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RESUMEN

Introduccion. El asma es la enfermedad crénica mas frecuente de la infancia. Se caracteriza por disnea, tos y sibilancias. Los sintomas,
la estacionalidad y los desencadenantes difieren en cada individuo.

Objetivo. Conocer las caracteristicas clinicas y espirométricas de nifios asmaticos mexicanos y los factores desencadenantes, uso de
terapia de rescate, estacionalidad y sensibilizacién alérgica.

Método. Se realizaron historia clinica, espirometria y pruebas cutaneas a un grupo de nifios quienes durante el ultimo afio habian pade-
cido sintomas sugestivos de asma y que acudieron por primera vez a la Consulta Externa del Servicio de Alergia del Instituto Nacional de
Pediatria, en un periodo de tres meses. La severidad del asma se clasifico de acuerdo al GINA 2002.

Resultados. Se incluyeron 104 pacientes entre siete y 18 afios (10.1+2.79), con relacion hombre/mujer de 1.3:1. El 58.7% tenia asma
leve; 29.8% asma leve a moderada y 11.5% asma moderada a severa. El sintoma predominante fue la tos, seguido de sibilancias y asma
nocturna. El flujo espiratorio forzado del primer segundo (FEV1) (%) fluctio entre 80 y 117% (92.1+7) para el primer grupo; entre 80 y
105% (90+7.4) para el segundo, y entre 72 y 89% (79.2+4.8) para el tercer grupo. Se dieron broncodilatadores en el tltimo afio al 58.2% de
los pacientes, con un promedio de 1.3 veces/semana. La mayoria de los pacientes (89.4%) estaba sensibilizado al menos a un alergeno.
Conclusiones. Los desencadenantes del asma, el FEV1, asi como la frecuencia con que se presentan los diversos sintomas varian en
forma individual, de acuerdo al grado de severidad del asma.

Palabras clave: Asma, FEV1, sibilancias, B2 de accién corta, broncodilatadores.

ABSTRACT

Introduction. Asthma is the most common chronic disease in children. It is characterised by coughing, wheezing and breathlessness.
Symptoms, seasonality and triggering factors differ for each individual.

Objective. To describe the clinical and spirometric characteristics of Mexican asthmatic children, as well as triggering factors, use of rescue
therapy, seasonality and allergic sensitization.

Method. Medical history, clinical evaluation, spirometric tests, and skin prick tests were performed in children attending an allergy outpa-
tient clinic for the first time, with symptoms suggestive of asthma in the last year. Asthma severity was classified according to GINA 2002.
Results. Atotal of 104 patients between 7 and 18 years old (10.1+£2.79) were included. Male gender predominated with a 1.3:1 ratio. 58.7%
had mild asthma; 29.8% mild to moderate asthma, and 11.5% moderate to severe asthma. Coughing, wheezing and nocturnal asthma
were the predominant symptoms. Forced expiratory volume in one second (FEV1) (%) was between 80 and 117% (92.1x7) in the first
group; between 80 and 105% (90+7.4) in the second group; and between 72 and 89% (79.2+4.8) in the third group. 58.2% of the patients
had received bronchodilators in the last year (average 1.3 times/week). Most children (89.4%) were sensitized to at least one allergen.
Conclusions. Asthma symptoms, triggering factors, as well as FEV1 vary individually according to asthma severity.

Key words: Asthma, children, wheezing, FEV1, bronchodilators, SABA.
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| asma es la enfermedad cronica mas frecuente
de la infancia. En los tlltimos afios se ha obser-
vado un incremento continuo en su prevalencia,
sobre todo en paises en desarrollo. ' El asma se
manifiesta clinicamente por ataques recurrentes de disnea,
tos y sibilancias que varian de intensidad y frecuencia en
forma individual y que afectan a mas de 300 millones de
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personas en todo el mundo. ?

