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Prélogo

La Medicina Basada en Evidencia consiste en la integracion de la
experiencia clinica individual de los profesionales de la salud con la mejor
evidencia proveniente de la investigacion cientifica, una vez asegurada la revision
critica y exhaustiva de esta. Sin la experiencia clinica individual, la practica clinica
rapidamente se convertiria en una tirania, pero sin la investigacion cientifica
quedaria inmediatamente caduca. En esencia, pretende aportar mas ciencia al
arte de la medicina, y su objetivo consiste en contar con la mejor informacion
cientifica disponible -la evidencia-, para aplicarla a la practica clinica.

El nivel de Evidencia clinica es un sistema jerarquizado que valora la
fortaleza o solidez de la evidencia asociada con resultados obtenidos de una
intervencion en salud y se aplica a las pruebas o estudios de investigacion.

Tabla No. 1*
Niveles de evidencia:
Grado de Nivel de
Recomendacion Evidencia Fuente
A 1a Revision sistematica de ensayos clinicos aleatorios.
1b Ensayo clinico aleatorio individual.
1c Eficacia demostrada por los estudios de practica clinica y
no por la experimentacion. (All or none**)
B 2a Revision sistematica de estudios de cohortes.
Estudio de cohorte individual y ensayos clinicos
2b : ) .
aleatorios de baja calidad.
2¢ Investigacion de resultados en salud, estudios
ecoldgicos.
3a Revision sistémica de estudios caso-control, con
homogeneidad.
3b Estudios de caso control individuales.
C 4 Series de casos, estudios de cohortes y caso-control de
baja Calidad.
D 5 Opinidn de expertos sin valoracion critica explicita.

* Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford.

**All or none (Todos 0 ninguno): Se cumple cuando todos los pacientes mueren
antes de que el medicamento esté disponible, pero algunos ahora sobreviven; o
cuando algunos pacientes mueren antes de que el medicamento esté disponible,
pero ahora ninguno muere con el medicamento.
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Los grados de recomendacidén son criterios que surgen de la experiencia de
expertos en conjunto con el nivel de evidencia; y determinan la calidad de una
intervencioén y el beneficio neto en las condiciones locales.

Tabla No.2

Significado de los grados de recomendacion

Grado de
Recomendacién Significado
A Extremadamente recomendable.
B Recomendable favorable.
C Recomendacion favorable, pero no concluyente.
D Corresponde a consenso de expertos, sin evidencia
adecuada de investigacion.
\ Indica un consejo de Buena Practica clinica sobre el

cual el Grupo de Desarrollo acuerda.

Las GUIAS DE PRACTICA CLINICA BASADAS EN LA EVIDENCIA, son los
documentos en los cuales se plasman las evidencias para ponerlas al alcance de
todos los usuarios (médicos, parameédicos, pacientes, etc.). En ellas, el lector
encontrara al margen izquierdo de los contenidos, el Nivel de Evidencia 1a (en
numeros y letras minusculas, sobre la base de la tabla del Centro de Medicina
Basada en la Evidencia de Oxford) de los resultados de los estudios los cuales
sustentan el grado de recomendacion de buena practica clinica, que se anota
en el lado derecho del texto (siempre en letras mayusculas sobre la base de la
misma tabla del Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford) sobre los
aspectos evaluados.

Las Guias, desarrollan cada tematica seleccionada, con el contenido de las
mejores evidencias documentadas luego de revisiones sistematicas exhaustivas
en lo que concierne a estudios sanitarios, de diagnosticos y terapéuticas
farmacoldgicas y otras.

La GUIA DE BOLSILLO es una parte de la guia, que resume lo mas relevante de
la entidad con relacion a 4 aspectos: 1. La definicion de la entidad, 2. Como se
hace el diagndstico, 3. Su terapéutica y 4. Las recomendaciones de buenas
practicas clinicas fundamentales, originadas de la mejor evidencia



No se pretende con ésta guia describir un protocolo de atencién donde todos los
puntos deban estar incorporados sino mostrar un ideal para referencia y
flexibilidad, establecido de acuerdo con la mejor evidencia existente.

Las Guias de Practica Clinica Basada en Evidencia que se revisaron para la
elaboracion de esta guia, fueron analizadas mediante el instrumento AGREE (por
las siglas en inglés de Appraisal of Guidelines, Research and Evaluation for
Europe), el cual evalua tanto la calidad de la informacién aportada en el
documento como la propiedad de algunos aspectos de las recomendaciones, lo
que permite ofrecer una valoracion de los criterios de validez aceptados en lo que
hoy es conocido como “los elementos esenciales de las buenas guias”,
incluyendo credibilidad, aplicabilidad clinica, flexibilidad clinica, claridad,
multidisciplinariedad del proceso, actualizacion programada y documentacion.

El grupo de trabajo ha encontrado, a lo largo del proceso de elaboracion, diversas
dificultades, tanto desde el punto de vista metodolégico como logistico, que no
permiten todavia alcanzar todos los objetivos planteados en este instrumento
AGREE. Estas dificultades parecen ser comunes a diferentes grupos de
elaboracién de Guias de Practica Clinica en el mundo y afectan principalmente a
los aspectos siguientes: participacion activa de los pacientes, analisis de coste-
efectividad, fase piloto previa a su publicacién definitiva, criterios de evaluacion y
auditoria.

Por falta de informacion, no es sencillo hacer un analisis de costos.

