clinica, no se pudo determinar los datos
de seguimiento de 2 pacientes que presentaron test de sudor en valores
limitrofes.

Las manifestaciones climéticas de los meses en que se realizé el estudio
(principalmente invierno), junto a una mayor posibilidad de infecciones
respiratorias (criterio de exclusion) y la dificultad para trasladarse al lugar
de medicién, de una parte de los pacientes contactados, fueron algunos
factores de importancia para explicar la disminucion en la adhesién al
estudio (completar las 3 mediciones), dificultando la participacion de la

poblacién de asmaticos y determinando una muestra pequeiia.
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La falta de rangos de normalidad tedricos para la interpretacion de las
espirometrias, obligd a la utilizacién del percentil 5 como limite inferior,
considerado como porcentajes de VEF1, CVF y VEF1/CVF menores al 80%
del valor predicho o tedrico para su interpretacion. En la literatura nacional,
los valores inferiores al percentil 5, se consideran bajo el rango “normal”®,

En pediatria puede aceptarse utilizar el valor de un 80% del predictivo, pero

en adultos puede conducir a errores de interpretacion®.
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9 Anexos.

ANEXO 1: Carta de aprobacion del comité de ética de la universidad de
Valparaiso.

= w7 . -

= Universidad Comité de Bioética
X deVal i Institucional para la

b s pg';lallfg Investigacion

El suscrito, representante del Comité de Etica de la Carrera de Kinesiologia

perteneciente a la Facultad de Medicina, informa a usted que la investigacion:

“Estudio descriptivo de pacientes asmaticos controlados en la Sala de
Kinesiologia del Consultorio de Atencion de Especialidades del Hospital
Carlos Van Buren de Valparaiso”, de los alumnos tesistas Sebastian Castro
Mufioz, Gaston Gonzalez Craviolatti, Alberto Maturana Campos y Patrick Tabilo
Olivares, se ajusta al marco ético de las investigaciones con seres humanos y

animales.

Daniel Cuidad Antognini
Kinesi6logo PhD.
Representante comité de ética Facultad de Medicina

Carrera de Kinesiologia Universidad de Valparaiso

Valparaiso, 17 de diciembre de 2012.-
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ANEXO 2: Carta de consentimiento y asentimiento informado.

* Universidad
N dﬂVa'ngﬂfg Carta de Consentimiento / Asentimiento informado.

Titulo del estudio: “Estudio Descriptivo de Pacientes Asmaticos Controlados
en la Sala de Kinesiologia del Consultorio de Atencién de Especialidades del
Hospital Carlos Van Buren de Valparaiso”.

Investigadores principales: Alumnos tesistas, Sebastian Ignacio Castro
Mufioz, Gaston Gonzalez Craviolatti, Alberto Felipe Maturana Campos, Patrick
Angelo Tabilo Olivares.

Profesor Tutor: Kinesi6logo, PhD, Daniel Ciudad Antognini.
Profesor Cotutor: Kinesiélogo, Gonzalo Mufioz Tapia.

Lugar donde se realizaré el estudio: la Sala de Kinesiologia del Consultorio
de Atencidn de Especialidades del Hospital Carlos Van Buren de Valparaiso.

Se invita cordialmente a usted y a su hijo a participar en este estudio de
investigacién, pero, antes de decidir si participa o no, debe conocer y
comprender cada uno de los siguientes apartados. Este proceso se conoce
como consentimiento informado. Si ambos desean participar, entonces se le
pedird que firmen este documento.

1. Justificacion del estudio.

El presente estudio busca conocer el estado de salud de los pacientes
asmaticos atendidos en el CAE del HCVB, para a través, de los datos
obtenidos, valorar la eficiencia del tratamiento recibido y las necesidades de
nuevas intervenciones que mejoren su calidad de vida y, de ser necesario, el
control de su patologia.