Los objetivos de este estudio fueron: 1) conocer la
estacionalidad de los sintomas de asma y sus principales
desencadenantes; 2) determinar la frecuencia de los sinto-
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mas y los valores del FEV1 de acuerdo a la severidad del
asma; 3) conocer los patrones de uso de los B2 de accion
corta; y4) conocer la presencia de sensibilizacion a alerge-
nosy la frecuencia de co-morbilidades asociadas al asma.

MATERIAL Y METODOS

Estudio prospectivo, transversal y descriptivo de una co-
horte. Se incluyeron 104 pacientes que habian padecido
sintomas sugestivos de asma en el tltimo afio y que acu-
dieron por primera vez a la consulta del Servicio de Alergia
del Instituto Nacional de Pediatria, en un periodo de tres
meses. El protocolo fue autorizado por el Comité de Etica
del hospital. Previa firma del consentimiento informado, se
efectuaron historia clinica, espirometria y pruebas cutaneas
por puncioén (“prick”), para los alergenos inhalables reco-
nocidos como causales de sintomas con mayor frecuencia
en el medio. Se utilizaron 36 extractos marca Alerquim®
en P/V 1:20, incluyendo acaros, cucaracha, polenes de
arboles, malezas y pastos, caspa de animales y hongos
intradomiciliarios. Como control negativo se utilizo la
solucion de Evan y como control positivo histamina (1mg/
mL). Las pruebas cutaneas se consideraron positivas, si
formaban una roncha igual o mayor a 3 mm con respecto
al diametro del control negativo y negativas si era menor a
3 mm en los siguientes 15 a 20 minutos de su realizacion.
El tamafio de la roncha se obtiene con un indice promedio,
sumando la medida en milimetros del didmetro mayor con
el didmetro menor, dividida entre dos 3.

De acuerdo al estudio PRACTALL, * se formaron dos
grupos: 1) pacientes con asma alérgica: aquellos con prue-
ba cutaneas positivas y 2) pacientes con hiperrespuesta de
via aérea sin atopia (HRVA), los que presentaban sinto-
matologia de asma (sibilancias, disnea, tos) con pruebas
cutaneas negativas.

Para la espirometria se utilizé el software Spida (en
computadora portatil) el cual posee una herramienta de
diagnéstico incorporado que emplea valores “predicho”
(valor esperado para cada individuo de acuerdo a su talla,
peso, edad y raza) considerados normales, adaptados para
nifios hispanos de acuerdo a la talla, peso y edad. Estos
valores de la funcion pulmonar se obtienen por ecuaciones
de regresion en poblaciones numerosas y se basan en edad,
talla, sexo y raza. Las tablas se incluyen como parte del
“software” del espirometro, el cual realiza un diagndstico
automatizado °. Este estudio recabd exclusivamente la

medicion del FEV1. Se pidi6 a cada nifio en posicion de
pie, que inspirara profundamente y exhalara con fuerza
todo el aire que pudiera en un segundo. En cada prueba se
registré el promedio de tres mediciones consecutivas. La
severidad del asma se determiné en base a la frecuencia de
los sintomas y el FEV1 antes de iniciar los medicamentos.
Utilizando la clasificacion de gravedad del GINA (Global
Initiative for Asthma) del 2002, ¢ se formaron tres grupos:
1) asma leve; 2) asma leve a moderada y 3) asma moderada
a severa. Para el procesamiento estadistico se utilizo el
software SPSS 10. Las variables continuas se resumieron
con promedios y desviacion estandar. Las variables dis-
cretas con frecuencia y porcentajes. Los coeficientes de
correlacion se analizaron con las pruebas de Kendall. Las
comparaciones espirométricas se realizaron mediante la
prueba de Kruskal-Wallis.

RESULTADOS

La edad oscild entre sicte y 18 afios (media 10.1+2.79);
el 56.7% del sexo masculino y 43.3% del femenino con
relacion de 1.3:1. La edad de inicio de los sintomas estaba
entre 12 meses y 13 afios con una media de 4.4 + 2.9 afios.