El Programa de Elaboracion de Guias de Practica Clinica intenta ser una
herramienta de ayuda a la hora de tomar decisiones clinicas, pero no las
reemplaza. En una Guia de Practica Clinica (GPC) no existen respuestas para
todas las cuestiones que se plantean en la practica diaria. La decision final acerca
de un particular procedimiento clinico, diagndstico o de tratamiento dependera de
cada paciente en concreto y de las circunstancias y valores que estén en juego.
De ahi, la importancia del propio juicio clinico.

Sin embargo, este programa también pretende disminuir la variabilidad de la
practica clinica y ofrecer, tanto a los profesionales de los equipos de atencion
primaria, como a los del nivel especializado y a los profesionales que trabajan por
cuenta propia, un referente en su practica clinica con el que poder compararse.
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Asma en Ninos

Definicion de asma

El Reporte Internacional de Consenso describe el asma: como “un desorden
crénico inflamatorio de la via aérea en individuos susceptibles, donde los
sintomas respiratorios se asocian con una obstruccion variable de la via
aérea y un aumento de la respuesta a diferentes estimulos. La obstruccién es
usualmente reversible, va sea espontaneamente o con tratamiento”.

Caracteristicas clinicas:
Sibilancias
Tos seca
Disnea
Ruidos respiratorios

VVVY

Historia clinica completa:
» Patron de la enfermedad
» Severidad / control
» Diagndstico diferencial

1
1
1
! \4 No

Refiera al paciente a la
1 L ” N
X >| ¢Es Asma? “| consulta especializada
, A
| T

o Posibilidad o

! Probabilidad co-morbilidad
X \ 2 N4
I Investigar:
i » Factores causales Pruebas de:
| » Factores de exacerbacion » Diagnostico diferencial
X » Complicaciones > Terapéuticas
| » Co-morbilidad
1
I l
1
" Plan de accion del | Asma probable Asma improbable
| Asma ~
1

Tomado y adaptado de: Scottish Intercollegiate Guidelines Network - The British
Thoracic Society. British Guideline on the Management of Asthma. Thorax 2003; 58

(suppl 1)
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COMO RECONOCER TEMPRANAMENTE EL
ASMA EN NINOS MENORES DE 5 ANOS

Criterios mayores Criterios menores
» < 3 episodios de | » Rinorrea aparte de los
sibilancias durante los resfriados
ultimos 6 meses » 2 5% de eosindfilos
» Hospitalizacion por y/o elevacion de la IgE
obstruccion de via| » Sibilancias aparte de
aérea inferior los resfriados
» Historia de asma de los | » Varon
padres

> Interpretacion: dos criterios mayores o uno mayor
y dos menores son suficientes para iniciar un curso
de tratamiento con esteroides inhalados en nifios
mayores de 5 afnos

Tomado y adaptado de “Recognizing Early Asthma”

Fernando D Martinez. Respiratory Science Center Collage

of Medicine. Tucson, Usa Comunicacion personal.

CLASIFICACION

Una de las clasificaciones mas usadas es la de la iniciativa GINA que divide
el asma en cuatro grupos segun su gravedad

, p FLUJO
< SINTOMAS SINTOMAS
CLASIFICACION DIURNOS EXACERBACIONES NOCTURNOS EXPIRATORIO
MAXIMO
. < 0

Intermitente 1vez/ Breves 1-2 veces/mes 8.0 /o
semana Estimado

Leve > 1 vez/ | Afectan actividad >80 %

) . > 2 veces/mes )
persistente semana y sueio Estimado
Moderada Todos los | Afectan actividad > 1 60- 80 %
persistente dias y suefio veces/semana Estimado

< (o)
ngera TOdQS los Frecuentes Frecuentes 50 /o
persistente dias Estimado

GINA, WR. 2006, PAG 22.
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Tratamiento no Farmacoldgico.

Reduzca la exposicidén alergénica en individuos con asma.
En individuos y familias comprometidas recomiende:
Eliminar los juguetes de peluche de las camas.
Acaricidas.

Deshumidificacion.

Cobertores para las camas.

Buen lavado y secado al sol de la ropa de cama.
Eliminar las alfombras.

ASANENENENEN

Recomiende dejar de fumar, es bueno en general para la salud y podria disminuir
la Severidad del asma.

No recomiende las siguientes alternativas para el tratamiento del asma, pues no
existe evidencia concluyente sobre sus efectos beneficiosos:

Medicina tradicional o natural.

Terapias manuales.

Hipnosis.

Homeopatia.

lonizadores.

Acupuntura.

Recomiende el ejercicio fisico para mejorar el estilo de vida y una adecuada
consejeria sobre el asma inducida por el ejercicio en los pacientes asmaticos
controlados.

Trate el reflujo gastroesofagico en los pacientes asmaticos con el objetivo de
mejorar la sintomatologia.

Tratamiento Farmacoldgico.

El objetivo del manejo farmacologico del asma es el control de los sintomas,
incluyendo los sintomas nocturnos y el asma inducida por el ejercicio, prevenir
las exacerbaciones y lograr la mejor funciéon pulmonar posible, con los minimos
efectos secundarios.

Paso I: Asma Intermitente Leve.

Prescriba beta 2 agonistas (B2) agonistas de corta accion segun sea necesario y
no a intervalos fijos, como la terapia de primera linea para todos los pacientes
con asma Sintomatica.
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Diagnostiqgue como asma mal controlada aquellos pacientes que utilizan > 2
inhaladores de 32 agonistas por mes o > 10 -12 inhalaciones por dia.

