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l. INTRODUCCION

El asma y la Obesidad son patologias muy prevaetdgdas Ultimas décadas, en
las cuales se generan patrones asociados al ceaetinpropios de la edad infantil y
adolescente, junto a su asociacién con comorbiisidRoss &Hart, 2013. Segun una
investigacién de Palomino en el afio 2006, exisgtndéos donde se ha establecido la
relacion que existe entre estas patologias, dejamdalaro que esta determinada
principalmente por las caracteristicas fisiolégidasambas. También se ha demostrado
gue es mas probable que el asma se instaure eanfgacobesos, con los consecuentes
factores negativos sobre la funcién pulmonar, ladniea y el deterioro progresivo de
su estado de salud, los cuales impactaran desfdeorante en su calidad de vida
(Sutherland, 201R El aumento del tejido adiposo en aquellos paegeoon sobrepeso u
obesidad conduciria a un estado proinflamatoritésigo con un aumento de las
concentraciones séricas de distintos mediadorés idlamacion, también elevados en
el asma, teniendo en claro que esta Ultima yetede un proceso inflamatorio crénico
(Barranco & Cols, 201p Siendo una patologia que cursa con aumento @egxacion

de sus sintomas de diversa frecuencia e inten§&lath, 2013.

En la actualidad no se observan muchas publicasianes relacionan la
frecuencia de las crisis asmaticas con el estattional de los pacientes. Es por eso
gue se busca determinar esta relacion en losiasufiagnosticados con asma, de entre
5 a 17 afos de edad bajo control en el Programaicoddel CESFAM de Calera de
Tango, Generando un estudio de tipo transversabspctivo con un enfoque
cuantitativo y alcance descriptivo correlacionald® con la finalidad de determinar si la

frecuencia de las crisis depende o no del estatlizional.



1.1.PROBLEMA

En las Ultimas décadas el asma bronquial, el sebeeyp la obesidad han aumentado
su prevalencia a nivel mundial. Chile por otro laalmbién ha cursado con importantes
cambios nutricionales y epidemiolégicos, mayortarente en relacion a la mala
alimentacion y la falta de actividad fisica acreaado las cifras de obesidad/id,
2009 (Vidal & Cols, 2012.

La obesidad es una enfermedad crénica que preveeCaile con un 9,7% en nifios
menores de 6 afog\talah, 2012, considerada también como un factor de riesgo
importante para el desarrollo de asma. El asmaal igue en otros paises del mundo; en
Chile es una patologia cronica, siendo tambiéguiase presenta con mayor frecuencia
en la nifiez, afectando la calidad de vida de qgidaepadecen y que por lo tanto,
provoca ausentismo escolar. Su prevalencia a muegldial es mayor en obesos y se
observan efectos de la relacion de ésta con eldmi masa corporal (IMCH& Kim &
Cols, 2014. Sus cifras han ido en aumento en distintaepatél mundo, variando en
Chile entre 7,3% y 16,5%. A pesar de asegurarsialgente que recibira tratamiento, se
sigue viendo cdmo progresa y en algunos casos@wpnhndo gravemente, presentando
exacerbaciones o crisis de asma que pondran egor&s vidas, significando asi un
importante gasto en saluddrrera & Cols, 201} (Astudillo, 2008.

Existen varios aspectos de la relacion entre aswlzegidad que han fomentado el
interés por seguir investigando el tema, sin endog resultados en gran parte siguen
siendo en cierto aspecto poco claros. Es asi catuglies en adultos han demostrado
gue los pacientes con asma y sobrepeso u obeswia@l paso del tiempo tienen peor
control de la enfermedad, peor calidad de vida hildéespuesta a tratamiento
farmacoldgico, sobre todo cuando el IMC supera2lbisg/m2. “En nifios, la evidencia
no es tan concluyente sin embargo, publicaciongsnees reportan mayor prevalencia
de obesidad en las consultas de urgencia por desssma al compararlas con consultas
por otras causas y peor calidad de vida en nifilmgtasos con mayor peso a la edad
escolar que aquellos con peso normal e incluso lqaenifios con sobrepeso sin asma”
(Vidal & Cols, 2012.



1.1.1. Pregunta de investigacion

¢ Existe relacion entre la frecuencia de las casimaticas, con el sobrepeso u obesidad
de los usuarios de entre 5 a 17 afios de edadctaim! en el Programa Crénicos de la
sala IRA del CESFAM de Calera de Tango?

1.1.2. Hipotesis

H1: La frecuencia de las crisis asmaticas si simia con el sobrepeso u obesidad

de los usuarios de entre 5 a 17 ainos de edad.

HO: La gravedad de las crisis asmaticas no seiogla con el sobrepeso u obesidad

de los usuarios de entre 5 a 17 ainos de edad.

1.2.0BJETIVO GENERAL

« Determinar la relacién entre la frecuencia de lisscasmaticas y el estado
nutricional de los usuarios de entre 5 a 17 afiosdael, bajo control en el
Programa Cronicos de la sala IRA del CESFAM de @ale Tango.

1.3.0BJETIVOS ESPECIFICOS

» Definir variables de estudio respecto de la relaeidtre sobrepeso, obesidad
y asma.

* Recolectar antecedentes morbidos (frecuencia dgs qoor afio y estado
nutricional) de los usuarios de entre 5 a 17 a®edhd diagnosticados con
asma, bajo control en el Programa Croénicos delialBA del CESFAM de
Calera de Tango.

» Determinar las caracteristicas demograficas (gérestad, comuna) de los
usuarios de entre 5 a 17 afos de edad diagnasticath asma cronica, bajo
control en el Programa Cronicos de la sala IRAGESFAM de Calera de

Tango.



1.4. JUSTIFICACION

La prevalencia de la obesidad infantil sigue enentmen muchos paises de todo el
mundo. Las tendencias al alza de la prevalencia ebesidad y el asma en adultos y
nifios durante las Ultimas décadas han dado lugardebate sobre los posibles vinculos

entre ambas condicionéd/éinmayr & Cols, 2014

El perfil epidemioldgico de las enfermedades gmolalacion chilena ha ido variando
de forma significativa este ultimo tiempo. Las fagrde abordaje de los temas de salud,
los estudios e investigaciones “la mejoria en las condiciones de saneamiento
ambiental, entre otras, han permitido casi erradita desnutricion, sin embargo, las
enfermedades no transmisibles (ENTS) y entre Ellabesidad, se han transformado en
un problema creciente de morbimortalida@arin & Cols, 201). El asma por otro
lado, segun lo que indica la evidencia, a nivel diaines la enfermedad respiratoria
cronica mas comun de la nifiez y principal causaautentismo escolar, la cual se
caracteriza por una inflamacion de la via aérealaeque se ve la intervencién de
distintos tipos celulares, principalmente mastagitosinoéfilos y linfocitosMINSAL,
2013.

Existe evidencia de estudios transversales qubdaidad esta asociada con el asma
en la infancia. Estudios de cohorte prospectivosstian asociaciones entre la obesidad
y la incidencia y persistencia de asma. En un @stlslcohorte, los nifios con sobrepeso
tenian un mayor riesgo de sintomas de asma e égoiidad bronquial (HRB) a los 8
afos Weinmayr & Cols, 2014 Otros estudios revelan la relacion fisiologice gxiste
entre ambas patologias, dejando en evidencia abksidad como un estado
“proinflamatorio”. Estos estudios demostraron guiste una relacion entre la obesidad
y diversos marcadores inflamatorioso que permite la participacion de la via
inflamatoria del TNF-a como la via comun tanto parabesidad como para el asma
(Castro, 200). Los mecanismos sugeridos para explicar dich&ziason entre las
patologias incluyen, el estilo de vida, la dietgtdres inmunoldgicos, hormonales y

factores genéticos comun&¥dinmayr & Cols, 2014

La comuna de Calera de Tango tiene como poblanggrita validada al 2015 en el
CESFAM de Calerade Tango, alrededor de 1.954 déaantre 0 a 19 afos, donde 943
corresponden a menores de 0 a 9 afios y 1.011 a wifamlolescentes de 10 a 19,
cantidad de poblacién donde son registrados comatas 100 nifios en total de entre
0 a 19 afios con diversos estados nutricionalee asistentes y no asistentes a control

de cronicos, informacion obtenida del Programa aledSdel Cesfam Calera de Tango



(PSCCDT) correspondiente al afilo 2015; El porcentaje de nifms asma en el
CESFAM de Calera de Tango corresponde aproximadanaé®.1% de los nifios y de
0 a 9 afos y adolescentes hasta los 19 afos.til®diado, el estado nutricional de la
poblacion ya de 5 aflos o menos al afio 2011 idest#i nivel comunal un 94,6% de
nifios normo peso versus un 5,4% de nifios con sedwep obesidad, datos obtenidos
segun la encuesta de Caracterizacion Socioecoadwdcional (CASEN) de los afios
2003 al 2011.

En las comunas cercanas a Calera de Tango la éasabdepeso entre los nifios y
nifas menores de 6 afios bajo control segin comurh &io 2007, estimd que en la
comuna de Pefaflor existia un 21,1% , Talagant®,&¥, San Bernardo un 21,7% y en
Calera de Tango un 17,8% en cuanto a indices depdn (Considerando un 20,7% a
nivel regional de un 21,6% a nivel nacional de ¢edide sobrepeso, respectivamente).
Los indicadores de obesidad, sin embargo, en nyigsfhias menores de 6 afios,
demostraron un 8,8% en Pefiaflor, 9,8% en Talagan® en San Bernardo y un 8,6%
en Calera de Tango (con una tasa regional de 8®%nd9,6% a nivel nacional de
obesidad, respectivament®INSAL, 200%.

Mediante estudios a la poblacién chilena y el pasteanalisis de resultados, se
crean estrategias y programas de salud publicdemgmtados en la atencion primaria.
En Chile se han abordado las medidas para margengplado tanto como la obesidad
y el sobrepeso,asi como también las enfermedadeias, en nifios y jovenes, como
lo es el asma, estrategias donde si se han estom&sultados positivos para el manejo
de estas patologia®[NSAL, 2015 (Riquelme & Cols, 2006

Es por lo especificado anteriormente, que el ptesestudio busca describir en datos
la frecuencia de las crisis asmaticas segun edestatricional de los menores y
adolescentes asistentes al Programa Crénico ddaldRA en el CESFAM de Calera de
Tango.