Estacionalidad del asma. EI 75% (78 nifios) tenia
sintomas persistentes. De ellos 41.3% (43) tuvo exacerba-
ciones en el mes de agosto y 18.3% (19) exacerbaciones
de diciembre a febrero.

Del 25% (26 nifios) restante con sintomas estacionales
claramente delimitados, 8.7% (9) tuvo sintomas durante
los meses de abril a julio, y 15.4% (16) de octubre a
febrero.

Los factores exacerbantes mas frecuentes se ven en la
Figura 1.

La severidad del asma se clasificd en base a la presencia
de sintomas diurnos y nocturnos, a su frecuenciay al FEV1
antes de iniciar medicamentos. Con clasificacion GINA,
6 la severidad del asma fue: 58.7% (61 nifios) tuvo asma
leve; 29.8% (31) asma leve a moderaday 11.5% (12) asma
moderada a severa.

La Figura 2 muestra la frecuencia de sintomatologia
segun el grado de severidad del asma.

En forma global, la tos diurna fue el sintoma mas fre-
cuente (98.9%), seguido por las sibilancias (82.5%), asma
nocturna (64%), asma por ejercicio (53.3%) y disnea de
medianos esfuerzos (48.3%). El uso de broncodilatadores
inhalados o por via oral en el ultimo afio como terapia de
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No identificado I 20.2%
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Figura 1. Factores exacerbantes de asma en el ultimo afio (n = 104).
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Figura 2. Frecuencia de sintomas en el ultimo afio en relacién a la
severidad del asma (n = 104).

rescate, fue informado por 58.2% de los pacientes, osci-
lando la frecuencia de uso entre 0 y 6 veces por semana,
con un promedio de 1.3 veces/semana.

La Figura 3 muestra las modalidades de terapia de
rescate utilizadas en el Gltimo afo de acuerdo al grado de
severidad del asma.

E159% de pacientes con asma leve y 12.9% de pacientes
con asma leve a moderada no habian recibido en el ultimo
afio ningiin medicamento para las exacerbaciones. En los
pacientes con asma leve, predominé el uso de broncodi-

30 40 50 60 70

latadores orales, sobre los inhalados (13.2 vs 9.8%); no
asi para los pacientes con asma leve a moderada (19.4%
vs 32.3%) y asma moderada a severa (41.6% vs 58.3%).
Los pacientes que acudieron a urgencias recibieron medi-
camentos de rescate no especificados en nebulizaciones,
en forma sistémica o ambos. Otros remedios alternos se
utilizaron so6lo en los casos leves y leves a moderados, pero
no en los casos moderados a severos. El uso de bronco-
dilatadores (V.O. e inhalados) tuvo relacion positiva con
la disnea de medianos esfuerzos (Kendall: 0.44; p=0.03),
pero no con la presencia de sibilancias.

Sensibilizacion alergénica. De acuerdo al estudio
PRACTALL,* se consideraron dos grupos: 1) pacientes
con asma alérgica, aquellos con pruebas cutaneas posi-
tivas, que fueron 89.4% del total (93); 2) pacientes con
sibilancias sin sensibilizacién a ningun alergeno (HRVA)
que fueron 10.6% (11).

El Cuadro 1 muestra el grado de severidad del asma
en relacion a la existencia de sensibilizacion a alergenos.

La concentracion total de IgE estuvo entre 87 y 3393
Ul/mL, con una media de 424.1+233.7 UI/mL. Hubo una
relacion positiva con significancia estadistica (p=0.015)
entre la existencia de sensibilizacion y el grado de seve-
ridad del asma. Respecto a la reactividad cutanea, 89.4%
(93) de los pacientes tuvo pruebas cutaneas positivas. De
ellos 94.6% mostro sensibilizacion al Dermatophagoides
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Figura 3. Uso de terapia de rescate en pacientes asmaticos en relacién al grado de severidad en el tltimo afio (n = 104).