Paso 2: Introduccion a la Terapia Preventiva Regular.

Prescriba esteroides inhalados como medicamentos preventivos para lograr los
objetivos del tratamiento. En especial en aquellos pacientes con exacerbaciones
recientes (> 12meses), asma nocturna, funcién pulmonar deteriorada o que
utilizan B2 agonistas de corta accion mas de 1 vez al dia. Inicie con 200 ug por
dia como dosis inicial de esteroides inhalados y ajuste la dosis de acuerdo a la
severidad de la enfermedad. Dosifique los esteroides inhalados 2 veces al dia.
Titule la dosis de esteroides a la minima dosis necesaria para mantener un
efectivo control del asma.

Utilice Beclometasona como el esteroide inhalado de primera linea en el
tratamiento del asma.

Paso 3: Terapias Agregadas.

Refiera al paciente al especialista con el objetivo de evaluar la necesidad de una
terapia agregada con (2 agonistas de larga accion en aquellos pacientes
sintomaticos con un adecuado tratamiento y con > 400 pg/dia de esteroides
inhalados de corta accion

Paso 4: Inadecuado control de los esteroides inhalados a dosis moderadas
mas terapia agregada: un cuarto medicamento.

Si el paciente persiste sintomatico con dosis de 400 pg/d de esteroides

Inhalados mas 32 agonistas de larga accion, considere:

» Incrementar los esteroides inhalados hasta 1000 pg/d.

» Prescribir Teofilina como tratamiento agregado.

> Evaluar la necesidad de prescribir antagonistas de receptores de
leucotrienos o tabletas de 32 agonistas de liberacion lenta.

> Detenga el tratamiento agregado o reduzca la dosis del esteroide inhalado
si el manejo no muestra beneficios.

> Refiera al especialista los pacientes que persisten sintomaticos antes de
proceder al paso 5.

Paso 5: Uso continuo o frecuente de esteroides orales.
Utilice los esteroides inhalados como el medicamento mas efectivo para disminuir
la dosis de esteroides orales; incluso a dosis de 1000 ug/d.

Los B2 agonistas de larga accion, los antagonistas de los receptores de
leucotrienos y teofilina pueden utilizarse en un ensayo por al menos 6 semanas y
debe detenerse su uso si no se observa mejoria al disminuir la dosis
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TRATAMIENTO A LARGO PLAZO SE~Gl.'lN
ESQUEMA ESCALONADO PARA NINOS

Nivel de

Gravedad Medicamentos Opciones Terapéuticas

Asma

intermitente B2 agonistas PRN

Asma leve Esteroide inhalado
persistente (100-400 pg)
» Esteroide inhalado
(<800 pg) o
» Esteroide inhalado
Asma (800 pg) mas B2

Esteroide inhalado

(400-800 ug) agonistas de accién

prolongada o
> Esteroide inhalado a
dosis mas altas (> 800

ug)

moderada
persistente

» Esteroide inhalado (>
800 ug) y una o mas
de las siguientes
PRN:

» B2 agonista oral o de
accién prolongada

» Esteroide oral

Asma grave
persistente

En todos los pacientes se debe considerar el uso de 32 agonistas de accion corta
como medicacion de rescate durante las exacerbaciones. En todos los
escalones una vez se consigue y mantiene el control del asma durante 3 meses,
debe intentarse una reduccién gradual del tratamiento de mantenimiento para
identificar la terapia minima necesaria para mantener el control.
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Indicaciones para referir al especialista.

Considere referir al especialista para una mayor evaluacion aquellos pacientes
con:

Diagnostico en duda o no claro.

Sintomas presentes desde el nacimiento o historia de un problema pulmonar
perinatal.

Vomito excesivo.

Infeccion severa de las vias respiratorias superiores.
Tos productiva persistente.

Historia familiar de trastornos pulmonares inusuales.
Falla para progresar.

Signos inusuales: (signos focales en el pecho, voz o llanto anormal, disfagia,
estridor inspiratorio).

Enfermedad respiratoria superior severa.

Falla terapéutica al tratamiento convencional. (particularmente los esteroides
inhalados > 400 ug / dia o uso frecuente de esteroides orales)

Padres ansiosos o la necesidad de confirmar la terapéutica

RECOMENDACIONES

Establezca un diagnéstico adecuado y clasifique a su paciente de acuerdo a
la severidad de la enfermedad.

Seleccione el tratamiento de acuerdo al grado de severidad.
Inicie tempranamente el tratamiento con esteroides inhalados.

Eduque a su paciente acerca de la enfermedad, los factores precipitantes y el
control ambiental.
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. Revise la técnica inhalatoria y la adherencia al tratamiento de parte de su

paciente.

. Si no se obtiene el control de la enfermedad, considere la introduccién de
nuevos agentes o aumentar la dosis de los medicamentos.

. Instruya a su paciente como proceder cuando aparecen sintomas agudos,
como medir el flujo respiratorio maximo y hacer consulta temprana.

. Una vez obtenido el control de su paciente por lo menos cada 3 meses le
permitira un mejor control de la enfermedad.

. El seguimiento periddico de su paciente por lo menos cada 3 meses le
permitira un mejor control de la enfermedad.

logra el control total de la enfermedad.