Esta investigacion presenta una justificacion pasipuesto segun nuestra busqueda
bibliografica no existe evidencia local que relaedirectamente la frecuencia de las
crisis con el estado nutricional de los nifios, g e incluso adultos. En las guias
clinicas nacionales no se menciona una relaciore emisis asmaticas y el estado
nutricional. Seria recomendable conocer una reahlideal Actual ya sea tanto a nivel
comunal, regional y de pais sobre la situacidorodeamaticos y su IMC. No solamente
por la cantidad o frecuencia de sus crisis, si ne gor comorbilidad potencial de

enfermedades crénicas que el paciente pueda syfarte de las ya mencionadas.



1.5.VIABILIDAD

La presente investigacion que relaciona la fredaede las crisis de asma con el
sobrepeso u obesidad infantil presenta una adeau@oiidad, puesto que al organizar
la informacidn contenida en las fichas clinicasanscribirla tanto a porcentajes como
gréficos ilustrativos, se obtendra un analisis aeocde la realidad epidemiolégica de
usuarios locales diagnosticados con asma, en seguiaTy tratamiento integral en el
Programa de Cronicos de la sala IRA del CESFAM d&r@ de Tango, ademas de
constatar la correlacion de enfermedades ya mestasn Tal base de datos puede ser
empleada para nuevas investigaciones sobre caracién clinica de usuarios
pediatricos afectados por asma bronquial que cusesobrepeso u obesidad, o incluso
por el mismo CESFAM de Calera de Tango para realizi@rvenciones de Salud
Publica basadas en la prevencion, promocion, educaccorrecto manejo de futuras

Crisis asmaticas.

1.6.APORTE KINESICO

El kinesidlogo puede aportar creando planes deciejery de entrenamiento
aerébico, ya que estd demostrado cientificamepte el ejercicio dsminuye
favorablemente de la hiperreactividad bronquiad ynflamacion sistémica en pacientes
con asma modera o seveRinto & Cols, 2015 Del mismo modo, es que la actividad
fisica se considera un componente relevante panarfar un estilo de vida saludable
donde la evidencia cientifica una vez mas avalaugaevida activa reduce el sobrepeso
y la obesidad como a su vez se disminuyen los medka proinflamatorios, entregando
multiples beneficios adicionales como lo son laniisicion de la depresién, ansiedad,
baja autoestima y el riesgo de padecer enfermedadieicas. Trejo & Cols, 2012

Por lo tanto, el tema en cuestion proporciona krlasiologia una oportunidad de
seguir abarcando un area propia de la profesignettin de entregarle las herramientas
necesarias e idoneas a los usuarios pediatricoprotalemas de peso y que padezcan
asma, para que estos pacientes cursen con memeEt@@ones y mejoren su calidad
de vida.

Esta idea nunca se ha llevado a cabo en el CESFA®atera de Tango, por lo que
es adecuado entregarle en datos evidentes, gesegadoase a la informacion de sus
propios usuarios pediatricos asistentes a congotrdnicos a la Sala IRA de dicho

lugar, y asi poder implementar programas de salbtiga a nivel local, todo orientado a



nifios con asma y que cursen con sobrepeso u obegitkmbién de modo preventivo a
aquellos nifios normo peso. Todas areas en lasl dirgesidlogo tiene la preparacion y
conocimiento suficiente para poder encontrar nuepastunidades de trabajo y aportar

en la mejora de la calidad de vida de las personas.

1.7.METODOLOGIA

1.7.1. Tipo de investigacion

Este estudio es de tipo transversal retrospec@an un enfoque cuantitativo y

alcance descriptivo correlacional.

1.7.2. Poblacion y muestra

La poblacion a describir corresponde a cincuertago (55) usuarios de entre 5 a
17 afios de edad, pertenecientes a la comuna dea@geTango con diagndéstico de
asma y tratamiento de al menos 3 afos de antigiegadontrol en Programa Cronicos
en Sala IRA del CESFAM de Calera de Tango.

1.7.3. Procedimiento de obtencién y descripcion de la mnaes

1.7.3.1.Criterios de inclusion:

* Niflos diagnosticados asmaticos, con normo peso.

» Niflos diagnosticados asmaticos que padezcan saorepebesidad.

» Niflos diagnosticados asmaticos que hayan tenidmasocrisis al afio.

* Nifos de rango etario entre los 5 y 17 afios de.edad

* Niflos diagnosticados asmaticos, que figuren consieases al control
de Cronicos de la Sala IRA del CESFAM de Calerdaego entre los
afnos 2013 a 2015.

» Nifos diagnosticados con asma que hayan sido desval CESFAM de
Calera de Tango para Seguimiento en programa @®wmiel programa
IRA.



1.7.3.2.Criterios de exclusion:

» Nifios que no hayan sido diagnosticados asméticos.

* Niflos asmaticos con crisis asmatica(s) menor(8sjfios de antigiiedad.

* Niflos asmaticos que presenten datos insuficierdgsedo y talla en las
fichas clinicas.

* Niflos con lesion del sistema nervioso central yemrnédades
neuromusculares.

» Nifios que figuren como inasistentes al Program@atgrol de Cronicos
en los periodos 2013 — 2015.

1.7.4. Descripcion del procedimiento para la obtenciédaes

Inicialmente se facilitaron ciento diez (1Xi@has clinicas en formato papel, con
datos registrados mayoritariamente de forma maitasmrrespondiente a usuarios del
Programa Cronicos en Sala IRA del CESFAM de Calerdango diagnosticados con
asma, seleccionando ochenta y siete (87) fichasrgujo etario entre niflos de 5 y
adolescentes de 17 afios de edad, de las cuales tegsstro de datos necesarios para el
estudio se discriminaron treinta y dos fichas (82)andolas fuera del analisis, debido a
falta de datos expresivos necesarios para la t@balacon un total de veinte tres (23)
fichas, excluyendo ademas aquellas cuyos datoggie asmaticas superaron el umbral
retrospectivo de tres afos , periodo en el cuakfifecado el estudio, con un total de
nueve (9) fichas. Por lo tanto, la muestra valislaealizada con cincuenta y cinco (55)
fichas pertenecientes a aquellos usuarios quetnayisrisis asmaticas desde el afio 2013
al 2015 asistentes a controles en el Programa €r®wmie la Sala IRA del CESFAM de
Calera de Tango, registrandose asi la frecuenciasths y el estado nutricional al
momento relativo de padecerlas. Todo esto hacesgaeposible clasificarlos en dos
grupos; aquellos con sobrepeso y obesidad (Grupsstlelio) y otro con peso normal
(Grupo control). Posteriormente se registran lowslabtenidos, en planillas Excel
(Microsoft Office 2013) y tabulacion de datos efftware de analitica predictiva IBM
SPSS Statistics 22.0.



1.7.4.1. Diagrama de flujo de la recoleccion deslat

Inicio de recoleccion de datos

Fichas clinicas: usuarios diagnosticados con
asma del Programa Cronicos Sala IRA (

Fichas clinicas f Reg|st.ro .
revisadas recuencia de -
n=11( E crisis —_— Seleccion
asmaticas y
estado
nutricional

Fichas clinicas

escogidas
n=8i
Por falta de datos necesarios: n = 23
Por estar fuera del periodo de evaluaciéon: n=9
Total: n =32
Fichas clinicas
Escogidas para
investigar
Total: n = 5!
Grupo
Clasificacion estudio y
de dato Grupo
control

Finalmente se estudiaron y analizaron las variabfesuestion basandose en las

herramientas estadisticas descritas a continuacion:



1.7.4.2.Andlisis de Datos

Muestra valida realizada con cincuenta y cinco {ehas, excluyendo 32 fichas por

falta de datos y fuera de rango retrospectivo tedgnte estudio.

Tabla 1. Cronicos Relacion Composicion Corporal &
Numero De Crisis Tesis Flores Jaque Estadistica Chi

cuadrado Datos reales

Numero De Crisis
Composicion Total
Corporal Oal 2a3 4a5b 6av7 8 a 10Fichas
Normal 9 9 4 0 0 2P
Sobrepeso 3 10 2 2 0 17
Obeso 5 6 3 1 1 16
Total Crisis 17 25 9 3 1 35
Tabla 2. Cronicos Relacion Composicion Corporal &
Numero De Crisis Tesis Flores, Jaque. EstadisticahC
Cuadrado. Datos Esperados
Numero De Crisis
Composicion Total
Corporal Oal 2a3 4a5 6 a7 8 alFrichas
Normal 6,8 10 3,6 1,2 0,4 22
Sobrepeso 5,3 7,7 2,8 0,9 0,3 17
Obeso 4,9 7,3 2,6 0,9 0,3 16
Total Crisis 17 25 9 3 1 35
Tabla 3. Resultados de estadistica Chi cuadrado
Estadistica chi cuadrado\
0,999475912

grados de libertad 8
Nivel de significancia 5%| 0,05/95% de confianza 0,95 15,5

1%| 0,01]99% de confianzg 0,99 20,1

En ambos casos, no podemos rechazar la hipételsisdeuque existe independencia

entre ambas variables, es decir, las variablest&n eelacionadas.
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1.7.5. Variables

1.7.5.1.Dependientes:
» Crisis asmatica:
= Definicién conceptual: Episodio de exacerbacioriodesintomas
de asma, de diversa magnitud, duracion y frecuepcidiendo
generar un cambio significativo en el tratamiento.
= Definicibn operacional: Datos registrados segurcueacia y

aparicion en las fichas clinicas.

» Frecuencia de crisis asmaticas:
» Definiciébn conceptual: Cantidad de episodios decerzacion de
los sintomas de asma, con aparicién en un tiemigondimado.
= Definicibn operacional: Datos registrados segurcueacia y

aparicion en las fichas clinicas.

* Peso corporal:
= Definicibn conceptual: Peso del cuerpo humano totple
considera la masa libre de grasa y el porcentdjealade grasa
que se posee, medido idealmente con una bascul@sa p
calibrada.
= Definicibn operacional: Datos registrados segurcueacia y

aparicion en las fichas clinicas.

» Percentil:
* Definicion conceptual: Valor del elemento que dévigha serie de
datos en cien grupos de igual valor o en intervigiosles.
= Definicibn operacional: Datos registrados segurcueacia y

aparicion en las fichas clinicas.

1.7.5.2.Independientes:

e Asma:
= Definicién conceptual: enfermedad cronica que saatariza por
atagues recurrentes de disnea, tos y sibilancizes,vgrian en
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severidad y frecuencia de una persona a otra, atadé&r con
medicamentos que favorecen la broncodilatacién.
Definicion operacional: Datos registrados segunriejga en

fichas clinicas.

* Edad:

» Definicibn conceptual: Tiempo transcurrido desdefdaha de
nacimiento hasta la fecha de toma de datos, ca&dgen la
ficha clinica en afios.

= Definicibn operacional: Datos registrados segurcueacia y
aparicion en las fichas clinicas.