BD: broncodilatadores.

Cuadro 1. Grado de severidad del asma en relacion a la existencia de alergia. (n=104).

Severidad Asma con PC+

HRVA Total

Asma leve
Asma leve a moderada
Asma moderada a severa

50.1% (53)
27.9% (29)
10.6% (11)

7.7% (8)
1.9% (2)
8.3% (1)

58.7% (61)
29.8% (31)
11.5% (12)

PC+: Pruebas cuténeas positivas. HRVA= hiperrespuesta de via aérea.

pteronyssinus 'y 89.2% al Dermatophagoides farinae.
Otras sensibilizaciones frecuentes fueron: gato (17.2%);
Aspergillus fumigatus (15%); Timothy (9.7%); fresno y
encino (8.6%); Capriola, Chenopodium 'y Prosopis (6.5%);
Lolium (5.4%); Ligustrum, perro, cucaracha y Cladospo-
rium (5.3%); Shinus, Alternaria y Streptomyces (3.2%).

En algunos pacientes asmaticos (74.2%: 69/93) (A),
coexistieron otras enfermedades alérgicas. De ellos, 71%
(66/93) padecia rinitis alérgica (RA); 10.8% dermatitis
atopica (DA) y 9.7% conjuntivitis alérgica (CA). En
15% (14/93) coexistieron tres enfermedades alérgi-
cas (AtRA+CA) y en un paciente coexistieron cuatro
(A+RA+CA+DA).

Se realizd espirometria en 82 pacientes. El FEV1 se
midid antes del inicio de los medicamentos; oscild entre
0.8 y 3.2 litros, con una media de 2.1=0.8 litros. Los
valores se anotaron en porcentajes obtenidos en forma
automatica por el software, el cual compara los valores
de cada nifio con los valores esperados para pacientes
hispanos con edad, talla y peso similares. Los valores para

asma leve fluctuaron entre 88 y 109% (99.1%=7); para el
asma leve a moderada, entre 82 y 101% (89%=7.4); para
el asma moderada a severa, entre 72 y 89% (76.2%=4.8).
EIFEV1, disminuy® significativamente (p<0.05) conforme
aumentaba la gravedad del asma.

ANALISIS

El asma es la enfermedad cronica mas frecuente de la infan-
cia, 'y constituye una de las principales causas de atencion
en la consulta externa del Instituto Nacional de Pediatria. ’
El género masculino predomina como un factor de riesgo
para el desarrollo de asma. *° Antes de los 14 afios la pre-
valencia en nifios llega a ser hasta del doble que en nifas. '
En el presente estudio la relacion fue de 1.3:1. En México
los informes son variables. En un estudio de prevalencia
realizado en el norte del pais entre 2826 nifios, se encontrd
ligero predominio del sexo femenino (51%);"" mientras que
en Guadalajara en un estudio de prevalencia en poblacion
general, la enfermedad predomind en el sexo masculino. '
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La edad de inicio de los sintomas oscilé entre 12 meses
y 13 afios con una media de 4.4+2.9. De acuerdo a los fe-
notipos de asma, 1% los pacientes que inician con sibilancias
después de los tres aflos y contintian con ellas después de
los seis (sibilancias persistentes) o inician tardiamente (=6
afios), tienen mayor frecuencia de atopia e incrementos de
la IgE. La edad de inicio en el presente estudio, 4.4+2.9
aflos, pronosticaba un predominio de asma alérgica, lo
cual concord6 con lo encontrado.