10.Considere la referencia de su paciente a un centro especializado si no se

MEDICAMENTOS Y DOSIS USUALES EN NINOS

MEDICAMENTOS

DOSIS

Salbutamol inhalado:
100 pg / inhalacién

100 — 200 pg /dosis a demanda

Salbutamol para nebulizar:
5mg/ml

0.03 ml / Kg / dosis maximo 1 ml

Esteroide inhalado:
50 ug / inhalacién
250 ug / inhalacion

Bajas: 100 — 250 pg/dia
Medias: 250 — 500 pg/ dia
Altas: > 500 pg / dia

Esteroide para nebulizar:
Ampolla de 0.5 mg / ml

0.75 mg/ dia
(0.5 ml / nebulizacién c / 8 horas)

Esteroide oral:
1 mg / ml (recetar ranitidinaa 2 - 4 mg/
kg / dosis c/ 12 hrs.)

1-2mg/kg/diadivididoen2 -3
dosis

Bromuro ipratropium para nebulizar:
0.75mg / ml

0.2—-0.3cc/dosisc/6 hrs.




1 INTRODUCCION

Las enfermedades crénicas de las vias respiratorias como el asma bronquial,
estan asociadas a tasas de morbimortalidad extremadamente altas en todo el
mundo. Por otra parte, al contrario de lo que ocurre con otras enfermedades
cuya prevalencia ha disminuido, la incidencia de las afecciones crénicas de las
vias respiratorias sigue en aumento. Hoy mas que nunca, estas enfermedades
deben tratarse mas y mejor.

Cuando el tratamiento se basa en guias de practica basadas en la evidencia, en
los pacientes se obtienen mejores resultados. El hecho de que los recursos
disponibles no sean siempre los “Optimos”, no impide que pueda mejorarse la
asistencia a los pacientes por medio de un tratamiento adecuado basado en la
guia de practica basada en la evidencia y al que se pueda acceder con los
recursos disponibles.

El objetivo de esta guia es animar a los médicos de atencion de consulta externa
(pediatras, médicos generales, personal de enfermeria, trabajadores sociales y
promotores de salud) del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, a que,
seleccionen las medidas diagndsticas y terapéuticas practicas, que puedan
aplicar en su entorno, para prestar asi, la mejor asistencia sanitaria posible a los
pacientes que sufren asma bronquial. La guia podra convertirse en un manual de
orientacion a escala local. Por otra parte, de este modo los médicos de atencion
primaria estaran en condiciones de seleccionar las intervenciones mas eficaces a
las que tengan acceso, y recomendar o propugnar aquellas que satisfagan las
principales necesidades no cubiertas de sus pacientes.

En esta guia se ha estructurado el proceso de diagnostico y tratamiento del asma
bronquial en ejes adaptados a un consultorio de pediatria. Describe un
planteamiento de ayuda al médico de consulta externa para el manejo del asma,
partiendo de los sintomas de las vias respiratorias que presenta el paciente y de
las respuestas de cuestionarios y herramientas diagnosticas.

Con la implementacion de esta guia se pretende restringir el numero de
referencias de pacientes para manejo hospitalario, reduciendo los costos
institucionales.



1.1. OBJETIVOS

1.1.1. OBJETIVO GENERAL

Contribuir con la comunidad médica de la institucion que maneja pacientes
de 0 a 12 afios de edad con asma bronquial, en la estandarizacion del
diagndstico y manejo de los mismos.

1.1.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Que el personal médico y paramédico, los padres de familia y los pacientes de
pediatria, a nivel de consulta externa del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social, al tratar a un nifio con asma, logren lo siguiente:

Reducir al maximo los sintomas crénicos incluidos los nocturnos, para
que el paciente pueda mantener una actividad escolar, y social normal.

Conseguir un funcionalismo pulmonar normal (o lo mas normal posible).
Prevenir y/o disminuir la aparicion de crisis asmaticas.

Prevenir y evitar los efectos secundarios de la medicacion utilizada,
usando el menor numero de farmacos y las minimas dosis para mantener
al nifio estable. En una situacion ideal, mantener al paciente asintomatico

sin necesidad de farmacos.

Utilizar el peak flow en nifios de 4 a 12 anos para determinar la respuesta
al tratamiento.

Utilizar adecuadamente los inhaladores en el tratamiento de los pacientes.

Disminuir el numero de referencias a neumologia y emergencia de
pediatria, reduciendo los costos institucionales.



2 CONTENIDO

2.1. DEFINICION DE ASMA.

El asma es un proceso inflamatorio crénico de las vias aéreas en el que
intervienen multiples células y mediadores, ocasionando obstruccion reversible
del flujo aéreo, pudiendo ocurrir remodelacion de la via aérea.

El asma es una enfermedad subdiagnosticada en todo el mundo y por lo tanto,
tratada en muchas ocasiones inadecuadamente. Muchos pacientes toleran los
sintomas intermitentes y no consultan al médico. Los sintomas no son
especificos.

2.2. EPIDEMIOLOGIA.

El asma aguda es una enfermedad de presentacion frecuente en el servicio de
urgencias. En los Estados Unidos, el asma aguda es responsable de
aproximadamente 2 millones de visitas al servicio de urgencias por afio (Mannino
1998). Aproximadamente 10 a 20 % de estos pacientes necesitaran ingreso al
hospital, y de los dados de alta en el servicio de urgencia después de un
tratamiento aparentemente exitoso, aproximadamente 10 a 20 % recaera en las
dos semanas siguientes. La prevalencia de sintomas reportados por los padres
de familia como sibilancias es del 10 al 15 % en el Reino Unido y del 5 al 7 % en
Estados Unidos (Pérez Martini 1999). En Latinoamérica Guatemala tiene una de
las tasas mas altas de prevalencia de asma en nifios siendo del 33 %.