* Género:

Definicién conceptual: Dato consignado en la fichaica como
femenino (0) o masculino (1).
Definicion operacional: Datos registrados segurrieijga en las

fichas clinicas.

1.7.5.3.Variable desconcertante:

* Nifos clasificados como Inasistentes

Definicion conceptual: Nifios registrados en el Paota de
Control Cronicos del CESFAM de Calera de Tangoe dgjaron
de asistir a controles periddicos de cada 3 meses.

Definicion operacional: Datos registrados segurrieiga en las

Fichas clinicas.
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1.7.5.4.Tabla 4. Cronograma

Actividades Meses FEB MAR ABR MAY JUN JUL

Semanas 102 (3 )4 (1)|2|3|4(1|/2|3|4[1|2|3|4[1|2]|3|4[1|/2|3|4

1. Eleccién del tema

2. Establecer lugar de recoleccion|de
datos

3. Tramite de autorizaciones,
inscripcién de tema y docentes

Revisién bibliogréafica

Elaboraciéon de marco teérico

Reunién con docente guia

o

Reunién con docente corrector

Reunién con docente corrector 2

© XN A

Revision de fichas clinicas

10.Informacién en terreno

11.Determinacién de variables

12.Anéalisis de datos

13.Reunién con estadistico

14.Resultados y generacién de tablas

15.Correccion final

1.7.5.5. Descripcion del cronograma

1. Se contabiliza como fecha inicial del cronogramasdgunda semana
de febrero de 2015, donde fue la eleccion oficéhlteima.

2. La tercera semana de febrero, se hizo el tramitpetjcion de
autorizacion para solicitar como lugar de internaldCESFAM de
Calera de Tango, lugar donde se determiné inicakngue seria el
sitio de recoleccion de los datos.

3. Desde la segunda a la tercera semana de marzansenzan los
tramites de autorizacion para poder acceder aftaniacion de las
fichas clinicas del CESFAM de Calera de Tango digjaconstancia
en la escuela de kinesiologia de la UCSH. Y lamatisemana de
marzo se realiza la inscripcion del tema y la efatde los profesores
guia y correctores 1y 2.

4. Desde la primera semana de marzo paralela a laraabn del marco
tedrico se realiza la revision bibliografica de eéstentrandose
principalemente en revisiones sitematicas, ensaydBicos

randomizados vy libros.
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10.

11.

12.

13.

Desde la segunda semana de marzo a la segundaasdenamio, se

di6 inicio a la elaboracion del marco tedérico yaeotganizacion de la
informacion con sus respectivas autorizacionesipoechos de autor.

Desde la segunda semana de marzo hasta la seggmedaa de junio
se comienza a asistir a reuniones periodicas thmosiernes con el
docente guia.

La segunda semana de marzo se realiza la primaradrecon el

docente corrector n° 1, las cuales quedan regastrad una hoja de
ruta, estableciéndose al menos una reunion poraorsgjn minimo de
4. La segunda reunion se realiza la cuarta semarabidl, la tercera
reunion se realiza la tercera semana de mayo yddeacreunion se
realiza segunda semana de julio.

Las reuniones con el docente corrector n° 2 seean a realizar
desde la segunda semana de febrero. Registrandoelssones

posteriores al momento de recibir la hoja de ruta ¢prresponde al
plazo otorgado por la escuela de kinesiologia. @éndose asi las
reuniones la cuarta semana de abril, la segundansehe mayo, la
tercera semana de junio y la segunda semana de juli

La segunda semana de marzo se comienza a asistiegolaridad al

CESFAM de Calera de Tango para revisar las ficleaks usuarios
pediatricos crénicos asistentes al programa erala lRA de dicho

centro de salud, recopilando los datos atingentesta estudio, se
finaliza el proceso de recoleccion de datos laetersemana de Junio.
La segunda y tercera semana de junio fueron ddssnpara la
obtencion de datos en terreno, datos que no fuematizados en la
bibliografia convencional. Motivo por el cual secidie recurrir a las
oficinas del Instituto Nacional de EstadisticasHJNoara pesquizar
datos de poblacion local mas especificamente.

La cuarta semana de mayo y primera de junio seida ia la etapa de
determinar las variables atingentes al estudio.

Desde la segunda semana de junio a primera seneapdial se da

inicio al orden y analisis de los datos recopiladedas fichas clinicas
del CESFAM de Calera de Tango.

Se realiza la primera y segunda reunion con etiesieo orientador,la
segunda semana de julio, para la elaboraciéon ynatddos resultados

que arroja la informacion pesquizada.
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14.  Se obtienen los resultados de la informacién réad@ianteriormente
al inicio de la segunda semana del mes de Juliergado tablas y
gréaficos para su interpretacion.

15. Plazo para la correcion final, estipulado paraetadra semana de julio,
donde cada profesor; guia y correctores recibentorme final de
tesis. Periodo otorgado para realizar correccidimed antes de la
entrega del documento empastado, entrega del aramnvformato

digital y posterior defensa de tesis.
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Il. MARCO TEORICO

2.1. COMPOSICION CORPORAL E INDICE DE QUELET (IMC)

También denominad8ody Mass Index (BMles la relacion representada entre
masa corporal (peso) y talla (estatura). La pruegafundamenta en el supuesto de las
proporciones de masa corporal/peso, considerandan®os sexos y poseen una
correlacion positiva con el porcentaje de grasa pmal que el cuerpo posee”.
(Corsino, 2008 La composicion corporal en nifios en etapa es@ala sigue siendo
poco estudiada en Chile, y es por esto que se siijirando la informacion basada en
indicadores universales del estado nutricionaljrsiastigar mas alla sobre los diversos
componentes corporaled.ilferona, 2019 A su vez el BMI o su equivalente en
castellano indice de masa corporal (IMC) se conooeo el mejor indicador
atropomeétrico para evaluar el estado nutricionatan la poblacion infantil como en la

adulta, pero no permite identificar su distribuc{¥ialdés & Cols, 2011

La composicon corporal puede ser evaluada porsbgdndices masa/talla corporal.
“Esto sirve para establecer el nivel de obesidad las personas evaluadas. Por
consiguiente determinando las variables de masaarait y talla se ha desarrollado
una prueba sencilla que clasifica a la persona argtado de obesidad particular y de
la cual se obtiene un indice de riesgo para cowndies cardioarteriales”(Corsino,
2008.

2.1.1. Procedimientos para calcular datos del IMC
Preparatorios: el sujeto a evaluar debe tener teoneantidad de ropa posible.

Medir la Masa Corporal en Kilogramos (kg) y talla eetros (m): calculando el

IMC requiriendo llevar a cabo célculos matematisiosples o el uso de un monograma.
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2.1.2. Calculo matematico de IMC

El IMC representa la razon de la masa corporalimdividuo (kg) a la talla, al
cuadrado (1) ilustrado de otra manera el IMC (kd/d kg x m?) es el resultado de la
division de la masa corporal del individuo entredtulo de la talla de dicha persona la

cual se expresa en la siguiente formula:

IMC = MC(kg)/T? (m)

Dénde: IMC= indice de Masa Corporal; MC= Masa Coapdkg); T= Talla; m=
Metros; 100 cm= 1m"Gorsino, 2008

2.1.3. Clasificacion del indice de masa corporal

 Bajopeso: Definido como un IMC inferior a 18.5kg/(Heyward, 2008

 Normopeso: El peso normal o ideal es aquel quesepta al peso metabdlico,
es decir, aquel que consume energia en cantidadesales para poder
desempeniar actividades bioldgicas basicas y lagidattes fisicas de la vida
diaria, es por eso que se les denomina normopksopersonas con un IMC por
sobre el normal, es decir entre un 18,6 kg/m? y2d® kg/m? y que se

acompafan de una carga de grasa metabdlicameraetiva(Heyward, 2008

» Sobrepeso: Aquellas personas que presentan un W€ 25 y 29,9 kg/m?
(Heyward, 2008

* Obesidad: Definida por la OMS en el afio 13%Mmo el exceso de grasa
corporal total relacionada con el peso corporahddoel IMC es mayor a 30%,

clasificAndose posteriormente en tipo 1, 2 Waldés & Cols, 2011

2.1.4. Tablas para la categorizacion del estado nutritsegin IMC

A continuaciéon se ilustran las categorizaciofiegbla 5 y 6) utilizadas para
determinar estado nutricional de cada usuario gaeeefaluado segun su informacion

detallada en ficha clinica.
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Tabla 5. IMC para la Edad de Nifios de 5 a 18 afos:

Desnutricién
(O[T Sobrepese | Normal>-1 | Desnutricion | moderada [EBIE)iig(e o]y

Edad IERS VAPl +la<+2| a<tlSD |leve>-2a<-|-3ac<-2 SOREEVEERSE
(afios:meses (IMC) SD (IMC) (IMC) 1 SD (IMC) (IMC)

>18.3 16.6-18.2 14.1-16.5 13.0-14.0 12.1-12.9
5:6 >18.4 16.7-18.3 14.1-16.6 13.0-14.0 12.1-12.9
6:0 >18.5 16.8-18.4 14.1-16.7 13.0-14.0 12.1-12.9
6:6 >18.7 16.9-18.6 14.1-16.8 13.1-14.0 12.2-13.0
7:0 >19.0 17.0-18.9 14.2-16.9 13.1-14.1 12.3-13.0
7:6 >19.3 17.2-19.2 14.3-17.1 13.2-14.2 12.3-13.1
8:0 >19.7 17.4-19.6 14.4-17.3 13.3-14.3 12.4-13.2
8:6 >20.1 17.7-20.0 14.5-17.6 13.4-14.4 12.5-13.3
9:0 >20.5 17.9-20.4 14.6-17.8 13.5-14.5 12.6-13.4
9:6 >20.9 18.2-20.8 14.8-18.1 13.6-14.7 12.7-13.5
10:0 >21.4 18.5-21.3 14.9-18.4 13.7-14.8 12.8-13.6
10:6 >21.9 18.8-21.8 15.1-18.7 13.9-15.0 12.9-13.8
11:0 >22.5 19.2-22.4 15.3-19.1 14.1-15.2 13.1-14.0
11:6 >23.0 19.5-22.9 15.5-19.4 14.2-15.4 13.2-14.1
12:0 >23.6 19.9-23.5 15.8-19.4 14.5-15.7 13.4-14.4
12:6 >24.2 20.4-24.1 16.1-20.3 14.7-16.0 13.6-14.6
13:0 >24.8 20.8-24.7 16.4-20.7 14.9-16.3 13.8-14.8
13:6 >25.3 21.3-25.2 16.7-21.2 15.2-16.6 14.0-15.1
14:0 >25.9 21.8-25.8 17.0-21.7 15.5-16.9 14.3-15.4
14:6 >26.5 22.2-26.4 17.3-22.1 15.7-17.2 14.5-15.6
15:0 >27.9 22.7-26.9 17.6-22.6 16.0-17.5 14.7-15.9
15:6 >27.4 23.1-27.3 18.0-23.0 16.3-17.9 14.9-16.2
16:0 >27.9 23.5-27.8 18.2-23.4 16.5-18.1 15.1-16.4
16:6 >28.3 23.9-28.2 18.5-23.8 16.7-181.4 15.3-16.6
17:0 >28.6 24.3-28.5 18.8-24.2 16.9-18.7 15.4-16.8
17:6 >29.0 24.6-28.9 19.0-245 17.1-18.9 15.6-17.0
18:0 >29.2 24.9-29.1 19.2-24.8 17.3-19.1 15.7-17.2

5:1

Elaboracion propia, en base a FANTA Ill. (2013).0&oand Nutrition Technical

Assitance.