Estacionalidad del asma. La mayoria de los pacientes
(75%) tuvo cuadros perennes, con agravamiento al inicio
del periodo escolar (mes de agosto) y en los meses de
temperatura mas fria (diciembre a febrero). Las exacerba-
ciones del asma al comienzo del afio escolar, se cree que
pudieran deberse a un incremento en la concentracion de
alergenos en las aulas, a una mayor exposicion a patdégenos
respiratorios por el contacto con otros nifios o a estrés
emocional;*!*, Las crisis asociadas a clima frio, se deben a
la exposicion a virus invernales, 'S cambios de temperatura
y humedad, !¢ asi como altos niveles de contaminantes
favorecidos por la inversion térmica. !’

En pacientes con sintomas estacionales bien definidos
(25%), las exacerbaciones en primavera-verano se deben
a una mayor sensibilizacion a malezas y pastos (p no
significativa); mientras que los que refirieron recaidas en
otofio-invierno se asociaron a una mayor sensibilizacion a
arboles de la familia Oledcea y Fagacea, lo cual coincide
con descripciones previas en la Ciudad de México. '*

Existen diversos factores capaces de ocasionar los sin-
tomas del asma. Se ha descrito una relacion directa entre la
concentracion de acaros/gramo de polvo y las crisis. En el
presente estudio, la mayoria de los pacientes sensibilizados
tenia reactividad cutdnea a los dermatofagoides, lo que
explica que el contacto con polvo haya sido el factor des-
encadenante descrito con mayor frecuencia. Los cambios
climaticos exacerbaron el asma en 60% de los nifios. Estos
cambios influyen en las concentraciones de los alergenos.
Por ejemplo, la densidad polinica depende de la floracion,
la velocidad de los vientos y las precipitaciones pluviales;
mientras que los incrementos en la humedad relativa y en
la temperatura favorecen la reproduccion de los acaros y
la presencia de esporas intradomiciliarias. '5-

El ejercicio fisico produce broncoespasmo en pacien-
tes con hiperreactividad bronquial y se ha descrito como
desencadenante de asma en el 53%. El asma inducida por
ejercicio ocurre entre 40 y 90% de los asmaticos. *° Las

infecciones respiratorias, sobre todo las virales, son causa
frecuente de exacerbaciones 2! y favorecieron las recaidas
en el 44.2% de nuestros pacientes. El tabaquismo pasivo
causo 16.3% de crisis, ya que propicia la inhalacion de
particulas y gases que causan inflamacion de la via aérea,
asi como hiperreactividad bronquial y asma. * El contacto
con animales dentro del domicilio es un factor desencade-
nante de las crisis » y fue causa de las recaidas en el 16.3%.

Dado que los pacientes incluidos en este escrito no
habian recibido tratamiento médico previo, preferimos
la clasificacion por severidad sugerida por el documento
GINA 2002, a la clasificacion basada en el control del
asma (ACT) de la altima actualizacion del GINA. © Los
sintomas del asma varian en forma individual. En el gru-
po estudiado, la tos diurna fue el sintoma mas frecuente
(98.9%), seguido por la presencia de sibilancias (82.5%),
asma nocturna (64%), asma por ejercicio (53.3%) y disnea
de medianos esfuerzos (48.3%). Este informe difiere de lo
encontrado en un estudio realizado en poblacion abierta en
la ciudad de México, en el que el asma por ejercicio fue
el sintoma mas frecuente en pacientes asmaticos (100%),
seguido de tos nocturna (82.6%), tos diurna (77.3%), sibi-
lancias (46.9%) y disnea (40.8%).** La variabilidad en la
frecuencia de los sintomas confirma el concepto de que en
ocasiones, la triada caracteristica del asma consistente en
tos, sibilancias y disnea no siempre esta completa; puede
existir solo la tos como variante de asma.

Para las exacerbaciones de asma, el 59% de pacientes
con asma leve y el 12.9% de pacientes con asma leve a
moderada no habian recibido ningin medicamento en el
ultimo afio. En los pacientes con asma leve, predomind
el uso de broncodilatadores orales, sobre los inhalados
(13.2 vs 9.8%), pero no para los pacientes con asma leve
a moderada (19.4% vs 32.3%) y con asma moderada a
severa (41.6% vs 58.3%).