El Ministerio de Salud Publica reporta segun datos estadisticos de epidemiologia
a nivel de 19 departamentos de la republica una prevalencia de 369 casos en
menores de 1 mes de vida, 1,195 de 1 a 2 meses, 11,877 casos de 2 meses a
menores de 1 ano, 32,383 casos de 1 a 4 anos, 22,862 casos de 5 a 9 afos y
11,792 de 10 a 14 anos, predominando en todos los grupos etareos el sexo
masculino.

“Un estudio en el area urbana de Guatemala, Gualan (Zacapa) y Jalapa en 1999
reporta una prevalencia de asma del 33.1 % en nifios y adolescentes, el 8.88 %
de los nifios encuestados presento de 1a 3 ataques de asma por afo, y el 2.89 %
de 4 a 12 ataques. Otro estudio efectuado en escuelas publicas en la ciudad de
Guatemala de septiembre a noviembre 2005 (Pérez Martini y Asociaciéon
Guatemalteca de Neumologia) reporta una prevalencia de asma del 38.5 %”.
(Pérez Martini, Luis F. [et al] abril-octubre1999).
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A nivel del IGSS en la Unidad Periférica zona cinco, se realizé una revision de las
hojas de registro diario de morbilidad (DGPS-44) de enero a junio del presente
afo y se documentdé que del promedio de consultas de las clinicas de nifio
enfermo, el 5 % correspondié a problemas relacionados con hiperreactividad
bronquial y/o asma.

2.3.

MONOGRAFIA

2.3.1. HISTORIA CLINICA

Es necesario interrogar a los padres, sobre la presencia o no de:

Episodios recurrentes de sibilancias

Tos persistente nocturna

Tos, sibilancias u opresidn toracica post exposicion a alérgenos o
contaminantes ambientales.

Resfriados que “bajan al pecho” o tardan mas de diez dias en mejorar.
Sintomas que mejoran con terapia anti-asma.

Historia familiar de asma o atopia

Alteracion del estado de conciencia.

Sintomas del Asma.

Para evitar un falso diagnostico, es esencial recordar que las personas que
sufren de asma presentan una gran variedad de sintomas, ninguno es especifico
del asma:

Sibilancias o pitos recurrentes
Dificultad para respirar.
Opresion de pecho.

Tos seca por la noche.

Tos después del gjercicio.

Lo caracteristico del asma es que estos sintomas tienden a ser:

Variables.

Intermitentes.

Se exacerban en la noche.

Provocados por desencadenantes: alérgenos, virus respiratorios, ejercicio,
irritantes inespecificos, emociones, medicamentos.
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2.3.2. EXAMEN FiSICO

Signos del Asma.

Los signos mas frecuentes son: sibilancias, taquicardia, taquipnea, uso de
musculos accesorios. En casos severos puede aparecer cianosis, somnolencias,
dificultad para hablar o llorar, e incluso, en crisis severas, es posible no escuchar
sibilancias (torax silencioso).

Durante las exacerbaciones, el paciente normalmente presentara sibilancias y
una reducida funcién pulmonar, ya sea en los flujo pico o en la espirometria. La
presencia de sibilancias (usualmente difusas, polifénicas, bilaterales vy
particularmente inspiratorias) son un signo cardinal del asma y debe ser
documentado en el expediente. Fuera de las exacerbaciones, no existen
medidas objetivas del asma.

2.3.3. CRITERIOS DIAGNOSTICOS
2.3.3.1. Diagndstico del Asma en Nifos.

El diagndstico definitivo del asma puede ser dificil de obtener en nifios pequefios.
No siempre es posible realizar pruebas de funcion pulmonar para confirmar la
presencia de obstruccion de la via aérea.

Sospeche el diagnéstico de asma en todo nifio con sibilancias,
diagnosticadas a través de una adecuada auscultaciéon y diferenciandolas
de los ruidos respiratorios de las vias superiores.

En escolares, la respuesta a los broncodilatadores, la variabilidad del PEF o las
pruebas de hiperactividad bronquial pueden confirmar el diagnostico. Pruebas
repetidamente normales en la presencia de sintomas deben indicar duda del
diagndstico de asma.

Las pruebas de alergia pueden ser utiles al buscar factores causales y al realizar
el diagnéstico de atopia. La presencia de alergia no es esencial en el diagnéstico
de asma, pero su ausencia en un nifilo con sintomas indica la necesidad de
considerar un diagndstico alternativo

La combinacion de tos, disnea y sibilancias, es tipica, sin embargo no es
especifica.

El patrén de exacerbaciones obtenido en la historia clinica es muy importante.
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Otros sintomas comunmente descritos son: pecho apretado, dolor de pecho,
despertares nocturnos por molestias respiratorias y resfriados que
frecuentemente se complican.

COMO RECONOCER TEMPRANAMENTE EL ASMA EN NINOS MENORES DE
CINCO ANOS.

CRITERIOS MAYORES CRITERIOS MENORES
e > 3 episodios de sibilancias | e Rinorrea aparte de los
durante los ultimos 6 meses. resfriados.
e Hospitalizacion por obstruccion | ¢ > 5 % de eosindfilos circulantes
de via aérea inferior. y/o elevacion de la Ig E
e Historia de asma de los padres. e Sibilancias aparte de los
resfriados.
e Varédn.

