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Resumen

Resumo

Introduccion: el asma es la enfermedad crénica mas
frecuente en el nifio, su morbilidad es elevada y
determina altos costos en salud.

Objetivo: analizar las causas de hospitalizacién por
asma como aporte para el desarrollo de estrategias
que permitan mejorar la calidad de la atencion de los
ninos con esta enfermedad.

Metodologia: se estudiaron, en forma prospectiva,
todos los pacientes asmaticos de 2 a 14 afnos de edad
que ingresaron al Departamento de Pediatria del Centro
de Asistencia del Sindicato Médico del Uruguay entre el
1° de julio de 1999 y el 30 de junio de 2000.
Resultados: el asma representd, en este periodo, el
5% del total de ingresos (60/1209). Los motivos de
internacion fueron: baja saturacién de oxigeno en
forma mantenida (n=43), complicaciones (n=16) y
causas sociales (n=1). La edad media fue 6,4 anos. E/
48% eran varones. El 50% padecian asma intermitente;
59% eran controlados por su enfermedad. Ninguno
utilizaba pico flujo ni habia recibido vacuna antigripal.
En el 72% de los casos el tiempo de evolucion de la
crisis, al momento de la consulta en emergencia, fue
superior a 12 horas. El 28% no habia recibido
tratamiento previo. Se cumplié la pauta de tratamiento
en emergencia en el 28% de los casos. El promedio
de dias de internacion fue 2,7 (rango 1 a 18).
Conclusiones: un mejor tratamiento de la enfermedad
asma y un manejo oportuno y adecuado de las crisis
probablemente permitan disminuir el nimero de
internaciones por esta afeccion.
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Introducao: asma é a doenca crénica mais freqiiente
nas criangas, sua morbilidade é elevada e determina
altos custos na saude.

Objetivo: analisar as causas de hospitalizagdo por
asma como ajuda para o desenvolvimento de
estratégias que permitam melhorar a qualidade da
atencéo das criangas com esta doenca.

Metodologia: estudaram-se em forma prospectiva,
todos os pacientes asmaticos de 2 a 14 anos de idade
que ingressaram ao Departamento de Pediatria do
Centro de Assisténcia do Sindicato Médico do Uruguai
desde o 1 de julho de 1999 até 30 de junho de 2000.
Resultados: neste periodo, o 5% do total de
ingressos, (60/1209) foi por asma. Os motivos de
internagao foram: baixa saturagao de oxigénio em
forma mantida (n=43), complicacées (n=16) e causas
sociais (n=1). A idade média foi 6,4 anos. O 48% eram
do sexo masculino. O 50 % padecia asma intermitente,
59% eram controlados por sua doenga. Nenhum
utilizava “pico flujo” nem tinha recebido vacina
antigripal. No 72% dos casos o tempo de evolugdo da
crise, ao momento da consulta em emergéncia, foi
superior a 12 horas. O 28% né&o tinha recebido
tratamento prévio. Cumpliu-se a pauta do tratamento
em emergéncia no 28% dos casos. O promédio de
dias de internagao foi 2,7.

Conclusées: um melhor tratamento da doenga asma e
um trato oportuno e adequado das crises,
provavelmente pemitam diminuir o nimero de
internagdes por esta afecgao.
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Introduccion

El asma es la enfermedad cronica mas frecuente en el
nifio . Su morbimortalidad es considerable.

En EE.UU. afecta a mas del 5% de la poblacién infan-
til . En Uruguay, en 1991, un estudio nacional realiza-
do en la poblacion infantil de escuelas y liceos publicos
y privados hallé una prevalencia de 18,7%. Los resulta-
dos de este estudio indicaron que 87,5% de los nifios co-
menzaron su sintomatologia en los primeros cinco aflos
de viday 33% en el primer afio ©.

En los ultimos afios se han producido avances en el
conocimiento de los mecanismos fisiopatogénicos de la
enfermedad y en el desarrollo de nuevos farmacos pre-
ventivos y antiinflamatorios. Sin embargo, estos logros
no han tenido el impacto esperado en la morbimortali-
dad por esta enfermedad.

Diversos estudios sefialan que la mortalidad por asma
en EE.UU. se ha incrementado en las ultimas tres déca-
das *%7_Esta tendencia ha sido observada en diversos
paises. En Uruguay, en 1994, el asma determiné el
0,54% del total de las muertes. En el periodo 1984-1994,
si bien no se observo una tendencia creciente en la mor-
talidad por esta enfermedad, la tasa global fue elevada,
conunamediade 5,45 por 100.000 habitantes. En el gru-
pode 5 a 34 afios fue inferior a la tasa promedio del resto
de los paises latinoamericanos ®.

