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RESUMEN

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, prospectivo, con los nifios asmaticos
severos, Centro de Rehabilitacion “Celia Sanchez Manduley”, Habana del Este, Ta-
rara, curso 2002-2003. La muestra esta constituida por 91 pacientes, 25 hembras, 66
varones, en una edad comprendida entre 8 y 13 afos. El objetivo era identificar algu-
nos factores psicosociales, conmorbidos, tratamiento, antecedentes de riesgo de morir
por asma, que influyen en el ingreso del paciente asmatico en la Institucién. Obtenidos
los datos de las historias clinicas, se aplicaron métodos estadisticos. El 59.3% son hi-
jos de padres divorciados, dormitorios alergénicos presentes en 57.1%, presencia de
mascotas, 43.9%; vectores en las casas, 41.7%; humedad, 35.2%; fumadores pasivos,
60.4%; visitas frecuentes a servicios de emergencia, 57.1%; uso de corticoesteroides
sistémicos continuo o suspension reciente, 44%: tratados con medidas de control
ambiental, ketotifeno, cromoglicato disodico, 34.1%; uso de esteroides inhalados,
24.2%; enfermedades respiratorias asociadas, 27.5%.

Palabras claves: Asmatico severo, factores psicosociales, riesgo de muerte.

INTRODUCCION

El asma bronquial se considera actualmente un problema de salud publica que afecta
aproximadamente a 150 millones de personas en todo el mundo.’

El impacto que esta enfermedad ocasiona deriva del incremento en los costos del
cuidado de la salud, de la disminucién de la productividad escolar y laboral, de una
menor participacién por parte del enfermo en la vida familiar.
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La prevalencia de la enfermedad se ha incrementado en los ultimos afos,
particularmente, entre los pacientes pediatricos expuestos, en zonas urbanas, a
diferentes alergenos en lugares cerrados.

Algunos de estos alergenos son los acaros del polvo en cama, tapetes y muebles,
ademas de cucarachas y caspas de animales, en especial, perros y gatos.

También se consideran factores de riesgo importantes, una pobre ventilacién en los
hogares, inhalacion de humo de cigarro por tabaquismo pasivo o activo, la conta-
minacién medio ambiental, las infecciones virales, y la inhalacién de irritantes qui-
micos, se relacionan con agravamiento de los sintomas, crisis agudas, hospitalizacion
en nifios. %4

Los conocimientos sobre la fisiopatologia del asma se han incrementado, existiendo
una tendencia al incremento de la mortalidad por asma en el mundo entero. Aunque,
afortunadamente, es menos frecuente en nifos que adultos.

Muchos nifios asmaticos, incluyendo aquellos diagnosticados y que estan bajo tera-
pia, experimentan sintomas frecuentes y, a veces, incapacitantes.

En ocasiones, el asma es tan severa que algunos sintomas cronicos son inevitables,
pero en demasiados casos el sufrimiento de los nifios se debe a un control deficiente,
con respecto a las medidas educativas, control de agentes causales, el manejo cronico
de la enfermedad, las exacerbaciones, subestimacion de éstas, empleo tardio de los
esteroides, teniendo un papel fundamental en todos estos aspectos, el medico y la
familia. >°

Es importante que el asma esté bien controlada en los nifios ya que: !

--A corto plazo, esto asegura que la eliminacion de los sintomas les permita disfrutar
de una nifiez activa normal; igualmente, reduce el riesgo de ataques severos y hos-
pitalizaciones y, aun mas, de la muerte.También garantiza una funcion pulmonar
normal o la mejor posible. Estos beneficios también repercuten en la vida familiar del
nifio y sus amigos, Yy reduce el impacto de la enfermedad sobre sus vidas.

--A largo plazo, esto asegura el desarrollo fisico y social normal, ofreciendo al nifio
asmatico la oportunidad de llegar a la edad adulta como si nunca hubiera tenido asma.
--Si el asma esta bien controlada se puede también reducir el riesgo de dafo pulmonar
a largo plazo, el riesgo de morir.

Las consecuencias del asma mal controlada se pueden experimentar tanto a nivel
social, fisico y pueden experimentar considerables efectos psicolégicos y emocionales
resultado del padecimiento. Estos efectos también se extienden a las familias de los
nifos enfermos.

Las actividades familiares pueden verse restringidas, teniendo como resultado un
cambio en el estilo de vida de la familia. Pueden tener un alto costo emocional, con la
considerable preocupacion por parte de los padres por el bienestar de sus hijos, tanto
en el presente como en el futuro; de igual forma, en las familias en la que falta una
buena relacién entre los padres, o existe ausencia de uno de ellos, se convierte en una
familia disfuncional, lo que puede interferir en la adecuada evolucion del enfermo.
Pacientes con enfermedades concomitantes pueden tener complicaciones en su diag-
ndstico y manejo, a pesar de la terapia adecuada.