18



Tabla 6. IMC para la Edad de Nifias de 5 a 18 afos:

Desnutricion
(O[T Sobrepese | Normal>-1 | Desnutricion | moderada [EBIEUjiglele]y!

Edad IERSVACE +1la<+2 a<+1SD |leve>-2a<-| -3a<-2 BEEGEEREE
(afios:meseJN(LY[®) SD (IMC) (IMC) 1SD(MC) | SD(IMC) BEsX(IY[e)!
51 >18.9 16.9-18.8 13.9-16.8 12.7-13-8 11.8-12.6 <11.8

56 [EESCOE  16.9-18.9 13.9-16.8| 12.7-13.8 | 11.7-12.6 [EEIENANN
6:0 >19.2 17.0-19.1 13.9-16.9| 12.7-138 | 11.7-126 <11.7
6:6  [EESCERN  17.1-19.4 13.9-17.0| 12.7-13.8 11.7-12.6 [IESERANN
7:0 >20.1 17.3-19.7 13.9-17.2| 12.7-138 | 11.8-126 <11.8
7:6 >21.0 17.5-20.0 14.0-17.4| 12.8-13.9 | 118127 <11.8
8:0 >21.6 17.7-20.5 14.1-17.6 | 12.9-140 | 11.9-128 <11.9
8:6  [MEEZENEEN  18.0-20.9 14.3-17.9| 13.0-14.2 12.0-12.9 [IEESTX N
9:0 >21.5 18.3-21.4 14.4-182| 13.1-143 | 12.1-130 <12.1
9:6 >22.0 18.7-21.9 14.6-18.6| 13.3-145 | 12.2-132 <12.2
10:0 >22.6 19.0-22.5 14.8-18.9| 135-147 | 12.4-13.4 <12.4
10:6 >23.0 19.4-23.0 15.1-19.3| 13.7-15.0 | 125136 <125
110 >23.7 19.9-23.6 15.3-19.8| 13.9-152 | 12.7-138 <12.7
116 >24.3 20.3-24.2 15.6-20.2| 14.1-155 | 12.9-14.0 <12.9
12:0 PG 20.8-24.9 16.0-20-7 | 14.4-15.9 | 13.2-14.3 [EESEFIN
126 >25.6 21.3-255 16.3-21.2| 14.7-162 | 13.4-146 <13.4
130 >26.2 21.8-26.1 16.6-21.7| 14.9-165 | 13.6-14.8 <136
136 >26.8 22.3-26.7 16.9-22.2| 152-168 | 13.8-15.1 <13.8
14:0 >27.3 22.7-27.2 17.2-226| 154-17.1 | 14.0-15.3 <14.0
14:6 >27.8 23.1-27.7 17.5-230| 157-17.4 | 14.2-156 <14.2
15:0 [EEPEREEN  235-28.1 17.8-23.4| 15.9-17.7 14.4-15.8 [IRSVVENN
156 >28.6 23.8-285 18.0-23.7| 16.0-17.9 | 145159 <145
16:0 >28.9 24.1-28.8 18.2-240| 16.2-181 | 145159 <14.6
16:6 >29.1 24.3-29.0 18.3-242| 163-182 | 14.6-16.1 <14.7
17:0 >29.3 245-29.2 18.4-244| 16.4-183 | 14.7-16.2 <14.7
17:6 >29.4 24.6-29.3 185-245| 16.4-18.4 | 14.7-163 <14.7
18:0 >29.5 24.8-29.4 18.6-24.7| 16.4-185 | 14.7-16.3 <14.7

Elaboracion propia, en base a FANTA Ill. (2013).o&o0and Nutrition Technical

Assitance.

19



2.2. CONCEPTO DE NUTRICION

“Es el proceso biolégico en el que los organismssrélan y utilizan los alimentos y
los liquidos para el funcionamiento, el crecimientel mantenimiento de las funciones
normales. La nutricion también es el estudio deelacion entre los alimentos y los
liquidos con la salud y la enfermedad, especialment la determinaciéon de una dieta
optima” (Cancino & Soto, 2007 Tanto para los parametros como variables que se
utilizan en el presente estudio, como también pera integral evaluacién de salud
realizada en Atencion Primaria Salud (APS) del &esCalera de Tango, se realiza una
evaluacion del estado nutricional, dando hincamérauna evaluacion lo mas cercana a
la realidad del usuario, para asi determinar trasten la conducta alimentaria o
abordar al usuario de manera exhaustiva para @@izanun tratamiento acorde a su
trastorno alimenticio, utilizando tanto evaluaciprdeterminacion de indice de Masa
Corporal o Curvas del National Center for HealttiStics de Estados Unidos (NCHS).

2.2.1. Estado nutricional

Esta definido como el resultado de diversas va@lplinto del balance que se
produce entre la ingesta y el requerimiento deientes. En los primeros afios de vida
del nifio el diagnéstico y la clasificacion del agli nutricional es sumamente
importante, puesto que es en la etapa donde oeumgayor crecimientoMINSAL,
2014).

2.2.2. Teoria de transicion demografica nutricional enl€hi

La realidad nutricional actual estd condicionada fectores tanto sociales,
econdmicos, e inclusive demograficos los cualesdmmlicionado a mediano y largo
plazo la composicién corporal de la poblacion enegal, la realidad contextual de la
obesidad en Chile ha evolucionado a niveles preatep tanto asi que es urgente la
modificacion o introduccién de politicas publicas shlud y también fiscalizacién a
entes privados en los cuales la poblacion est@laidiagnosticada y tratada sobre sus
afecciones, en este caso sobre su estado nutticiBnaChile existi6 un periodo
denominado de transiciéon en el cual hubo coexistede la desnutricion con la

obesidad, ambos sucesos tienen intima relaciom iopganto no debemos considerar un
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problema aparte la desnutricion desde la perspecdtes la obesidad ya que ambas
alteraciones afectan prioritariamente a gruposoggondémicos pobres, ldeoria de
transicion se basa en los cambios realizados edidéa y en el estado nutricional en
correlacion con factores demograficos, socioecoromiy ambientales los cuales se
agravan gracias al incremento en la prevalencia ldeobesidad en el mundo que
ademas ha despertado el interés de investigadgragan publico debido a la
asociacion del exceso de grasa corporal con cietasermedades degenerativas”
(Kain, 2008. En la etapa de pre transicidn que corresporglauaciones netamente de
paises en vias de desarrollo, conlleva a dietasicatisminuido consumo de alimentos
de origen vegetal (frutas, cereales etc.) lo quetrgduce en alta prevalencia de
desnutricion y déficit marcado de micronutrientes, cambio al pais desarrollarse y
tener mayor ingreso per capita, significa que étadnutricional se modifica por el poder
adquisitivo, traducido en alto consumo de sal, azic sobretodo grasas con el
consecuente aumento de obesidad la que a su velas®na con desnutricion infantil,
aqui yace el principal fundamento de la teoriaad&dnsicion nutricional en Chilési
bien la transicion afecta a todos los niveles secamomicos, se centraliza en sectores
mas pobres”(Monteiro & Cols, 200t En Chile existié desnutricion marcada en las
décadas 60’s- 80’s respectivamemdbala. 2000, lo cual infiere una relacién con la
mayor prevalencia de enfermedades cronicas quarseeVidenciado a través de los
afnos, desde mediados de los 80’s en adelantegrelsm de la poblacion ha aumentado
proporcionalmente a un mayor consumo de alimenémsentablemente asti vez la
calidad de los alimentos son bajos y de procesami@alustrial, con alto contenido de
grasas saturadas, azucar y sal, permaneciendo matteo disminuyendo el consumo
significativamente de legumbres, cereales y aliogenton abundante fibra y
antioxidantes, tales como hortalizas y frutg€rovetto, 200 condicionando aumento
del consumo de alimentos con alta densidad eneaggtdel sedentarismo hizo que la
obesidad tuviera un crecimiento explosivdJJI, 2007. Una vez determinado el
cambio nutricional es cofactor de la obesidad, aesj el sedentarismo y el consumo
exacerbado de alimentos de alta densidad energétizavantes importantes en el

crecimiento explosivo de la obesidad infantil enl€{Vio F, 2008§.

2.2.3. Organizacion Mundial de la Salud (O.M.S)

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (O.Mp88de definirse a la Valoracién
del Estado Nutricional (V.E.N.Ycomo la interpretacion de la informacion obtenida

estudios bioquimicos, antropométricos y/o cliniqog se utilizan para determinar la
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situacién nutricional de individuos o poblacioneEn el ambito clinico permite
seleccionar aquellos individuos que necesitan de intervencion dietoterapica. En el
terreno epidemiolégico permite el disefio, impleraeidin, monitoreo y evaluacion del
impacto de programas nutricionales basado en ejjunidstico nutricional realizado con
anterioridad” (Witriw & Cols, 2012.

2.3.EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL EN EL PROGRAM CONTROL
SANO EN CHILE

Dentro de la evaluacion nutricional esta inclu@ahamnesis, la antropometria y los
examenes de laboratorio complementarios para eeator control de salud infantil.
Cabe destacar que en el Control Sano realizaddesigién primaria no es el IMC el
indicador adecuado para evaluar, si no desde é®$ en adelante, puesto que en nifios
la antropometria consiste en evaluar el tamafiocopgocion del cuerpo, mediante un
seguimiento supervision de su crecimiento, en lzas® medicion de la talla, peso,

perimetro craneano y de cintura segun corresp@anidaedadNINSAL, 2014

2.3.1. Medicion del peso y a talla en preescolares y aseslde 3 a 10 afosINSAL,
2014).

Para evaluar peso y talla se toman como refergrati@mnes para peso y talla en
menores de hasta 6 afos, utilizando curvas propina descritas por la OMS. Para el
peso y talla en nifios de 6 afios y mas, se utitmavas del Centers for Disease Control
and Prevention — National Center for Health Sta8{CDC/NCHS).