INTERPRETACION: Dos criterios mayores o0 uno mayor y dos menores son
suficientes para iniciar un curso de tratamiento con esteroides inhalados en nifios
mayores de cinco afos.
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2.3.4. CLASIFICACION DEL ASMA

Criterios de Severidad del Asma (antes de iniciar tratamiento). Nihos
menores de cuatro anos

Intermitente

NIVEL DE CARAC'[ERiSTICAS
SEVERIDAD CLINICAS
Paso 1- ¢ [ntermitente, sintomas breves < 2 veces / semana.

e Sintomas nocturnos < 2 mes.
e Pocas exacerbaciones y asintomatico entre ellas.

Paso 2:
Leve
Persistente

¢ Persistente, sintomas > 1 a la semana pero no diario
e Sintomas nocturnos > 2 mes.

Paso 3:
Moderada
Persistente

e Sintomas diarios.

e Sintomas nocturnos > 2 mes.

Exacerbaciones ocasionales que afectan las
actividades

Paso 4:
Severa
Persistente

Sintomas diarios persistentes.

Frecuentes sintomas nocturnos.

Limitacion a la actividad fisica.

Ausencias al trabajo o escuela.

Exacerbaciones severas que requieren
medicamentos de emergencia o admision
hospitalaria.

Adaptado de MOH Clinical Practice Guidelines. Management of Asthma.
Singapore, 2002. (2) “New Zealand Guidelines Group. Best Practice Evidence
Based Guideline: The Diagnosis and Treatment of Adult Asthma. NZGG.
September, 2002. Ver glosario.
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Criterios de Severidad del Asma (antes de iniciar tratamiento).
Ninos de 4 a 12 aios

1a

NIVEL DE CARACTERISTICAS PRUEBAS DE FUNCION
SEVERIDAD CLINICAS PULMONAR
e Intermitente, sintomas | PEF* > 80 % predicho.
breves < 2 veces/| Variabilidad del PEF < 20
Paso 1: semana. %.
Intermitente e Sintomas nocturnos < 2 | Espirometria normal.
mes.

e Pocas exacerbaciones y
asintomatico entre ellas.

Paso 2:
Leve
Persistente

Persistente, sintomas > 1
a la semana pero no
diario.
Sintomas nocturnos > 2
mes.

e PEF > 80 % predicho.
e Variabilidad del PEF 20 —
30%.

Paso 3:
Moderada
Persistente

Sintomas diarios.
Sintomas nocturnos > 2
mes.

Exacerbaciones
ocasionales que afectan
las actividades

e PEF 60 — 80 % predicho.
¢ Variabilidad del PEF > 30
%.

Espirometria anormal, con
un patrén obstructivo pero >
60 % predicho.

Paso 4:
Severa
Persistente

e Sintomas diarios
persistentes.

e Frecuentes
nocturnos.

e Limitacion a la actividad
fisica.

e Ausencias al trabajo o
escuela.

e Exacerbaciones severas
que requieren
medicamentos de
emergencia o admisién
hospitalaria.

sintomas

e PEF <60 % predicho.

e Variabilidad del PEF > 30
%.

e FEV1 *< 60 % predicho.

e Pobre reversibilidad al
broncodilatador inhalado.

Adaptado de

MOH Clinical Practice Guidelines. Management of Asthma.

Singapore, 2002. (2) “New Zealand Guidelines Group. Best Practice Evidence
Based Guideline: The Diagnosis and Treatment of Adult Asthma. NZGG.

September, 2002.
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2.3.5. ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE

Pruebas de Funcion Pulmonar

e Los pacientes con asma con frecuencia subestiman sus sintomas y tienen
una pobre percepcion de la gravedad de su enfermedad

e Las PFR son utiles en el diagndstico, clasificacion y seguimiento del asma

e Proporcionan medidas objetivas, igual que el esfigmomandmetro en la
hipertension arterial o, la glicemia en la diabetes.

Las mediciones de la limitacion del flujo de aire, su reversibilidad y su variabilidad
son consideradas criticas para establecer un diagnostico claro de asma

Los dos tipos de pruebas mas utilizados son:

» La espirometria
1a « La medicion del flujo espiratorio maximo o flujo pico
« Los valores predichos de FEV1, FVC y FEM varian de acuerdo a la
edad, raza, sexo y talla.
« FEV1/FVC < 80 % sugiere obstruccion

RESPUESTA A BRONCODILATADOR

e Se acepta que hay reversibilidad cuando hay un cambio de FEV1 212 %
(200 ml) luego de la administracién de un bronco dilatador.

¢ Las mediciones del FEM idealmente deben compararse con el mejor valor
medido previamente al paciente

¢ Una mejoria de mas de 15 % en el FEM post-bronco dilatador favorece el
diagndstico de asma

e Su uso regular puede ayudar al paciente a detectar signos tempranos de
exacerbaciones.
Beneficios del Monitoreo de la Flujometria
-Seguimiento durante una exacerbacién
1a -ldentificacién de desencadenantes

-Asma moderada o severa

-Pobre percepcion de disnea

-Evaluar cambios de terapia
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Evaluacién Alergo — inmunolégica

. Minuciosa historia clinica buscando sintomas de alergia
1a . Examen fisico abordando otras patologias de origen alérgico
. En casos especiales:

+ Examenes de laboratorio:
* Inmunoglobulina E total,
* Inmunoglobulina E especifica
* Pruebas cutaneas de alergia
» Eosindfilos en sangre y en moco.