Realmente, uno de los éxitos de la labor profesional multidisciplinaria consiste en la
correcta caracterizacion de sus pacientes, el celoso conocimiento y estrecha vigilancia
de los factores que con mayor frecuencia lo pueden complicar y asi realizar las
acciones especificas de salud que permitan eliminar su influencia negativa.



El trabajo se justifico, por recibir nuestro Centro un numero elevado cada afio de nifios
asmaticos severos para su rehabilitacion, donde se impone identificar los factores que
influyeron en una evolucidén no satisfactoria. Esto nos brinda toda la informacioén nece-
saria para trazar estrategias de trabajo generales y particulares que nos permitan
controlar todos esos aspectos

Ellos son incorporados junto a sus familiares a un programa especializado rehabi-
litador, dirigido por un equipo multidisciplinario de salud (alergdélogo, pediatra, si-
coélogo, fisiatra y trabajador social), apoyado en el colectivo de educacion.

El objetivo era identificar algunos factores psicosociales, conmorbidos, exposicion al
humo del cigarro, tratamiento, antecedentes de riesgo de morir por asma, que influyen
en el ingreso del paciente asmatico en la Institucion.

MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio observacional descriptivo prospectivo para abordar el objetivo
general de nuestra investigacion.

En este curso 2002-2003, se hizo una revision de la matricula del Centro de Reha-
bilitacion “Celia Sanchez Manduley”, para nifios asmaticos severos e insulino-
dependientes, Tarara, Municipio Habana del Este, la cual estaba conformada por 109
pacientes: 91 asmaticos y 18 diabéticos.

La muestra quedd constituida por 91 pacientes asmaticos, 25 hembras y 66 varones,
con edades comprendidas entre 8 y 13 afios

Se obtuvo informacion, confeccionada por especialistas en Alergologia y Pediatria, a
partir de la recopilacién de datos de las historias clinicas de los pacientes al ingresar
en la Institucion. Se utilizaron hojas columnares para el vaciamiento de los datos.

Operacion de variables
Las variables analizadas fueron:
1. Nivel de escolaridad de los padres
Se agruparon en tres categorias:
Primario: Bajo.
Secundario: Medio.
Preuniversitario y Universidad: alto.
2. Estado civil de los padres
Se agruparon en dos categorias:
Sin parejas: Solteros.
Divorciados.
Con parejas: Casados.
Acompafiados.

3. Finanzas

Ingreso percapita del hogar (ingreso familiar total mensual y nimero de personas que
lo integran).

Se agruparon en dos categorias:

Bajo: menos de 100 pesos percapita.

Normal: mas de 100 pesos percapita.

4. Condiciones inadecuadas de las viviendas

Viviendas con fisuras o grietas.




Viviendas con humedad (con paredes manchadas de humedad y plantas en el
interior).

Viviendas sin ventilacion (ninguna o pocas ventanas).

Viviendas con animales domésticos (perros o gatos, ambos).

Viviendas con vectores (cucarachas o ratones, ambos).

Viviendas con cocinas de Keroseno.

Dormitorios alergénicos (zapateras, libreros, alfombras, cortinas, ventilador, aire acon-
dicionado, barbacoas).

5.Habito de fumar

Se agruparon en dos categorias:

Fumadores pasivos (se incluyen todos los pacientes expuestos al humo del cigarro en
su hogar).

No fumadores.

6. Enfermedades crdnicas presentes junto al asma bronquial

Respiratorias (rinitis, sinusitis, amigdalitis, laringitis, neumonias a repeticion).
Cardiovasculares (valvulopatias y malformaciones congénitas).

Digestivas (reflujo gastroesofagico, gastritis, ulceras, giardiasis).

Osteomioarticulares (deformaciones de la caja toracica).

Endocrinometabdlicas (diabetes mellitus).

7. Tratamiento intercrisis

Medidas de control ambiental.

Comoglicato disddico.

Esteroides inhalados.

Inmunoterapia con alergenos inhalables.

8. Antecedentes de riesgo de muerte por asma bronquial

Empleo de beta dos agonistas: mas de un equipo por mes.

Empleo de corticosteroides sistémicos: continuos o suspension recientes.

Visitas frecuentes al servicio de emergencia en el afio que se evalua.
Hospitalizaciones por asma bronquial: afio previo y actual.