Los indicadores que se logran a partir de la médiciel peso y la talla son los

siguientes:
Para nifios y nifias de 0 a 5 afos:

- Curva peso para la edad (P/E).
- Curva longitud o estatura para la edad (L/E o (E/E)
- Curva relacion peso para la longitud (P/L) o pem@ pa estatura (P/E) - e indice

Porcentual Peso/Talla “IPT%”.
Para los nifios y nifias de 6 a 10 afios:

- Tabla indice de masa corporal (IMC).

- Tabla Talla por edad.
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2.3.2. Evaluacién antropométrica y nutricional

“Para la evaluacion de la estatura, se acepta camomal una talla entre el 96% y
el 105% del estandar, lo que las curvas del NCH@)2tbrresponde aproximadamente
a valores entre el percentil 10 y 90 para la edaBf.peso como parametro aislado no
posee ninguna validez, ya que debe expresarseneidifiude la edad, talla y sexo. La
evaluacion nutricional es aquella que forma paetidéadevaluacion integral de salud del
adolescente, es realizada segun la Norma Técni€valaacion Nutricional de nifios y
nifias de 6 a 18 afos, actualmente vigente en (GHiINSAL, 201

2.3.3. Relacion entre la determinacion del IMC y curvasH$C

Durante la Revision de fichas de cada usuario dedgeridédica y mediante control
sano o control por doctor propio del Cesfam Calerdango, cada usuario era evaluado
en su estado nutricional, por lo tanto coexistendeterminaciones de indice de masa
corporal (IMC) utilizando curvas de NCHS para asaguna rapida y cercana medicién
o valoracién del estado nutricional del usuariogcesario para manejar un valor
predictivo con respecto al riesgo potencial delnsua complicaciones en su estado de
salud(MINSAL, 2014

El criterio de clasificacion segun IMC medianteutdizacion de Curvas de NCHS
contemplando a su vez la Norma Técnica de Evalnadutricional de nifios y nifias de
6 a 18 afiosMINSAL, 201%, la clasificacion fue utilizada para determinarvariable
nutricional del usuario datos otorgados por preawaluacion de Nutricionista quien

determinaba el percentil en el control nifio saaaual es la siguiente:

* IMC menor al percentil 10: Bajo peso

* IMC entre percentil 10 y percentil 85 corresporalestado nutricional
normal.

* IMC entre percentil 85 y percentil 95: Riesgoatbesidad.

* IMC mayor de percentil 95: Obesidad

La Estimacion nutricional por Curvas de NCHS sdizaanediante curvas que
consideran rangos de 2 a 20 afios en nifios y nif@sl{res y Mujeres) considerando

percentiles de estatura por edad y pégwxos 3 & 4)respectivamente.
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3.1. ASMA COMO ENFERMEDAD CRONICA

El Asma puede definirse comfona enfermedad cronica que se caracteriza por
ataques recurrentes de disnea y sibilancias, quaman severidad y frecuencia de una
persona a otra. Los sintomas pueden sobreveniasareces al dia o a la semana, y en
algunas personas se agravan durante la actividaddio por la noche{OMS, 2013
Sin embargo, desde un punto de vista mas espec#aequede definir como una
enfermedad cronica e inflamatoria de la via aémacwyo desarrollo intervienen
diferentes células y mediadores de la inflamactambién condicionada en cierta
medida por componentes genéticos, cursando conrépuesta bronquial y una
obstruccién variable del flujo aéreo, el cual puseereversible de forma parcial o total,
de forma espontanea o bajo la accién de medicasm@itza & Cols, 2009

Segun la OMS en el afio 2011, se determind quene &s la enfermedad crénica
mas comun entre los nifios, afectando un aproxind@d®35 millones de personas en
todo el mundo. Presentandose en todos los paisesortar el grado de desarrollo, no
obstante se evidencia que mas del 80% de las mymteasma tienen lugar en paises de
medio y bajo desarrollo. Sin embargo en paisesmdisalos la prevalencia del asma se
ha incrementado significativamente en las ultimésadas, tanto en nifios como en

adultos.

Al igual que en el resto del mundo, en Chile el @asm la patologia cronica mas
frecuente de la nifiez y la que mas afecta la ahlittlavida de quienes la padecen y de
aquellos quienes se relacionan directamente cpaaénte asmatico. Esta patologia es
la que mas causa ausentismo escolar. Y en Chieesalencia es de entre el 9.7% vy el
16.5% en nifios de 6 a 7 afos, y de 7.3% a 12.4ksate 1 a 14 afios, lo que indica la
presencia de una alta y progresiva tasa de preraledejando en evidencia un
importante registro sobre el nimero de consultasapecas en la atencion primaria y
servicios de urgencia, transformandose asi en tenfgproblema para la salud publica
del pais Astudillo, 2008.
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3.1.1. Factores de riesgo para padecer asma

Deben tenerse en cuenta los factores de riesg@mdes@ la etiologia del asma y
aquellos que son capaces de favorecer o agravaexkserbaciones o crisis y sus
complicacionesNIINSAL, 201).

Es posible también clasificar los factores de nesg dos grupos, los que tienen
directa relacion con la expresion de la enfermgdad que fomentan la aparicion de los
sintomas; en el primer grupo es posible encondafdctores genéticos, la obesidad, la
edad y el género. Y en el segundo grupo se inclipgfactores ambientales, donde se
encuentran los alérgenos presentes dentro y fuetraogar del individuo o su sitio de
mayor concurrencia, los cuales son la clave paserdmdenar las exacerbaciones
(Bertrand, 2006). La identificacién y control deuatios factores que desencadenan e
inducen la inflamacién de las vias aéreas (indas)ory aquellos que precipitan la
obstruccién bronquial (iniciadores) o ambos, sendlementos mas importantes para el

manejo del asma y sus crisiBe(la Vega & Cols, 2000

3.1.2. Sintomas de asma

El asma es una entidad compleja que se caractbsipddgicamente por una
obstruccién variable del flujo aéreo y patologicateepor multiples anormalidades en la
via aérea, su epitelio, lamina propia y submucBsatiand, 2008 Considerando como

sintomas clinicos las sibilancias, disnea y expaciton MINSAL, 2013
» Sibilancias

Corresponden a sonidos de caracter musical detaitmy muy parecidos a un
silbido. Su origen se centra en la turbulenciapadesio del aire donde existe obstruccion

bronquial Sanchez, 2004
* Disnea

Aunque no posee una definicién estandar, se dieegla dificultad para
respirar, puede ser incomoda, o incluso que faka Bsto puede ocurrir al hacer algun

tipo de esfuerzo, cursando o no alguna enfermegiadt(2012.
» Expectoracion

La hipersecrecibn de mucus en el asma se ve repaese por los efectos

combinados de la hipersecrecidon de glicoproteilagscuales pertenecen a las células
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epiteliales de la via aérea (VA) y de las célulalsnsucosas. También de la pérdida
excesiva de proteinas del plasma hacia la red lasel arbol bronquial, acumulacién
de desechos celulares (EJ: DNA y actina) y clearamgcociliar anormalGonzalez &
Pérez, 2006

3.1.3. Signos de asma

Los signos de la patologia solo se haran evidehtemte una crisis aguda de asma.
En estas condiciones, el signo mas caracteristida presencia de sibilancias difusas,
polifénicas especialmente a la espiracion. Tamlagmesencia de dificultad respiratoria
variable asociada al broncoespasmo lo cual ponemdeifiesto la taquipnea, las
retracciones en partes blandas y en los casos massgcianosis. La presencia de
hallazgos clinicos mas graves como la desnutricigeformacion toracica,
hiperinsuflacion persistente o hipocratismo digiteben obligar a dudar del diagnostico
de asma y descartar otras patologistfand, 200%.

3.2. CRISIS DE ASMA O EXACERBACIONES

Las exacerbaciones asmaticas (EA) se definen conepigsodio, ya sea agudo y
progresivo de obstruccién de la via aérea, cafaattr por aumento de la tos,
sibilancias, dificultad para respirar y una combida de todos los signos y sintomas

anteriores manifestados con diversos grados deidagegVIINSAL, 201).

Nosotros definiremos Crisis de asma o Exacerbacidmo aquellos episodios
gue cursan con variado grado de intensidad deimbsnsas (tos nocturna o al ejercicio,
disnea, sibilancias, dificultad respiratoria) indegiente si el usuario ha estado
recibiendo tratamiento para asma leve, moderadevera, con duracion variable que
requiera de un cambio en el tratamiento actual, ocaumento de la dosis del
broncodilatador dentro o fuera del horario que esponde a su administracion, y que
requieran de manejo en el Servicio de Urgencias),(Sldnsulta espontanea o
programada.

Existe la posibilidad de reducir el riesgo de pnésmeEA, como lo es el correcto
manejo y control de la enfermedad, las interveresoeducativas, los planes de accion

escrito y el uso de medicamentos que las cont{MdNSAL, 2011
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Las EA segun el tiempo de instalacion que poseacdlasi#fican en agudas y
subagudasNegrin, 2004

* Las EA Agudas de subita instauracion y que a vpoesle ser mortal, posee una
evolucion lenta y con diferente prondstico al dede instauracion lenta o subaguda.
Hoy en dia es aceptable que la EA Aguda sea caoadi@eina forma grave aunque
poco frecuente del asma aguda, ya que necesitaondage terapéutico y prevencion

de forma diferente.

El asma de riesgo vital es una variante de lacaide la crisis aguda, puesto que
su intensidad se caracteriza por llevar al paciemtia muerte. Dada principalmente en

aguellos pacientes que cursan con gran morbilidaal dificil adhesion al tratamiento.

3.2.1. Factores de riesgo propios de las crisis de asondaag

* Ocasionados por atencion médica: Errores médicatantiento insuficiente,
retraso del traslado.

» Relacionados con el propio enfermo: Negacién aca&anretraso en acudir a un
profesional de la salud, no reconocer una crisis.

* Sin relacién con algun factor desencadenante.

3.2.2. Factores de riesgo segun la frecuencia con queesergan las crisis

* Epidémica: Ocasionada por alérgenos
» Esporadica: Por ingerir alimentos, por ingerir algthedicamento AINE,

exposicion a contaminantes o de causa desconocida.