2. Beneficios del estudio.

El presente estudio permitira caracterizar la muestra de asméaticos del CAE del
HCVB, convirtiéendose en un punto de referencia para valorar la efectividad de
las intervenciones en salud que se realizan, permitiendo sugerir, de esta
manera, ajustes en el tratamiento médico-kinésico, para mejorar su calidad de
vida. Ademas es un buen complemento a sus controles habituales, apuntando
hacia un manejo integral y mas efectivo de su condicion, a través, del estudio
de la funcién pulmonar.

Por otro lado, los resultados obtenidos pueden ser utilizados para proximos
estudios de valoracion de mejoras o0 nuevas estrategias de tratamiento.
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3. Riesgos del estudio.

En este estudio se realizard espirometria, un examen no invasivo y muy seguro
para evaluar la funcion pulmonar de su hijo, sin embargo, en muy raras
ocasiones, podria presentarse alguna de las siguientes complicaciones.

Accesos de tos, Broncoespasmo (Sensacién de ahogo), Dolor toracico,
Aumento de presion intracraneal (Manifestada por mareos), Sincope
(Desmayo), Neumotérax (Fuga de aire desde el pulmon)

4. Procedimientos del estudio

Su participacién en este estudio requiere 3 controles en el CAE del HCVB, la
presente citacion, donde se le explicaran los objetivos y procedimientos junto a
la medicién inicial y su control kinésico correspondiente, una segunda
intervencion donde se realizara una sesion de entrenamiento previo a la
espirometria, recoleccion de datos relevantes al estudio y resolucion de dudas
al respecto, y para finalizar una tercera sesién donde se llevard a cabo una
espirometria que sera analizada en el estudio y anexada a su historial clinico.

5. Aclaraciones

Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

Si deciden participar, pueden retirarse en el momento que lo deseen.

No recibira pago por su participacion.

En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacién adicional a
la ya entregada, a los investigadores responsables.

e La informacion personal obtenida en este estudio, ser& mantenida con
estricta confidencialidad por el grupo de investigadores.

Datos del investigador responsable:

e KLGO. PHD. Daniel Ciudad Antognini. Docente de Kinesiologia de la
Universidad de Valparaiso. KLGO de la Sala de Kinesiologia del
Consultorio de Atencién de Especialidades del Hospital Carlos Van
Buren.

Ante cualquier consulta, contactarse con los alumnos tesistas:

e Sebastidn Castro M. / Teléfono Mévil: 84120597

e Gaston Gonzalez C. / Teléfono Movil: 77710636

e Alberto Maturana C. / Teléfono Movil: 82922960

e Patrick Tabilo O. / Teléfono Movil: 82877031

Muchas gracias.
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“ Universidad CONSENTIMIENTO INFORMADO.
. de‘JangrﬂiE

Yo, ,
R.U.T: - , responsable del paciente
he leido y comprendido la
informacion anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera
satisfactoria.

He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser
publicados o difundidos con fines cientificos. Convengo en participar en este
estudio de investigacion.

Firma del responsable del participante. Fecha.

N° de contacto:

ASENTIMIENTO INFORMADO

Yo, , acepto
participar del estudio y colaborar con las indicaciones entregadas antes y
durante la espirometria y responder con sinceridad a las preguntas que recibiré,
ya que he comprendido los beneficios y su finalidad.

Firma del responsable del participante. Fecha.
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ANEXO 3: Ficha de recoleccion de datos (datos ficha clinica + preguntas al
apoderado + pruebas realizadas).

g Universidad * ¥
N deValparaiso Ry
CHILE Universidad de Valparaiso *

Facultad de Medicina
Carrera de Kinesiologia

Estudio descriptivo de pacientes asmaticos controlados en el
Consultorio de Atencion de Especialidades del Hospital Carlos Van

1 | Ant. Personales
Mombre N® Ficha Fono Propietariu]_ ||
Fecha de
nacimiento Edad Sexo
Estatura Peso IMC Estado nutricional
Ant. Perinatal Tabaquismo Comorbilidad Edad dg. asma