Historia de intubacién por asma bronquial.

El procesamiento se hizo automatizado y computarizado sistema de gestion D base 3,
paquete estadistico epinfo; en el analisis de la informacién se utilizaron medidas de
frecuencias (%), representadas en tablas para su mejor analisis y discusion.

RESULTADOS

Al distribuir los pacientes de nuestro estudio segun el sexo, se encontré 72.5% (66)
masculinos y 27.5% (25) femeninos. La muestra quedé constituida por 91 casos
(100%). Tabla 1.

La Tabla 2 nos permite conocer el comportamiento de algunos factores psicosociales,
considerados en nuestro estudio.

Solo 5.5% (5) de los padres de nifios asmaticos tienen un bajo nivel de escolaridad.
Se puede observar que la mayoria de los nifios son hijos de padres divorciados, 59.3%
(54).

En este estudio 13,2% (12) de los casos tuvieron un percapita financiero familiar
mensual menor a los 100 pesos.



La Tabla 3 nos permite conocer las caracteristicas de las viviendas de los nifios as-
maticos; se observd en mas de la tercera parte de los casos, 35.2% (32) habitan vi-
viendas humedas; 43.9% (40) conviven con animales domésticos y 41.7% (38) de sus
casas tienen vectores; mas de la mitad duerme en dormitorios alergénicos, 57.1% (52).
Otras caracteristicas de las viviendas, como son: la presencia de grietas o fisuras,
mala ventilacién, cocina de kerosene, no fueron representativos.

El 60.4% (55) de los nifios de nuestro estudio son fumadores pasivos. Tabla 4.

En la Tabla 5, comportamiento de las enfermedades conmérbidas, encontramos que
27.5% (25) de los pacientes presentaba enfermedades respiratorias junto con el asma;
8.8% (8) afeccion osteomioarticular deformantes de la caja toracica; 5.5% (5) pato-
logias digestivas, reflujo gastroesofagico y gastritis.

En el estudio, se observd que solo 24.2% (22) de los pacientes llevaba tratamiento
intercrisis con esteroides inhalados; 34.1% (31) eran tratados con medidas de control
ambiental, ketotifeno y cromoglicato disddico; 22% (20) se le agrega la inmunoterapia
con alergenos inhalables a la terapia antinflamatoria. Tabla 6.

En la Tabla 7, el analisis de los antecedentes de riesgo de muerte por asma, las visitas
frecuentes a servicios de emergencia, uso de corticoesteroides sistémicos continuos o
suspensiodn reciente, estuvo presentes en 57.1% (52) y 44% (40), respectivamente. Un
27.5% (25) de los pacientes tiene historia de ingreso por asma en el afio previo o
actual a su entrada en la Institucién.

El abuso de beta dos agonistas, salbutamol spray, 1 6 mas frascos mensuales, asi co-
mo la historia de intubacién, no reportaron valores elevados.

DISCUSION

El asma es dos veces mas frecuente en nifios que en nifias y tiene una prevalencia,
aproximadamente de 10 % en el Reino Unido y otros paises caucasicos.’

La enfermedad predomina en varones hasta los 15 afos y después es mas comun en
mujeres. ®

Es un padecimiento cada dia mas frecuente. Alcanza hasta 15 % en nifios.

El predominio de varones asmaticos en nuestra Institucién se corresponde con lo
encontrado en la literatura nacional e internacional.

La convivencia familiar del nino asmatico severo con sus padres se ve afectada en
nuestro estudio por el divorcio. Esto siempre se instala como trauma (micro o macro),
de lo que resulta mucho estrés; ademas se le afade, muchas veces, la utilizacién del
nifio por su madre para generar culpa, en la que la figura del padre ausente se debilita.
Toda situacion conflictiva desencadena, agrava o cronifica la enfermedad. °

Se plantea que un ambiente psicoloégico desfavorable puede provocar en el nifio,
angustia, miedo, tension, estado de abandono, e influir negativamente en la evolucion
de la enfermedad; disminuye su bienestar y satisfaccion y aparece en diversos es-
tudios como factor de riesgo para la hospitalizacion por crisis aguda de asma. 10

La asociacion del asma y los factores psicologicos todavia se debate. !

El fundamento de manejar este aspecto en el paciente asmatico es que cualquier
situacion de estrés puede causar cambios en el balance inmunolégico que podria
favorecer el desarrollo de asma en individuos susceptibles. Se puede encontrar un
desbalance th1-th2, cambio de citoquinas que pudieran ocurrir con el estrés. Aunque
no esta bien demostrado que el estrés pueda causar o influir directamente en el



desarrollo del asma, esto es un punto interesante en la incidencia y prevalencia del
asma que contindia en aumento. 2

El bajo nivel educacional de los padres y el percapita financiero, menos de 100 pesos
mensuales, no aparecen dentro de los factores psicosociales que llevan al nifo
asmatico a ingresar en el centro.