Las crisis de asma aguda de instauracion lentapsmgresivas, de muchas horas o
dias, generalmente desencadenadas por el incureptondel paciente a su plan de
tratamiento habitual durante el periodo de intsreraguda, o por errores médicos de
control de la evolucion de la enfermedad. Segusemeridad se clasifican en Leve,
Moderada y GravéAnexo 1).
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4.1. IMPORTANCIA DE LA RELACION SOBREPESO, OBESIDAD ASMA

El asma y la obesidad son dos patologias muy etesd de las Ultimas décadas, en
las que se generan patrones asociados al crecimierdpias de la etapa infantil y
adolescente junto a su asociacion con las comadaliéis. Es en la segunda etapa donde
ocurre el crecimiento y cambios hormonales junt@saconsecuentes cambios en la
salud Ross & Hart, 201B8(Paul & Cols, 201

La relacion entre obesidad y asma esta determiaadé& de las caracteristicas
fisiopatoldgicas de las patologias, algunos autesegcifican el tipo de inflamacién, ahi
donde cumplen un rol primordial los linfocitos ThR2astocitos y eosindfilos, teniendo
presente la importancia de la cronicidad de laremddad (remodelacion de la via aérea)
(Palomino, 200k Sin embargo, por décadas el asma estuvo siem@dmancomo la
clasica reaccion de hipersensibilidad de tipo 1Gd# y Coombs, la cual estd mediada
por IgE junto a la liberacion de mediadores cetdarlos cuales llevaban a una

broncoconstriccion de forma intermitente.

Los efectos que provoca el estado nutricional wsiolael sobre el diagnéstico del
asma, el control de la patologia y la gravedacadetisis se han ido reconociendo cada
vez mas, sin embargo la fisiopatologia de estaasdn aun es poco conocida. Algunos
estudios sugieren que la obesidad misma no esaor fde riesgo modificable en el
tratamiento del asma, como otros factores, ya Istdb@&co o0 la exposicion a algun otro
alérgeno Mohanan & Cols, 2014

Actualmente, la relacion entre ambas patologigausde explicar de la siguiente
manera; el hecho primordial es reconocer que l@anrdcion es la clave del asma,
producida por una compleja interaccion entre céliilamatorias y residentes de la via
aérea, todo esto generando hipétesis sobre clgdtde son las células que dirigen este
proceso. Asi es como mastocitos, eosindfilos, aglelpiteliales y linfocitos CD4 han
sido propuestos como las células que favorecenotaluccion de dicho proceso
inflamatorio. La secrecion de las citoquinas TH8sta&omo las IL-4, IL-5 e IL-13 en la
VA son capaces de promover un estado inflamatoo&inefilico y por mastocitos,
también promueve los cambios estructurales tipidek fenotipo del asma‘lLa
inflamacion cronica de la via aérea originada déaemsanera, puede exacerbarse por

los episodios de inflamacion aguda, causados pposigiones virales o alérgenos, que
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se potencian entre si, generando ciclos de infladmacadicionales, que
contribuyen a producir remodelaciofi@. 1) y reactividad anormal de la via aérea”.
(Gonzalez & Pérez, 2006

F:br{_)sis_
Células Msculo subepitelial
caliciforme

Glandula
submucosa

Vaso sanguineo

Fig. 1. Gonzéalez & Pérez, 2008@ia aérea remodeladdmagen autorizada por el autor
para su utilizacion).

En la figura, se observa depdsito de colageno emsphcio subepitelial,
hiperplasia del musculo liso de la via aérea yifgralcion de glandulas submucosas.
Obteniendo asi como resultado neto un engrosamidmtta pared de la via aérea
(Gonzélez & Pérez, 2006

La relacién puede ser mediada por la falta de sd@otes, la destruccion del
endotelio pulmonar, la disminucion del volumen pohar y el trabajo mecanico de la
caja toracica, disminuido, sumandole asi la susnkgad de los pulmones a mayor
lesion. Bajo un estado de obesidad existen cananiazianto a la ubicacion de la grasa
y el tamafio. Ademas la obesidad es un procesanaftaio cronico con infiltracion de
macrofagos y otras células. Este proceso inflantatestd impulsado por las
adipocitoquinas derivadas de los adipocitos, maga¥ y otras células en el tejido
adiposo, que causan un desequilibrio entre lasoatigqguinas proinflamatorias tales
como como leptina, resistina, visfatin, y TNF-day adipocitoquinas anti-inflamatorias
tales como la adiponectina, omentin , SFRP5, vas@AG, Yy la interleuquina-10 (IL-
10). Este proceso es acompafado por la polarizatgomacréfagos, desde M2 "no
saludables" a macréfagos M1 "saludables”, y lasttamacion de las células T helper
(Th) de Treg y Th2 "beneficiosas" a "perjudicial@$l7 y Thl. Todos estos forman

una sopa inflamatoria, mayoritariamente con adtpgainas proinflamatorias, que
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activa mas receptores de tipo Toll 4 (TLR4), NF-kKBptras vias de sefalizacion,
iniciando asi una cascada de procesos inflamat®ifasg, 2014

4.1.1. MANEJO DE ASMA EN ATENCION PRIMARIA

Los programas en la atencion primaria deben ssopalizados, segun la valoracion
gue se realiza al paciente, considerando de tahafoel aspecto cultural, capacidad
intelectual y la etapa del desarrollo en la que sst encuentre. Si se aplican a nivel
ambulatorio, mejoraran la efectividad de la farnte@pia exclusiva y los mejores
resultados se obtienen en las formas mas gravda defermedad. En los SU toda
educacion que se relacione con la correcta téamiedatoria, el proporcionar un plan de
alta escrito, con detalle de las instrucciones esd@rterapia, dosis y tiempo de uso
agregando la fecha de la proxima consulta, han sigattn de forma evidente el
excelente beneficio del control del asiWHNSAL, 201)

4.1.2. MANEJO DE OBESIDAD EN ATENCION PRIMARIA

Asi como ya es conocido, la prevalencia de la diagsiha ido en aumento en Chile y
a nivel mundial, contrbuyendo asi en la generacd@muevas enfermedades cronicas
no transmisibles (ECNT). La dltima encuesta nadiate salud (ENS) la cual fue
realizada en 2009-2010 dej6 en evidencia las pl@&galencias de sobrepeso (64,5%),
sedentarismo (88,6%), sindrome metabdlico (35%TNE

Asi como a nivel mundial, en Chile se han implemdatprogramas en atencién
primaria de salud (APS), con el fin de mejorardtl@ de vida de los usuarios y reducir
la ingesta cal6rica, pero muy pocoss estudios leamodtrado que los resultados sean

favorables flenriquez & Cols, 204

En Chile, el MINSAL establece un programa de irganion en factores de riesgo
en ECNT llamado Vida Sana con el cual el gobierasch intervenir los factores de
riesgo de desarrollar dichas enfermedades. El grmpés controlar la mal nutricion por
exceso (sobrepeso), mejorar el perfil metabdlida gondicion fisica de la poblacion
con factores de riesgo para desarrollar otras qgitd. Proponiendose asi un programa
donde existe seguimiento nutricional y actividasich controlada por un profesor de
educacion fisica o kinesibélogo, donde las sesioeesactividad fisica sean de 3 veces a
la semana organizando a los nifios en grupos dai®»$, de 6 a 18 afios y mayores de
19 afios MINSAL, 2015.

30



. RESULTADOS

Tabla 7. Resumen del procesamiento de los casos Gumsicion Corporal &

NUmero de Crisis.

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje |N Porcentaje|N Porcentaje
IMC * 55 100,0% 0 0,0% 55 100,0%
crisis

Como se observa en la Tabla 7 resume el procesmmilenlos casos entre
composicion indice Masa Corporal (homologado aesioon percentiles talla y peso) y
el niumero total de crisis durante 2013-2015, regmtase indica que se han utilizado el
100% de los datos validos (omitiendo fichas delltexcluidas por falta de informacion
en las variables requeridas o datos demasiadouastigara el espectro de estudio) por

lo tanto la muestra completa es valida.

Tabla 8. Tabla Recuento de casos Composicion Cor@r* Numero de

Crisis
Recuento
Numero de Crisis Total
0,00(1,00(2,00| 3,00/ 4,00|5,00|6,00(7,00| 10,00
0 1 8 8 1 3 1 0 0 0 22
IMC 1,0 |O 3 7 3 1 1 1 1 0 17
2,0 1|0 5 2 4 3 0 1 0 1 16
Total 1 16 |17 |8 7 2 2 1 1 55

Como se observa en la Tabla 8 una doble entradardbles entre IMC con el
Numero de crisis asmaticas (desde 0 minimo a 10moeasumero de crisis registradas
de izquierda a derecha) con el recuento total idés @smaticas al extremo inferior de
cada categoria de namero de crisis. En resumertraine derecho el total de fichas
categorizadas en IMC 0: Normal; 1: Sobrepeso yli&s0.
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Tabla 9. Pruebas de Chi-cuadrado Composicion Corpat & NUmero de

Crisis.
Valor gl Sig. asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson| 16,037 16 ,450
Razdn de verosimilitudes| 18,747 16 ,282
Asociacion lineal por lined 3,384 1 ,066
N de casos validos 55

a. 24 casillas (88,9%) tienen una frecuencia esperdddaor a 5. La frecuenci

minima esperada es ,29.

Como se observa en la Tabla 9 Prueba de chi-cuzdretermina la

independencia o no de los datos evaluados, es delais variables son independientes o

no, aqui la muestra ilustrada demuestra que eltadsudel 0,45 con a su vez 16° de

libertad, ademas de un valor 16.037. Lo que perm@tdhazar la hipdtesis nula de

independencia (nivel de significancia 5 %; nivelabnfianza 95 % equivalentes a 15,5

valor de tabla). Cabe destacar que las variakdesvaz demuestran dependencia lineal.

Tabla 10. Medidas simétricas Composicion Corporal &Numero de Crisis

Valor [Error tip.|T Sig.
asint* |aproxinf |aproximada
Nominal por Phi ,540 ,450
nominal V de Cramer ,382 ,450
Tau-b de Kendalf,198 ,116 1,705 ,088
Tau-c de Kendall| ,213 ,125 1,705 ,088
Ordinal por ordina Gamma 270 ,156 1,705 ,088
Correlacion  d4,227 ,135 1,699 ,095
Spearman
Intervalo por 250 |,116 1,882 ,065°
itervalo R de Pearson
Medida de acuerd Kappa -,096 |,049 -1,735 |[,083
N de casos validos 55
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a. Asumiendo la hipotesis alternativa.
b. Empleando el error tipico asintotico basado engéthsis nula.

c. Basada en la aproximacién normal

Como se observa en la Tabla 10:

Phi = Denominado de correlacion de Pearson peratdas binarias, indica que
relacion es débil (0,54) en un rango minimo -1 aima 1.