Exposicion a contaminantes
(1-14)

Farmacos (1-5) | Posologia |

|| 2 || Ant. Familiares

Tabaguismo (Si-Ho,
Asma (Si-No, Quién) Quién) Alergias (Si-Mo, Quién)
3 | Cortrolzs v hospitalizaciones
Cnrtrnl PRR dsl HOWR [Siln) Frecuenia amial
Cortrol Broncogulmonar (Si-Yo) Frecuendia anual
Crizis aranativa (3i-
Hospitalizadion (Si-MNol Diagncstico Meumoria ($-No) Nol
SROY([Si-Ke) Atelertasia [SidNo)
I 4 | Pruehis womplerentarn izs
Tesl de ejerciviv (5idlu) Falaivks
Aujometria [$i-Ma) PEF
Test de sudor (5i-Ha) Resuhaco
Test de marcha (Si-Moj Fomewos
Test cumanco [Si-Na) Reactive a
Espirometria pravia | S-No) CVF (prefpost)
VEFL {pre/post)
CVF/WLFL
[pre/post)
TET25-75
(pre/post)
rbs;immetm actual LVE [prefpost)
VEFL jpre/post)
CVEIVFFT
(prefpo)
FFFYS.75%
(prefpot)
|ACT | Munkaje Mivel de control | |

Exposicidn a contaminantes

- Intradomiciliarios: 1: Peluches, 2: Aerosoles, 3: Humo de tabaco. 4. Alfombras. 3: Olores imitantzs 6: Lefia, 7: Parafna, &
Gaz, 9: Humedac intradomiciliana, 10: Polve, 11: Mascotas.

- Extradomiciliatics: 12: YWehicualos, 13: FPolen, 14: Humecad ambiental
Farmacne:

1: Galbutamol, 2: Dudescnida, J: MNuticasomat+3almeterol, 4:Ciclesonida, 5: Antialérgicos
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ANEXO 4: Indicaciones previas a la espirometria.

*

A Universidad
Ny deValparaiso

CHILE Carrera de Kinesiologia

Universidad de Valparaiso

Facultad de Medicina

Indicaciones previas al someterse a una espirometria.
Para realizar correctamente la espirometria, debe seguir las siguientes indicaciones:

No debe estar en ayunas; si se realiza en la tarde, ingerir almuerzo liviano.
No haber realizado ejercicio vigoroso (al menos 30 minutos antes).
No fumar al menos en la hora previa.
No ingerir Café ni Chocolates u otros estimulantes previo al examen.
Suspender el tratamiento con broncodilatadores inhalatorios segun el
medicamento usado:
- Salbutamol, Bromuro de Ipratropio: Suspender 8 hrs antes del examen.
- Salmeterol, Fenoterol: Suspender 12 hrs antes del examen.
- Teofilinas de accion corta: Suspender 8 hrs antes del examen.
- Anticolinérgicos de accion larga: Suspender 24 hrs antes del examen.
- Tedfilinas de accion prolongada: Suspender 24 hrs antes del examen.
¢ No suspender terapia con corticoides:
(Budesonida inflammide, clebudan, aerovial, etc).

Fecha de los controles
1.
2.
3.

Muy agradecidos por su colaboracion, les saluda
Grupo de alumnos tesistas.

Universidad de Valparaiso.
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ANEXO 5: Tablas de IMC 2007 (Actualizacion 2012).