La radiografia de térax es util solo para descartar otros diagnésticos.

Los hallazgos radiolégicos mas frecuentes en niflos asmaticos son:

e Torax hiperinsuflado
e Horizontalizacion de arcos costales
e Horizontalizacién de los diafragmas
e Aumento del diametro antero posterior
¢ Infiltrados intersticiales
2.3.6. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LOS NINOS QUE PRESENTAN
SIBILANCIAS
1a EDAD FRECUENTE POCO FRECUENTE RARO
= Bronquiolitis * Neumonia por aspiracion | = Asma
MENOS | = Reflujo = Displasia broncopulmonar | = Aspiracién de
DE 6 gastroesofagico | = Insuficiencia Cardiaca cuerpo extrafo
MESES | (RGE) Congestiva. (ICC)
* Fibrosis quistica
5 = Bronquiolitis = Neumonia por aspiracién | = ICC
= Aspiracién de | = Asma
X”;SES cuerpos = Displasia broncopulmonar
- extrafios » Reflujo gastroesofagico
ANOS vegetales » Fibrosis quistica
= Asma = Fibrosis quistica = Neumonia por
DE2A5 " Aspiracion de | = Reflujo gastroesofagico aspiracion
ANOS cuerpo extraiio | = Neumonia viral = Bronquiolitis
vegetal = |ICC
 RGE
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1b

1c

1a

2.3.7. CONDICIONES ESPECIALES DE DIAGNOSTICO Y/O
TRATAMIENTO

Prondstico del Asma en Ninos

La presencia de sintomas persistentes y la comprension de la historia natural y
fisiologia de la enfermedad debe influir en las decisiones terapéuticas,
particularmente la introduccién a la terapia profilactica.

Si no se toman en cuenta los factores relacionados con la resolucion, la
persistencia del asma y decidimos tratar profilacticamente a todo nifio con
sibilancias, la mitad de todos los nifios recibiria tratamiento.

Los factores de riesgo identificables que contribuyen a la expresién y persistencia
del asma se describen a continuacion:

Historia Familiar de Atopia

La historia familiar de atopia es el factor de riesgo mas importante de la
enfermedad atdpica en nifios. El asma se ha relacionado con atopia tanto en los
padres como en el nifio. La asociacion mas fuerte es con atopia materna.
Historia materna de asma y/o rinitis son factores de riesgo para desarrollar asma
tardia de la nifiez y sibilancias recurrentes durante la infancia. La asociacién de
sintomas persistentes con la historia de asma materna se debilita durante la
transicion a la edad adulta.

Enfermedad Atopica co-existente

Los marcadores de la enfermedad alérgica, (incluyendo pruebas de piel, conteo
de eosindfilos, marcadores en sangre periférica), estan relacionados con el asma
y su persistencia durante la infancia, pero hasta ahora no se ha logrado
demostrar su asociacién con los sintomas respiratorios y su severidad en la edad
adulta.

Sexo

El sexo masculino es un factor de riesgo para el asma en los nifios pre-puberales
y el sexo femenino es un factor de riesgo de asma persistente en la transicién de
la nifiez a la edad adulta. Los varones con asma no presentaran mas sintomas al
crecer.

Bronquiolitis en la Infancia

Un episodio de sibilancias virales en la nifiez, (0 a 6 meses), es usualmente
seguido de sibilancias en la infancia temprana.
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Padres Fumadores

Los hijos de madres fumadoras presentan una asociacién con una prevalencia de
sibilancias en la infancia temprana significativamente mayor. Sin embargo, no se
ha encontrado una asociacién identificable entre el fumar de los padres y los
sintomas respiratorios en la edad adulta. Reducir la prevalencia del fumar en la
poblacién adulta y particularmente en las mujeres fértiles, significativamente
reduciran la prevalencia de sibilancias en nifios.

Peso al nacer y Prematuridad

Las sibilancias son mas comunes en los nifios prematuros. En la edad adulta no
se ha encontrado asociacion entre la presencia de asma y peso al nacer.

Edad de Presentacion

La historia natural de las sibilancias es dependiente de la edad de la primera
aparicion. Cuanto mas temprana la primera presentacion de sibilancias, tanto
mejor es el prondstico. La informacion actual de los cohortes de nifios muestran
un “punto de quiebre” a los 2 afios en el cual la mayoria de los nifios que
presentaron sintomas antes de esta edad, se mostraran asintomaticos en la
infancia intermedia (6 — 11 anos). Sin embargo la presencia de atopia
coexistente es un factor de riesgo de persistencia independiente de la edad de la
presentacion.

Severidad y Frecuencia de los Episodios

Una mayor frecuencia y severidad de los episodios de sibilancias en la infancia,
se asocia con sibilancias recurrentes en la edad adulta.

Pruebas de Funcion Pulmonar
Existe una relacion entre las pruebas de funciéon pulmonar en la infancia y las del
adulto. La reduccion persistente de las pruebas de funcién pulmonar basales y el

aumento de la respuesta respiratoria en la infancia estan asociados con la
persistencia de los sintomas en la edad adulta.
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2.4. TRATAMIENTO

2.4.1. NO FARMACOLOGICO

Existe un interés creciente en aquellos factores que si son evitados, pueden
facilitar el manejo del asma, reducir la necesidad de medicamentos y pueden
tener el potencial de modificar las causas fundamentales del asma. Sin embargo,
no se ha encontrado suficiente evidencia sobre estas intervenciones y surge la
necesidad de una mayor investigacion. Esta seccion hace la distincion entre:

e Profilaxis primaria: intervenciones realizadas antes de la aparicion de la
enfermedad.

e Profilaxis secundaria: intervenciones realizadas después de la aparicion
de la enfermedad con el objetivo de reducir su impacto.