En otros estudios, en los que predominan los nifios asmaticos de recursos familiares,
financieros y sociales mas pobres, incluso, se asocian a riesgo de asma fatal, y no
coinciden con nosotros. ™ ™

Son varias la investigaciones, en las que se incluye las caracteristicas de la vivienda
del paciente asmatico. El estudio de este factor fue analizado en el 2do. reporte del
panel de expertos: Guia para el diagnostico y manejo del asma, en el que comenzaron
por el control de los factores precipitantes y agravantes del asma, necesario para el
tratamiento a largo plazo, siendo esencial identificar y reducir la exposicidén a alergenos
relevantes e irritantes, junto al control de otros factores que también muestran
incremento de los sintomas de asma y/ o precipitan las exacerbaciones agudas. De
ahi, el estudio de alergenos interiores y exteriores. ' Otros autores condicen con
nosotros, planteando en sus trabajos, que la exposicidén cronica a los aéreoalergenos,
polvo de casa, epitelio y caspas de animales, perro, gato, cucarachas, es una causa
importante de hiperreactividad bronquial, sensibiliza y agrava los sintomas y es uno
de los factores de riesgo para el desarrollo y severidad del asma. ¢%°

Becker plantea que pacientes expuestos a una variedad de productos quimicos
manufacturados que incluye didxido de azufre y otros productos de las combustiones,
los reportan como exacerbantes del asma u originan episodios de asma fatal después
de la exposicion a los mismos, esto difiere con el resultado de esta investigacion. '

En cuanto al habito de fumar, la mayoria de los nifios estan expuestos de forma pasiva
al humo del tabaco en sus hogares; esto aumenta el cronometraje de sensibilizacion y
tiene consecuencias para el desarrollo del asma y otras afecciones respiratorias.'® 2223
La exposicién a los alergenos, acaros del polvo doméstico, caspas de animales,
hongos anemofilos son condiciones esenciales para la inflamacién de la mucosa
bronquial mediada por anticuerpo IgE; los contaminantes como el humo del cigarro y
otros pueden incrementar la producida por la exposicién alergénica en los individuos
sensibilizados, sobre todo, si actuan simultdneamente, en cuyo caso las concentra-
ciones necesarias para desencadenary agravar los sintomas son menores que las
necesarias cuando acttian aisladamente.

Ademas de identificar los alergenos medioambientales, una evaluacion integral de
otros factores potenciales que pueden contribuir al asma, es esencial tenerlos pre-
sentes.

Dentro de las condiciones concomitantes, que puede complicar él diagnostico y ma-
nejo, aparecen en nuestro estudio, patologias respiratorias en menos de la tercera par-
te de los pacientes. En varias investigaciones, se observa la mejoria del asma cuando
se trata correctamente cuadros de rinitis, sinusitis, bronquitis y neumonia. ' '°%

En la literatura consultada, al abordar la problematica del tratamiento intercrisis en el
paciente asmatico severo, se plantea como numero uno, la terapia antinflamatoria con
esteroides inhalados, para lograr una disminucién en la extension de la severidad y la
frecuencia de las exacerbaciones, ademas de su efecto modulador en la inflamacién
de las vias aéreas.?®*



Esto no se cumple en nuestro trabajo. Menos de la mitad de los pacientes asmaticos
severos lleva tratamiento con esteroides inhalados. La Dra. Anis y otros autores,
gsbgtgjvieron en sus estudios un mayor porciento de asmaticos sin usar esta medicacion.
No obstante, el mayor numero se mantiene en intercrisis con las medidas de control
ambiental, ketotifeno y el cromoglicato disédico. Tuvimos un minimo de casos sin
tratamiento.

La severidad de la enfermedad constituye por si misma un riesgo de muerte por asma
bronquial; a esto se unen varios antecedentes encontrados en los nifios que ingresan
al Centro, como la visita frecuente a los servicios de emergencia, uso continuo o
suspension reciente de esteroides orales, e historia de hospitalizacion por asma, cuya
explicacion se relaciona con el poco numero de pacientes que tiene como terapia de
fondo los esteroides inhalados.