V de Cramer= no aplica para determinar conclusienesste estudio.

Tau-b de Kendall= no aplica para determinar comnohes en este estudio.

Tau-c de Kendall= no aplica para determinar conmhes en este estudio.

indice Gamma= indica que existe una leve relacidredas variables (0,270)
Kappa= Indica que esta relacién es inversamentgopcimnal, pero cabe desta

gue este estadistico es menor que el valor rede@s subestima.

Grafico 1. Relacion entre Composicion corporal (IMC) & Freecia de crisis

Relacion Composicion Corporal (IMC) y
Frecuencia de Crisis

M IMC Normal

M IMC Sobrepeso

Casos

i IMC Obeso

M Total

Frecuencia Crisis

Como se observa en el Grafico 1, un recuento dat@mmposicion corporal
(IMC) y el numero de crisis, considerando ctaegorda normalidad, sobrepeso y
obesidad. Destacando un marcado dominio en el rdegb-2 crisis a nivel de IMC
normal, categoria de 2 crisis predominan en ussidMiC sobrepeso y categoria de 1

crisis en usuarios IMC obesos.
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11. Resumen del procesamiento de los casos Composici@orporal (IMC)

Numero De Crisis y Edad

Edad

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentajg N Porcentajg N Porcentaje
IMC * n_crisis *|55 100,0% |0 0,0% 55 100,0%

Como se observa en la Tabla 11 resume el procestamae los casos
tridimensional entre composicion indice Masa Coapghomologado a su vez con
percentiles talla y peso) el nimero total de crdisante 2013-2015 y la edad.
Representa e indica que se han utilizado el 100%sddatos validos (omitiendo fichas

del total excluidas por falta de informacion en Mariables requeridas o datos

demasiado antiguos para el espectro de estudio)op@anto la muestra completa es

valida.
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12. Tabla Recuento de casos Composicion Corporal * Nume de Crisis *
Edad

Edad NUmero de Crisis Total
,00 |1,00 |2,00 |3,00 (4,00 |500 |6,00 |7,00 |10,00
,0 1 0 1
IMC
5,0 2,0 0 1 1
Total 1 1 2
1,0 0 1 1
IMC
6,0 2,0 1 0 1
Total 1 1 2
,0 1 0 0 1 0 2
IMC 1,0 0 1 0 0 1 2
7,0
2,0 0 1 1 0 0 2
Total 1 2 1 1 1 6
1,0 1 1 2
IMC
8,0 2,0 0 1 1
Total 1 2 3
0 0 4 0 4
IMC 1,0 1 0 1 2
9,0
2,0 1 0 0 1
Total 2 4 1 7
,0 1 1 1 3
IMC 1,0 |O 1 0 1
10,0
20 ]0 1 0 1
Total 1 3 1 5
0 1 0 1
IMC
11,0 1,0 0 2 2
Total 1 2 3
0 3 1 1 1 0 6
IMC 1,0 1 1 0 0 1 3
12,0
2,0 0 0 0 1 0 1
Total 4 2 1 2 1 10
1,0 0 1 1
IMC
13,0 2,0 1 0 1
Total 1 1 2
0 1 1 0 0 2
IMC
14,0 2,0 1 0 1 3
Total 2 1 1 1 5
1,0 0 1 1
IMC
15,0 2,0 1 2
Total 1 2 3
, 0 0 1 2
IMC
16,0 2,0 1 1 0 0 2
Total 1 1 1 4
,0 1 1
IMC
17,0 1,0 1 2
Total 2 3
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Como se observa en la Tabla 12 se ilustra unie gigtrada entre variables entre
IMC (donde 0: Normal ; 1: Sobrepeso y 2: Obeso) eloNumero total de crisis (entre
los afios 2013-2015 desde 0 minimo a 10 maximo rairder crisis registradas de
izquierda a derecha ) y Categorizacion por Edad rlemeros desde 5,0 a 17,0
afos).Donde se aprecia el numero de casos totales eada categorizacion de

composicién corporal, edad y nimero de crisis asamt

13. Tabla Recuento de casos Composicién Corporal (IMC)’Sexo* NiUmero de

Crisis
Recuento
Sexo Numero de Crisis Total
,00 11,00 (2,00 {3,00 [4,00 |5,00 |6,00 |7,00 (10,00
,0 S 3 0 2 1 0 0 11
IMC 1,0 1 5 3 0 1 1 0 11
0 2,0 3 (1 |2 (2 o |1 1 |10
Total 9 9 5 4 2 2 1 32
0 11 3 5 1 1 0 11
IMC 1,0]0 2 2 0 1 1
t0 200 |2 |1 |2 |1 0 6
Total 1 7 8 3 3 1 23
0 |1 8 8 1 3 1 0 0 0 22
IMC 1,0]0 3 7 3 1 1 1 1 0 17
Total
2,010 5 2 4 3 0 1 0 1 16
Total 1 16 17 8 7 2 2 1 1 55

Como se observa en la Tabla 13 se ilustra una teiplrada entre variables entre
IMC (donde 0: Normal ; 1: Sobrepeso y 2: Obes@n, € Numero total de crisis (entre
los afios 2013-2015 desde 0 minimo a 10 maximo rairder crisis registradas de
izquierda a derecha) y categorizacion por Sexodeq@: Femenino y 1,0: Masculino).
Se aprecia el numero de casos totales entre caedgoodaacidon de composicion

corporal, sexo y numero de crisis.
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Grafico 2. Recuento de casos, Sexo femenino, Frecuenciaigle ¢ Composicion

corporal (IMC).

Recuento de casos Sexo Femenino
Frecuencia de Crisis y Composicion Corporal
(IMC)

5 —
47 H Normal
n 1 1
337 1 1
4 17 m Sobrepeso
O 2 7 0 0
1 0 0 ( — Obesidad
0 A A A

1,00 2,00 3,00 4,00 5,00 6,00 10,00

Frecuencia de crisis

Como se observa en el gréfico 2, se ilustra ladadtde crisis predominantes en
el sexo femenino respecto a su composicion cordbt@l donde las categorias son
Normal, Sobrepeso y Obesidad. Se establece dooénae reducidos numeros de
crisis asméticas en todas las categorias de coonfrosorporal.
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Grafico 3. Recuento de casos Sexo masculino, Frecuenciaisle grComposicion

corporal (IMC)

Recuento de casos Sexo Masculino
Frecuencia de Crisis y Composicion Corporal
(IMC)

B Normal
B Sobrepeso
Obesidad

Frecuencia de Crisis

Como se observa en el gréafico 3, se ilustra ladadtde crisis predominantes en
el sexo masculino respecto su composicion corpidi& donde las categorias son
Normal, Sobrepeso y Obesidad. Se establece donind@ceducidos nimeros de crisis

asmaticas en todas las categorias de composiaiparab
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14. Tabla Recuento de casos IMC * Severidad

Recuento
Severidad del Asma Total
0 1,0 2,0
,0 8 12 2 22
IMC 1,0 7 9 1 17
2,0 6 7 3 16
Total 21 28 6 55

Como se observa en la Tabla 14 se ilustra indiesdde severidad del Asma
(Donde ,0: Leve; 1,0: Moderada; 2,0: Severa, SeNIth (,0: Normal; 1,0: Sobrepeso;
2.0: Obesidad). llustrando la cantidad total deosasn fichas categorizadas por IMC al
extremo derecho y de casos de severidad del Asmacgma categoria al extremo

inferior de la tabla respectivamente.

Grafico 4. Recuento de casos Severidad del asma & Composiciporal (IMC)

Recuento de casos Severidad del Asma &
Composicion corporal (IMC)

60 -
50 -
- 40 - B IMC Normal
o
§ 30 ] B IMC Sobrepeso
20 M IMC Obeso
10 ] o H Total
0 5
Leve Moderada Severa
Severidad del Asma Total

Como se observa en el grafico 4, se ilustra reoudmiSeveridad del Asma Leve,
Moderado y Severo, diagnosticada en usuarios el@uaespecto su composicion
corporal IMC las categorias son Normal, Sobrep&mesidad. Transversalmente la

categorizacion IMC de Sobrepeso predomina en kagceas evaluadas.
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Grafico 5. Distribucion porcentual de casos entre sexo femeeypimasculino

Distribucion Porcentual de Casos Entre Sexo
Femenino y Masculino

60,0%

50,0%

40,0%
mF
30,0%
M

Porcentaje

20,0%

10,0% -

0,0%

Género

Como se observa en grafico 5, la muestra validaredominante en el sexo
femenino en Rojo, considerando a 32 usuarios, @mes23 usuarios del sexo masculino

en Azul.
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15. Tabla Recuento de casos segun severidad del asma

Sexo
Femenino Masculino
% del N % del N
total de total de
Recuento| tabla Recuentq tabla

Severidad Leve 9 16,4% 12 21,8%
Moderada 18 32, 7% 10 18,2%
Severa 5 9,1% 1 1,8%

Como se observa en la Tabla 15, en la categorsexie femenino existe una
predominancia del porcentaje de severidad de aspdenada en un 32,7 % con
respecto al de los hombres (18,2%), en la categoatculina predomina el asma leve
con un 21,8% por sobre un 16,4% en mujeres.