Tablade IMC Para la Edad, de NINAS de 5 a 18 afios (OMS 2007)

Desnutricicn Desnutricion

Obesidad Mormal leve SeVera

Edad 2+25D z=la<+ 15D 2—2 a<—15D <3 50
[anos:meses) {ImcC) {1Mc) [Inac)
51 13.5-16.8 12.7-13.8 <118
56 13.5-16.8 12.7-13.8 <117
6:0 13.9-16.9 12.7-13.8 <117
66 13.9-17.0 12.7-138 <117
70 13.9-17.2 12.7-13.8 <118
76 14.0-17.4 12 .83-13.9 <118
8:0 14.1-17.6 12.5-14.0 <119
B:6 14.3-17.59 13.0-14.2 <120
9:0 14.4-18.2 13.1-14.3 <121
9:6 14.6-18.6 13.3-145 <122
10:0 14.8-18.9 13.5-14.7 =124
10:6 15.1-15%.3 13.7-15.0 <125
11:0 15.3-1%.8 13 53-15.2 <127
116 15.6—20.2 14.1-155 <129
12:0 16.0—20.7 14.4-15.9 <132
12:6 16.3-21.2 14.7-16.2 <134
13:0 16.6—-21.7 14.5-16.5 <136
136 16.9-22.2 15.2-16.8 <138
14:0 17.2-221.6 15.4-17.1 <140
14:6 17.5-23.0 15.7-17.4 <142
15:0 17.8-23.4 15.9-17.7 <144
15:6 18.0-23.7 16.0-17.9 <145
16:0 18.2-24.0 16.2-18.1 <1486
16:6 18.3-24.2 16.3—-18.2 <147
170 18.4-24.4 16.4-18.3 <147
176 18.5-245 16.4-18.4 <147
18:0 18.6-24.7 16.4-185 <147
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ANEXO 6: Asthma control Test infantil para nifios de 4 a 11 afos.

Prueba de Control del Asma Infantil para nifios de 4 a 11 afios*
7 preguntas sencillas para ayudar a su paciente a controlar mejor el asma.

Coémo contestar el cuestionario de control del asma infantil.

PASO1: Deje que su hijo/a conteste las primeras 4 preguntas (1-4). Si su mm‘a necesita ayuda para leer o cumprender alguna pregunta, usted
puede ayudarle, pero deje que él/ella elija la respuesta. Conteste ud. mismo/a las tres preguntas restantes (5-7), sin que las respuestas de
su hijo/a influyan en las suyas. No hay respuestas correctas o incofrectas.

PASO2: Anote el nimero correspondiente a cada respuesta en el casillero de la derecha.

PASO 3: Sume el puntaje de todos los casilleros para obtener el total

PASO4: Entregue el cuestionario a su médico para conversar sobre el puntaje total de su hijo/a

@

Muy mal Mal

Bien

2 ¢Cuénto te molesta el asma cuando corres, haces ejercicio o practicas algin deporte?

©

Me molesta mucho, no Me molesta y Me molesta un poco
puedo hacer lo que quiero no me gusta bién.

3 Toses debido al asma?
S, todo el tiempo. S, la mayor parte
del tiempo.
4 ¢ Te despiertas en la noche debido al asma?

Si, todo el tiempo. Si, la mayor parte Si, a veces.
del tiempo.

No, nunca.

i, a veces.

Puntuacion

5 Durante el Gltimo mes, en promedio, ¢cuantos dias al mes tuvo el nifio sintomas de asma durante el dia?

®

Ninguno 1-3 dias / mes 4-10 dias / mes 11-18 dias / mes 19-24 dias / mes Todos los dias

6 Durante el dltimo mes, en promedio, ;cuantos dias al mes tuvo el nifio silbidos en el pecho durante el dia
debido al asma?
Ninguno 1-3 dias / mes 4-10 dias / mes 11-18 dias / mes 19-24 dias / mes Todos los dias C’

7 Durante el Gltimo mes, en promedio, ¢ cuantas veces se desperto el nifio de noche debido al asma?

Ninguno 1-3noches/mes  4-10 noches/mes 11-18 noches/mes  19-24 noches/mes  Todos las noches
| TotaL }
20 puntos o mas

untaje de su hijo/a es de 20 o mas, es posible que su asma
Hay otros fac p

19 puntos o menos

- Si el puntaje de su hijo/a es de 1 s, podria ser una sefial
de que su asma no esta tan bien controlada como podria e