Iguales resultados encontraron otros autores en sus investigaciones.
El Dr. Sind en su estudio sobre la terapia con esteroides inhalados y la visita al Ser-
vicio de Emergencia, plantea el tratamiento con esteroides inhalados después de la
salida del departamento de emergencia. Se asocia con una reduccion significativa de
regresar a éste. '

28, 29, 30

CONCLUSIONES

--La mayoria de los nifios son hijos de padres divorciados.

--Un elevado numero de pacientes permanece en dormitorios
alergénicos, viviendas humedas, con mascotas y vectores.
--Muchos de nuestros pacientes son fumadores pasivos.
--Predominio de pacientes asmaticos sin otra enfermedad crénica asociada.
--La mayoria lleva tratamiento de intercrisis con medidas de control ambiental, keto-
tifeno, cromoglicato disédico. Menos de la mitad, usan esteroides inhalados.
--Visita frecuente a Servicios de Emergencia, uso de esteroides sistematicos conti-
nuos o suspension reciente, se identifican como antecedentes de riesgo de muerte por
asma.

RECOMENDACIONES

1. Intensificar las medidas existentes en todos los niveles de atencion, para
mantener un enfoque integral en el manejo y seguimiento del paciente asmatico y
mejorar la atencién al paciente severo.

2. Extender el programa de educacion para el paciente asmatico y familiares a todos
los niveles de atencién médica.
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ANEXOS

Centro de Rehabilitacion para nifos asmaticos severos y diabéticos insulino-

dependientes “Celia Sanchez Manduley”. Hospital Pediatrico. Tarara. Servicio de
Alergologia.

Tabla 1
Distribucién de los nifos asmaticos severos por sexo 2002-2003
SEXO NUMERO PORCIENTO
MASCULINO 66 72.5
FEMENINO 25 27.5
TOTAL 91 100
Fuente: Historia clinica.
Tabla 2

Comportamiento del nivel de escolaridad, estado civil y finanzas de la
familia del paciente asmatico 2002-2003

| FACTORES |  NUMERO n=91 | PORCIENTO
| Bajo nivel de escolaridad | 5 | 55
| Estado civil sin parejas | 54 | 59.3
‘ Finanzas percapita <100 pesos ‘ 12 ‘ 13.2

Fuente: Historia clinica.

Tabla 3
Comportamiento de las caracteristicas de las viviendas de los
pacientes asmaticos 2002-2003

Caracteristicas de | Numero n=91 Porciento
viviendas
| Grietas o fisuras | 10 \ 11
' Humedad | 32 \ 35.2




| Sin ventilacion | 15 | 16.5
| Cocina kerosén | 8 \ 8.8
' Animales domésticos | 40 \ 43.9
| Vectores | 38 \ 41.7
| Dormitorios alergénicos | 52 | 57.1

Fuente: Historia clinica.

Tabla 4
Comportamiento del habito de fumar en los pacientes asmaticos
.2002- 2003
| Factor humo del cigarro | Numero \ Porciento
| Fumadores pasivos \ 55 \ 60.4
' No fumadores \ 36 \ 39.6
| Total | 91 | 100

Fuente: Historia clinica.

Tabla 5
Comportamiento de los factores conmoérbidos en los pacientes

asmaticos 2002-2003

| Factores conmoérbidos | Nomero n=91 | Porciento
| Respiratorios \ 25 | 27.5
| Cardiovasculares \ 2 | 2.2
| Digestivos | 5 | 5.5
| Endocrinos \ 1 | 1.1
| Osteomioarticulares \ 8 | 8.8

Fuente: Historia clinica.




Tabla 6
Comportamiento del tratamiento intercrisis en los pacientes asmaticos
2002-2003

| Factores | Numero | Porciento
Medidas de control ambiental y ketotifeno 10 10.9
Medidas de control ambiental, 31 34.1
ketotifeno y comoglicato
Medidas de control ambiental, 22
ketotifeno, comoglicato y/o 24.2
esteroides inhalados
Medidas de control ambiental, 20 22
ketotifeno, comoglicato y/o esteroides
inhalados, IT con inhalables

| Ninguno | 8 | 8.8

| Total \ 91 | 100

Fuente: Historia clinica.

Tabla 7
Comportamiento de los antecedentes de riesgo de morir por asma en
los pacientes asmaticos severos 2002-2003

| Factores | Numero n=91 | Porciento
B 2 agonista mas de 1 equipo 5 5.5
por mes
Corticosteroides sistémicos 40 44
continuos o suspension reciente
Visitas frecuentes a servicios ur- 52 57.1
gencia
Hospitalizacion en el afio previo o 25 27.5
actual al ingreso en el centro

| Intubacién previa 2 | 2.2

Fuente: Historia clinica.
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