Existen publicaciones que demuestran la falta de cono-
cimiento de los padres/tutores para tratar las crisis de asma
con B2 de accion corta. Un estudio en cuidadores de nifios
asmaticos que acudieron a urgencias, 2 reveld que el 37%
de ellos les administraba salbutamol oral, mientras que
s6lo 37% lo utilizaba nebulizado y el 27% en inhalador de
dosis medida. La mayoria utilizaba dispositivos no estan-
darizados para administrar las dosis orales y nebulizadas,
con una frecuencia de administracioén inadecuada y con
tratamientos inconstantes o por tiempo insuficiente. En
otro estudio realizado telefénicamente en pacientes asma-
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ticos en EE.UU., %’ el 71% de los encuestados menciond
haber tomado medicamentos para asma en el tltimo mes;
de ellos, 45% habia recibido terapia de rescate, 46% terapia
de mantenimiento y 8% diversos medicamentos alternos
de venta libre, lo que afirma el desconocimiento que hay
respecto a un tratamiento adecuado de la enfermedad para
mantener el control.

Respecto a la prevalencia de sensibilizacion, encontra-
mos un alto porcentaje de reactividad cutdnea al menos a
un alergeno (89.4%), en contraste con un estudio previo
realizado en poblacion abierta en Suiza, donde la sensi-
bilizacion en nifios asmaticos vario entre 20.6 y 29.9%. 2

Diversos estudios han demostrado la coexistencia de
enfermedades alérgicas en un mismo individuo. En el
estudio que nos ocupa esto ocurrié en el 74.2% nifios
alérgicos. La RA que coexiste con asma hasta en un 90%,%
fue encontrada en el 71% de asmaticos, mientras que la
CAyDAenel9.7%y 10.8% respectivamente. En el 15%
de los pacientes coexistieron tres enfermedades alérgicas.
Nuestros porcentajes de asociacion de alergias fueron me-
nores a los descritos en el informe mundial de prevalencia
de RA del estudio ISAAC,?® se encontro CA en 40.2% de
nifios entre seis y siete afios y en 50.2% de nifios entre
13 y 14 afios; mientras que la rinoconjuntivitis se asocid
con asma en 71 y 44.3% respectivamente; y coexistieron
asma, rinitis y dermatitis atopica en el 27.6 y 14.4%.3° En
otro estudio de prevalencia de enfermedades alérgicas
realizado en poblacion abierta en el Distrito Federal, co-
existieron rinitis y asma en el 27.4% de pacientes, y estas
dos enfermedades con dermatitis atopica en el 12.2%. >

Los valores del FEV1 de las guias internacionales
GINA,° fueron utilizados con la sintomatologia para cla-
sificar la gravedad del asma. Como se esperaba, ocurrid
una disminucién paulatina del FEV1 conforme incre-
mentaba la gravedad del asma, siendo esta disminucion
estadisticamente significativa entre los diferentes grados
de severidad, lo cual ya ha sido descrito en publicaciones
previas. 3!

CONCLUSION

El asma es un padecimiento frecuente en la infancia que
predomina en el sexo masculino; la mayoria son casos
leves. La estacionalidad de los sintomas, asi como los fac-
tores exacerbantes y uso de tratamientos de rescate difieren
en forma individual. La sensibilizacién y la coexistencia

de otras enfermedades alérgicas son muy frecuentes en la
infancia. La reduccion del FEVI se relaciona en forma
estadistica con el grado de severidad del asma. Deben darse
instrucciones precisas a los cuidadores de nifios asmaticos
que acuden a sala de urgencias, sobre dosis y dispositivos
para administrar los broncodilatadores, haciendo énfasis en
el uso de inhaladores de dosis medidas, para favorecer la
aplicacion de dosis estandarizadas en los niflos asmaticos.
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