Las exacerbaciones de la enfermedad determinan con-
sultas reiteradas en los servicios de urgencia, causan hospi-
talizaciones frecuentes y son responsables de ausentismo y
fracaso escolar. La pérdida de horas laborales, el fracaso
escolar y el uso cronico de medicacion generan costos ele-
vados, tanto para los servicios de salud como para el niicleo
familiar ®19, El control clinico frecuente, la aplicacion de
un tratamiento preventivo adecuado, el manejo oportuno y
correcto de las crisis y la educacion permanente del pacien-
te y su familia constituyen estrategias fundamentales para
disminuir las repercusiones de esta enfermedad.

Este trabajo fue realizado con el objetivo general de
mejorar la calidad de la asistencia de los nifios asmati-
cos. Los objetivos especificos fueron: a) conocer el mo-
tivo por el que ingresan los niflos asmaticos en una insti-
tucidn privada de asistencia médica, y b) las caracteristi-
cas clinicas y severidad de su enfermedad.

Material y método

Se estudiaron en forma prospectiva todos los nifios as-
maticos de 2 a 14 afios que ingresaron al Centro de Asis-
tencia del Sindicato Médico del Uruguay (CASMU) por
problemas vinculados a su enfermedad, entre el 1° de ju-
lio de 1999 y el 30 de junio de 2000.

Se adopto la siguiente definicion de asma: “enferme-
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Figura 1. Pauta de tratamiento de la crisis asméatica en
el Servicio de Urgencia

dad respiratoria cronica caracterizada por crisis bron-
cobstructivas reiteradas, reversibles espontaneamente o
con tratamiento con broncodilatadores™ (12,

Los nifios fueron captados en el sector de internacion
del Departamento de Pediatria de la Institucion. Se re-
gistraron los siguientes datos: edad y sexo; caracteristi-
cas de la enfermedad (severidad, tratamiento intercriti-
co, si es controlado y por quién, utilizacion de pico flujo,
vacuna antigripal e internaciones previas); caracteristi-
cas de la crisis (tiempo de evolucion, nimero de consul-
tas previas, tratamiento recibido); motivo de ingreso,
duracion de la hospitalizacion y complicaciones.

En el servicio de Urgencia Pediatrica se aplica una pauta
de tratamiento de la crisis asmatica basada en las recomen-
daciones de la Global Strategy for Asthma Management
and Prevention (figura 1) (2.

En la valoracion de la severidad de la enfermedad se
utiliz6 la clasificacion propuesta en lamisma estrategia 12.

Tabla 1. Severidad de la enfermedad. N = 60
Severidad N %
Intermitente 30 50
Persistente leve 13 22
Persistente moderada 14 23
Persistente severa 3 5
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Tabla 2. Relacién entre severidad de la enfermedad y tratamiento intercritico.

Severidad de la enfermedad

Salbutamol + fluticasona
Fluticasona + loratadina
Salbutamol + fluticasona + teofilina

Homeopatia

Medicacion Intermitente Persistente leve Persistente moderada  Persistente severa
(n=30) (n=13) (n=14) (n=3)
Beclometasona 2 5
Cromoglicato de sodio 3 2

1 1

Resultados

Entre el 1° de julio de 1999 y el 30 de junio de 2000 in-
gresaron 1.209 nifios al sector internacion del Departa-
mento de Pediatria del CASMU; 60 (5%) por problemas
vinculados al asma. Estos 60 nifios corresponden al 1,6
por mil del total de usuarios de 2 a 14 afios de la institu-
cion, en dicho periodo (n = 36,326).

La edad media fue 6,4 afios (rango 2 a 14). E148% (n=
29) eran varones.

La severidad de la enfermedad se muestra en la tabla
1. E150% de los nifios tenia asma intermitente. E1 29,5%
(n=18) recibia tratamiento intercritico (tabla 2).

E136% tuvo internaciones previas, ocho nifios mas de
tres.

Controlaban su enfermedad 35 pacientes: 14 por neu-
mologo, 20 por pediatra y dos por homeopata. Ningun
paciente utilizo pico flujo como parametro de control ni
recibi6 vacuna antigripal.

Al momento de la consulta en emergencia la mayoria
de los nifios tenia crisis de mas de 12 horas de evolucion.
E128% no habia recibido ninglin tratamiento previo a la
consulta en este servicio (tabla 3).

Se cumplio la pauta de tratamiento en emergencia en
28% de los pacientes.

Los motivos de ingreso fueron: baja saturacion de
oxigeno en forma mantenida (n=43), complicaciones (n
=16) y causas sociales (n=1). Los nifios presentaron las
siguientes complicaciones: neumonia (n = 8), atelecta-
sia (n =4), insuficiencia respiratoria (n = 2), neumome-
diastino (n = 1), cisuritis (n = 1). El promedio de dias de
internacion fue 2,7 (rango 1 a 18).

Discusion

Los resultados de este estudio permitieron detectar diver-
sos problemas en el manejo de los nifios asmaticos, tanto
en la crisis como en el control y tratamiento a largo plazo.