Grafico 6. Recuento de casos segun Severidad del Asma emtee femenino y

masculino

Recuentos de casos segun Severidad de
Asma entre sexo femenino y masculino

20

15 A

10 - Sexo Femenino Recuento
5 _/16 4% %% B Sexo Masculino Recuento

Leve Moderada Severa

casos

Severidad |

Como se observa en el gréafico 6, segun la categlarigeveridad del Asma
diagnosticado en los usuarios evaluados, se eval@nedominancia en frecuencia del
Asma Moderada con un total 50, 9% a diferenciardotal de 38,2% de asma leve y un

10, 9% de asma severa.
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Gréfico 7. Porcentaje total de Severidad del Asma entre asdass

Porcentaje total de Severidad del Asma
entre ambos sexos

10,9%

B Asma Leve
B Asma Moderada

Asma Severa

Como se observa en el grafico 7, segun la categl@iaeveridad del Asma
diagnosticado en los usuarios evaluados, se eva@nedominancia en frecuencia del
Asma Moderada con un total 50, 9% a diferenciardstal de 38,2% de asma leve y un
10, 9% de asma severa.
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16. Tabla recuento de casos Edad * Severidad del Asma

Recuento
Severidad del Asma Total
,0 1,0 2,0
5,0 0 1 1 2
6,0 1 0 1 2
7,0 3 2 1 6
8,0 2 1 0 3
9,0 1 6 0 7
10,0 3 2 0 5
Edad 11,0 1 1 1 3
12,0 6 3 1 10
13,0 0 2 0 2
14,0 2 3 0 S
15,0 0 2 1 3
16,0 2 2 0 4
17,0 0 3 0 3
Total 21 28 6 55

Como se observa en la Tabla 15 el recuento des ¢atales categorizado por
Edad ( de 5,0 a 17,0 afios de Edad) y Severidaddslaa ( Donde ,0: Leve; 1,0:

Moderada; 2,0: Severa).
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Gréfico 8. Relacién entre Edad y Severidad del asma

Relacion entre Edad y Severidad del Asma

60

50

40
(%]
2 30
o

20
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0

Edad Total

M Severidad Leve 0o/ 1|3 |2 1|3 1/6f(0|2]0|2|0]|21
M Severidad Moderada| 1 [ 0 | 2 1162 1] 3 2 |32 2 [ 3 ]28
m Severidad Severa i/1/1,0,0f0|1]2|0|0|1|0)|0|®6
M Total 2126 |3 |7|5|3|10(2|5|3)|4)3]55

Como se observa en grafico 8, recuento de casegaraéados por la Edad (desde 5,0 a
17,0 afos de Edad) y la Severidad del Asma ( Ldeelerada y Severa).
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IV.  DISCUSION

El presente estudio confirma la relacion entre Masables Frecuencia de crisis
asmaticas y Composicion corporal, a través dea@lsas de datos se logra determinar la
existencia de una leve dependencia entre ambasblemj creemos que tal resultado es
condicionado por la posesion de datos de una nauestty limitada, lo cual causa
controversia al generar posibles resultados deghahez en cuanto a la alta correlacion
entre dichas variables, las cuales indican qugaaian resultados mas importantes al ser
analizadas con una muestra de mayor tamafno. Nataleamos la alta tasa presente en
los casos de crisis asmaticas que incurre el sarerfino por sobre el nUmero de casos
de crisis asmaticas analizadas en el sexo masgctimpoco tenemos claridad de por
qué existe una inclinacién hacia el sexo femenma@wanto a la predominancia de la
frecuencia de crisis asmaticas, ya que ambos sestas influenciados tanto por el
componente nutricional y socioecondémico como desariCrovetto y Albala. En cuanto
a los indicadores de severidad del asma, enferméalaclial cada usuario tiene
previamente diagnosticada y categorizada, se hakdla categorizacion predominante
fue el asma moderada, no obstante coexiste coalteantidad de casos de asma leve
siendo los dos grupos ampliamente mayoritariosoahpararlos con la cantidad de
asmaticos severos, no podemos realizar una detsri@mdel por qué el asma severo
esta en tan baja relacion al asma leve y modepato, atribuimos que el rango etario
pudo influir, como asi también la cantidad de ussagvaluados no es equivalente, es
decir, que no se estableci6 criterio de cantidadisigrios por edad en igual cantidad
sino que por el contrario fue al azar y sujetospainibilidad de usuarios inscritos en el
Programa Cronicos del CESFAM de Calera de Tangg.dd& destacar por otro lado
que el asma es una enfermedad por definicion afbsta por lo tanto no podemos
atribuir netamente como factor desencadenante s casmaticas al estado de
composicion corporal elevado (sobrepeso u obesigladjue en estos ultimos casos el
efecto inflamatorio cronico que altera la via agrgaoviene de citoquinas
proinflamatorias de células adiposas en abundaocrporal, lo cual genera una
alteracion mecéanica generando un patron restrictiontradiciéndose con la definicion
del asma. Inclusive a raiz de los resultados asgmte estudio la muestra considera una
alta tasa de casos de usuarios normopesos queenrsaisente en las categorias de
severidad de asma tienen un total de casos mdgerusuarios categorizados solo como
sobrepeso y usuarios categorizados s6lo como abesos
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V. CONCLUSION

No concertamos con claridad de forma predominamteofrelacion que si bien es
efectiva entre composicién corporal y frecuenciarites asmaticas, debido a la acotada
muestra valida para el estudio, producto por evefefaltas de datos en ficha clinica.
Ademas entre las variables mencionadas se estaldge@indencia en dependencia lineal
estadisticamente, agregandose una contrastada tathgnversamente proporcional,
esto a causa del amplio rango etario considerado gdeestudio, es decir, se demostrd
estadisticamente una aglomeracion significativartés asmaticas en nifios en relaciéon

a los adolescentes.

Considerando el recuento de casos por composicigoral, sexo y frecuencia de
crisis asmaticas se establece casi una perfegtlapantre todas las categorizaciones de
composicién corporal en la poblacion femenina; @olbn con un total de treinta y dos
(32) usuarios de un total de cincuenta y cinco (Bhjarios validamente evaluados. En
tanto en la poblacidon masculina, considerando &egorizaciones de composicion
corporal, existe un predominio del estado normdé ai sobrepeso y obesidad, no
obstante tal predominancia es efectiva s6lo complardas categorias de composicion
corporal por si solas, ya que al contrastar el@eagiudio ( sobrepeso y obesidad) con el
grupo control (normopeso) sucede lo contrario, @viiando una superioridad de casos

favorables al grupo estudio en ambos sexos.

A nivel de frecuencia de crisis la mayor cantidadestacerbaciones asmaticas esta
entre el rango (1-2) con un total de treinta y #psodios (33) de crisis asmaticas, le
sigue el rango (3-4) episodios de crisis asmatozas un total de quince (15) crisis
asmaticas, luego el rango (6-7) de crisis asmaticas dos casos cada uno
respectivamente y finalmente las categorias (0,J0) s6lo con un caso de crisis
asmaticas registradas en ficha clinica. Nuevamsntevidencia tendencia femenina en
el conteo de frecuencia de crisis asmaticas maxmegistradas, donde el rango se da
entre 1-10 episodios de crisis. En cambio a nivakaulino la frecuencia de crisis

asmaticas oscilan entre 0-7 episodios como maximo.
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En cuanto a severidad del asma constatamos preidodal grupo estudio sobre el
grupo control, aunque a nivel de categorizacioividdal el asma moderado tiene una
alta tasa de casos diagnosticados por sobre lgocetacion leve y sobre todo por la
categorizacion de asma severa, lo cual nos orergaé grupo de asmaticos se debe
reforzar un seguimiento constante, coexiste adamasrelaciéon en la dominancia del
asma moderada con el sobrepeso, ya que en el Ultidioador mencionado es
transversal el predominio a nivel de su categoiraen IMC. Preocupa la marcada
injerencia de usuarios de siete, nueve y diez 46os un total de 6,7 y 5 casos
respectivamente), como usuarios de doce y catotos (con un total de 10 y 5 casos
respectivamente) diagnosticados con asma indep#atiente del grado de severidad
diagnosticada, en contraste con las demas catagaies de edad donde los casos no

sobrepasan tres usuarios en promedio.
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VII.  ANEXOS

Anexo 1.Tabla de la evaluacion de severidad de la crisiasiea recomendada por la

GINA (preferentemente para nifios mayores de dos)afio

Parametros Leve Moderado Grave Inminente paro
respiratorio
Disnea Al andar Al hablar lactante: | En reposo lactante:
llanto mas suave y | deja de alimentarse
corto; dificultades | inclinado hacia
para alimentarse. adelante
Puede estar | Prefiere estar
acostado sentado Inclinacién hacia
adelante
Habla con Oraciones Frases cortas Palabras Sueltas
Estado de | Puede estar | Usualmente agitado | Usualmente agitado | Oraciones
conciencia agitado
Frecuencia Aumentada Aumentada Generalmente >
respiratoria 30/min.
Frecuencia respiratoria normal en nifios despiertos:
Edad Frecuencia normal
<12 meses <60/min.
2-12 meses <50/min.
1-5 afios <40/min.
6-8 afios <30/min.
Uso de musculos | Habitualmente no | Habitual Habitual Movimiento
accesorios y toracoabdominal
retracciones paraddjico
supraesternales
Sibilancias Moderadas, a Fuertes Habitualmente Ausentes
menudo solo al fuertes
final de la
espiracién
Pulsaciones/min | <100 100-200 <120 Bradicardia
Guia para determinar los limites de pulso normal en nifios
Lactantes 2-12 meses - Frecuencia normal <160/min.
Preescolares 1-2 afos - Frecuencia normal <120/min.
Escolares 2-8 afios - Frecuencia normal <110/min.
Pulso paraddjico | Ausente Puede estar presente | Suele estar | La ausencia
<10mm Hg 10-25 mm Hg presente sugiere fatiga de
>25 mmHg | los musculos
(adultos) respiratorios
10-40 mmHg
(nifios)
PEF después del | Mas del 80% Aproximadamente <60% del previsto
broncodilatador 60-80% mejor valor
inicial, % del personal (100l/min.
previsto o % del en adultos), o la
mejor valor respuesta dura < 2
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personal hrs.

PaO2 (con aire | Normal >60 mmHg <60mmHg
ambiental)t Prueba no Posible cianosis
necesaria
habitualmente
y/o CO2 (con aire <45 mmHg >45 mmHg: Posible
ambiental) t <45 mmHg insuficiencia

respiratoria

Sa02% (con aire | >95% 91-95% <90%
ambiente)

En nifios pequerios se desarrolla la hiercapnia (hipoventilacion) mas facilmente en adultos que en
adolescentes

¢ Nota: la presencia de varios pardmetros, pero no necesariamente todos, indica la clasificacién general
del ataque.
T Nota: también se utilizan kilo pascales internacionalmente, considerar conversién apropiada.

Elaboracion propia, en base a la Global Iniative ARsthma - GINA. En “Guia de
Bolsillo para el Manejo y Prevencion del Asma”, Gmmente 4. Manejo de las
Exacerbaciones. Figura 8everidad de las exacerbaciones de adpdgina 22. Edicion
2006.

Anexo 2. Tabla de obtencion de datos de las fichas clindedos pacientes del
CESFAM de Calera de Tango.

N° de Fecha de Tipo de | Estado
N° | Ficha | Nombre| Rut |Nacimiento| Edad Género Asma | nutricional | N° de Crisis
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
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Anexo 3. Curva TE / PE En Hombres

2 a 20 anos: Ninos Nombre
Percentiles de Estatura por edad y Peso por edad # de Archivo
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Fuente: (Centro Nacional para la prevencion dererddades crénicas y promocion de
Salud CDC, 2000)
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Anexo 4. Curva TE / PE En Mujeres
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Fuente: (Centro Nacional para la prevencion derarddades crénicas y promociéon de

Salud CDC, 2000)
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