- Haga una cita con el médico de su hijofa para conversar sol
resultados del cuestionario de control del

si deberia H\OB\' Ca'SE el tratamie

repentinamente

cualquier moment
que su hijo/a con estionario de control del asma
temente de la severidad de los

nte su hijo/a. Continie llevando a su
para asegurarse de g asma esté

e a)uda'e E] cm(mhr \a m“arracw‘ v la cor

p e S
respiratorias, las dos causas principales de los sint

Muchos nifios pueden necesitar un tratamiento diario de ambas causas
para un control Gptimo del asma.

“Liu AH, et al. Development and cross-sectional validation of the Chikdhood
Asthma Control Test. J Allergy Cin Immunol 2007 119:817-825 F ﬂ
~d SER 3 GlaxoSmithKiine

P Lider Mundial en Terapia Respiratoria
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ANEXO 7: Asthma Control Test (ACT) infantil para mayores de 12 afios.

jllesdelControlidelyASm al(/AGh)

Responda estas 5 preguntas y sabra si su asma esta bien controlada.
Si su puntaje es inferior a 20, le recomendamos que consulte con su médico.

g e

Pregunta 1: Durante las (ltimas 4 semanas, ;con qué frecuencia su asma le impidi6 completar sus tareas habituales en Puntuacion
el trabajo, los estudios o el hogar?

Siempre @ Casi siempre @ Algunas veces @ Pocas veces @ Nunca @
Pregunta 2: Durante las (ltimas 4 semanas, ¢con qué frecuencia sinti6 falta de aire?

Més de una @ Una vez @ 3a6 veces 162 veces Nunca @
vez por dia por dia por semana por semana

Pregunta 3: Durante las Gltimas 4 semanas, ¢ con qué frecuencia los sintomas de asma (silbidos en el pecho, tos, falta de aire,
opresion o dolor en el pecho), lo despertaron durante la noche o més temprano que de costumbre por la mafiana?

4 6 mas noches, 2 a3 noches 1 vez por 162 veces Nunca
por semana @ por semana @ semana @ @ @

Pregunta 4: Durante las (ltimas 4 semanas, ¢ con qué frecuencia usé su inhalador de efecto inmediato (por ejemplo salbutamol)
o se hizo nebulizaciones?

1 vez por

36 mas 3 @ 16 2.veoes @ 206 3 veces @ Sk @ Nunca @
veces por dia por dia por semana el
Pregunta 5: ;Como calificaria el control de su asma durante las Ultimas 4 semanas?

Nada Mal Més o menos Bien Totalmente
@ controlada @ controlada controlada controlada

PUNTAJE

@ @“ @ menos de @ TOTAL:

CONTROLTOTAL  BIEN CONTROLADA  ASMA NO CONTROLADA

Chile I Spanish © 2002, by QualityMetric Incorporated. Asthma Control Testis a
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ANEXO 8: Procedimientos espirométricos.

Para las mediciones espirométricas, se cité a los sujetos 15 minutos antes de
su turno, habiéndoseles entregado una pauta de uso de medicamentos previo a
la espirometria en la sesion de entrenamiento de la misma, segun se aprecia en

el anexo.

Los valores de referencia seleccionados para este grupo de edad son los de

Knudson para mayores de 6 afos.

Para la ejecucion de la segunda maniobra, se esper6 15 minutos, donde se

administraron 400 mcg (4 puff) de salbutamol, con aerocadmara.