En casi todos los nifios la consulta fue tardia y una
proporcion importante de ellos no habia recibido ningun

tratamiento previo a su llegada al servicio de urgencia.
La falta de reconocimiento adecuado de los sintomas
precocesy de los signos de gravedad de la crisis, podrian
estar relacionados con estos hallazgos. La pauta de trata-
miento de la crisis en emergencia no se cumplié adecua-
damente en la mayoria de los casos. Es posible que esto
explique que la hipoxemia mantenida haya sido el moti-
vo de ingreso mas frecuente en esta poblacion.

El asma, como toda enfermedad crénica, requiere
controles clinicos periodicos y adecuados. En esta po-
blacion muchos de los nifios asmaticos no controlaban
su enfermedad y s6lo 20 lo hacian con el pediatra de re-
ferencia. Se destaca el papel del pediatra tratante en la
educacion del nifio y su familia favoreciendo la adhe-
sion y el cumplimiento del tratamiento.

En ningun caso se utilizé la medida del pico flujo en el
control de la enfermedad. El pico flujo constituye una me-
dida objetiva de la funcion pulmonar que permite detectar
y tratar en forma oportuna las crisis y monitorizar la res-
puesta al tratamiento. Su registro es esfuerzo dependiente
y requiere la colaboracion y entrenamiento previos del
nifio. En la practica se recomienda monitorizar el pico flu-
jo en nifios mayores de 5 a 6 afos, con enfermedad severa
o inestable, con exacerbaciones frecuentes (1%,

El Comité de Enfermedades Infecciosas de la Acade-
mia Americana de Pediatria recomienda la inmuniza-
cion anual contra la influenza de los nifios de 6 meses y
mayores con uno o mas factores de riesgo. El asma es
considerada factor de riesgo para el desarrollo de enfer-
medad severa 19, Sin embargo, y a pesar de disponerse
de la vacuna en nuestro pais, ningtin nifio la recibio.

El tratamiento preventivo fue inadecuado en la mayoria
de los nifios. Se recomienda el uso de antiinflamatorios por
via inhalatoria en todos los nifios con asma persistente (11)
(12). En este caso lo recibieron solamente la mitad. El tipo
de farmaco antiinflamatorio indicado depende de la severi-
dad del asma persistente. Los glucocorticoides inhalatorios
son de eleccion en el asma persistente moderada a severa.
Sin embargo, en esta poblacion, dos nifios con asma persis-
tente moderada recibian cromoglicato de sodio inhalatorio.
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Por otra parte, los antihistaminicos carecen de eficacia en
el tratamiento preventivo del asma. En dos pacientes se
constato el uso de homeopatia como tratamiento intercriti-
co. Es posible que las fallas en los controles y en la educa-
cion del paciente y su familia favorezcan el uso de terapias
alternativas.

Conclusiones

En este periodo el nlimero de nifios que ingresaron por
motivos vinculados al asma fue bajo en relacion al nu-
mero de usuarios del mismo grupo etario. La mayoria
de los pacientes no ingresaron por complicaciones de la
enfermedad sino por hipoxemia mantenida, vinculada
probablemente a la falta de tratamiento adecuado desde
el inicio de la crisis. Un mejor tratamiento de la enfer-
medad asma y un manejo oportuno y adecuado de las
crisis probablemente permitan disminuir el numero de
internaciones por esta afeccion.
Las futuras estrategias deberan destinarse a:

m mejorar la educacion del paciente y su familia.

m promover el cumplimiento de las pautas terapéuticas
existentes,

m fortalecer la educacién médica continua.

Summary

Introduction: asthma is the most common disease in
childhood; it determines high morbidity and substantial
health care costs.

Objective: to analize the causes of hospitalization for
asthma in order to develop strategies to improve health
care of children with this disease.

Methods: all asthmatic children 2 to 14 years old hos-
pitalized for asthma in the Pediatrics Department,
CASMU, between July 1/ 1999 and June 30/ 2000, were
prospectively studied.

Results: in the study period asthma represented 5%
of all admissions (60/1209). Admission was decided be-
cause of: sustained low oxygen saturation (n=43), com-
plications (n=16) and social causes (n=1). Mean age of
the patients was 6,4 years, 48% were males. Asthma was
classified as intermittent in 50% of the children; 59%
had follow up control. None of them used peak flow me-
ter and none had received antiinfluenza vaccine. Time
elapsed between the beginning of the crisis and the visit
to the emergency facility was longer than 12 hours in
72% of the cases. 48% of the children had received no
treatment during the present crisis. Emergency treat-
ment guidelines were followed in 28% of the cases.
Mean duration of hospitalization was 2,7 days (1 - 18).

Conclusions: improving treatment of asthma and

achieving an adequate and opportune management of
asthma crisis will probably lead to a reduction in the
number of admissions for this disease.

Key words: ASTHMA — therapy
HOSPITALIZATION
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