La variable funcion pulmonar fue dividida en las siguientes sub variables:
normal, alteracién ventilatoria obstructiva minima, alteracion ventilatoria
obstructiva leve con CVF normal, alteracién ventilatoria obstructiva con CVF
disminuido, alteracién ventilatoria obstructiva moderada con CVF normal,

alteracion ventilatoria restrictiva leve y alteracion ventilatoria restrictiva

8.1 Calibracion.

Previo a cada medicién, se realizan pruebas de calibracion, realizada con
jeringa de 3 litros, mantenida a la misma temperatura y humedad que el

espirbmetro (requisitos de la jeringa: exactitud de 15 ml o 0,5%) debe dar un
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resultado dentro del 3% del volumen de la jeringa (+-90ml para una jeringa de 3
litros; entre 97 y 107%), si la temperatura cambia mas de 5°C en el dia debe

calibrarse mas frecuentemente®.

8.2 Consideraciones sobre higiene y control de infecciones.

Para este fin, se siguieron las recomendaciones presentes en el manual de
procedimientos de la SER (2006)°°, donde se plantea para el operador, lavado
de manos clinico al inicio de la jornada y entre pacientes, y para el material, la
desinfeccién, esterilizacion o descarte después de cada uso de boquillas,
pinzas nasales, o cualquier instrumento que se ponga en contacto con la

mucosa de la nariz o la boca.

Ademas, con el fin de prevenir la propagacibn de enfermedades
infectocontagiosas por medio del espirébmetro, se sugiere el uso de filtros

desechables en los siguientes escenarios®>:

e Pacientes con una enfermedad infecciosa transmisible.
e Pacientes inmunodeficientes.

¢ Hemorragias pequefias o lesiones de la mucosa bucal.
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8.3 Consideraciones sobre condiciones ambientales.

En pro de una correcta estandarizacion, todas las mediciones espiromeétricas se
realizaron en la misma sala, con temperatura y humedad similares controladas
mediante el uso de higrémetro, se destinG una habitacion de dimensiones
mayores a 2 X 3 metros, la cual contaba con una silla comoda para el paciente y
un mueble o estante para colocar pinzas nasales y otros elementos o

accesorios del equipo.

8.4 Ejecucion.

Respecto a su ejecucion, esta se basé en lo expuesto por Gutiérrez M et al. en
el Manual de Procedimientos Espirométricos de la SER (2006), los pacientes
con estatura superior o igual a 140 centimetros se posicionaban sentados en
una silla cdmoda, con el respaldo vertical, con la espalda erguida mirando al
frente y sin cruzar las piernas. Mientras que, los pacientes con estatura menor a
140 centimetros realizaron la prueba en bipedestacion.

Se realiza la maniobra de Capacidad vital forzada donde se informé CVF, VEF,,
FEF25.750 Y relacion VEF;/CVF.

Este procedimiento se llevé a cabo segln la siguiente secuencia: Conexion del
paciente a la boquilla del espirémetro, oclusion de la nariz con una pinza nasal,
respiracion a volumen corriente (no mas de 5 ciclos), inhalacion rapida y

completa desde el nivel de fin de espiracion tranquila hasta CPT, después de
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una pausa menor de 1 a 2 segundos, iniciar exhalacion forzada, con la maxima
rapidez, por al menos 6 segundos sin detenerse, finalmente, desconexion del
sujeto de la boquilla y retiro de la pinza nasal.

Para medir la respuesta al broncodilatador, se utilizé salbutamol (4 inhalaciones
separadas de 100 mcg de inhalador presurizado, a través de una camara de
inhalacién de 750 cm?®), siguiendo la estandarizacién de la guia clinica del
MINSAL, 2011. 15 minutos después, se repetian las maniobras descritas para

CVF, como se aprecia en la siguiente figura:

Realizar maniobra de
— CVF L —
|

Logro de criterios de
aceptabilidad entre maniobras

[ si

NO Se logran 3 maniobras
— aceptables
[ s

Se logran criterios de

NO reproducibilidad entre
Np— | maniobras

[ s

Determinar mayor CVF y
NO mayor VEF1.

p Seleccion de la maniobras
con mayor VEF1 + CVF

Repetir maniobra Post g2 |=—»

S

Almacenar e
interpretar

139



ANEXO 9: Calendarizacién con carta Gantt.
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