Esta distincion es necesaria debido a que los factores que inducen la enfermedad
en primera instancia no son necesariamente los mismos que desencadenan un
problema ya existente.

Profilaxis Primaria.

Lactancia

Una revision sistematica y un meta-analisis con 8,183 pacientes seguidos por
una media de 4 afios mostrd un efecto protector significativo para la lactancia en
el desarrollo del asma. El efecto fue mayor en los nifios con historia de atopia

familiar.

Promueva la lactancia materna por su efecto protector en relacién con el
riesgo de sibilancias tempranas.

Formulas Infantiles Modificadas.
Los estudios de féormulas modificadas utilizando hidrolizados o formulas de soya

en comparacion con las férmulas convencionales no han mostrado ningun efecto
beneficioso a largo plazo en relacion con el asma.

20



Evitar Alérgenos

Existe una fuerte correlacion entre la sensibilizacion alérgica a ciertos aero-
alergenos y el subsiguiente desarrollo de asma. De igual manera existe una
fuerte asociacion entre la exposicién temprana a estos alérgenos y la posterior
sensibilizacion. Aunque no se ha logrado demostrar la asociacion entre la
exposicion temprana a estos alérgenos y el desarrollo de asma.

La mayoria de los estudios se enfocan en manipulacion dietética para prevenir
eczema y han prestado muy poca atencion a los aero-alergenos. Evitar los
alérgenos después del parto ha sido estudiado en varios estudios controlados.
Parece existir una reduccion transitoria en la prevalencia de eczema atdpico en
los primeros 2 afos de vida pero no se ha observado un beneficio a largo plazo
en relacién con el asma. Estudios epidemioldgicos sugieren que un contacto
cercano con gatos o perros en la infancia temprana reduce la prevalencia de
alergias y asma. Esto puede ser una consecuencia de una alta exposicion
alergénica e induccién de tolerancia.

Recomiende suspender el fumar, en especial en aquellas personas con
historia de asma y/o cercanas a ninos.

Reduzca la exposicion alergénica en individuos con asma.
En individuos y familias comprometidas recomiende:

¢ Eliminar las alfombras.

e Eliminar los juguetes de peluche de las camas.
e Buen lavado y secado al sol de la ropa de cama.
e Acaricidas.

¢ Deshumidificacion.

e Cobertores antialergénicos para las camas.

Los alérgenos animales, particularmente gatos y perros, presentan un riesgo
teérico de producir sintomas. Estudios observacionales no han encontrado
mejorias en el control del asma al retirar a las mascotas de las casas. Por el
contrario, la evidencia sugiere que el mantener una alta exposicién alergénica a
los alérgenos de gato o perro en la casa puede inducir algun grado de tolerancia.
Muchos expertos sugieren que los individuos con asma que ademas tienen
alergia a su mascota deberian retirarla de sus casas.
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Factores ambiéntales

Fumar

Los efectos del fumar activo o pasivo sobre la salud en general son concluyentes.
El inicio del fumar en la adolescencia incrementa el riesgo de asma persistente y
un riesgo relativo de 2.1 para desarrollar asma en un periodo de 6 afos en
jévenes de 14 afos.

No se han identificado estudios que directamente relacionen si el fumar afecta la
severidad del asma. Los estudios sugieren que el fumar pasivo afecta la
recuperacion de los ataques agudos. Estudios observacionales han mostrado
una mejoria en la escala de severidad del asma al dejar de fumar.

Recomiende dejar de fumar, es bueno en general para la salud y podria
disminuir la severidad del asma.

Medicina Alternativa y Complementaria

No recomiende medicina tradicional o natural para el tratamiento del asma,
no existe evidencia concluyente sobre sus efectos.

Acupuntura

Recomiende a sus pacientes evitar la acupuntura para el manejo del asma y
fortalezca un mejor control de la enfermedad.

No recomiende ionizadores, no existe evidencia de su beneficio y podrian
producir efectos daninos como el aumento de tos nocturna.

No recomiende homeopatia para el tratamiento del asma, no existe
evidencia concluyente sobre sus efectos.

No recomiende hipnosis para el tratamiento del asma, no existe evidencia
concluyente sobre sus efectos.

No recomiende las terapias manuales para el tratamiento del asma, no
existe evidencia concluyente sobre sus efectos.
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Ejercicio Fisico

Una revision Cochrane no ha mostrado efecto alguno del ejercicio en PEF, FEV1,
FVC o VEmax. Sin embargo el consumo de oxigeno, frecuencia cardiaca
maxima y la capacidad de esfuerzo aumentaron significativamente. La mayoria
de los estudios discuten sobre los problemas potenciales del asma inducida por
el ejercicio, pero ninguno hace referencia a estos fendmenos. El ejercicio fisico
mejora los indices de eficiencia cardiopulmonar, lo que debe ser visto como parte
del abordaje general de mejoria del estilo de vida y rehabilitacion del asma.

Recomiende el ejercicio fisico para mejorar el estilo de vida y con la
adecuada consejeria sobre el asma inducida por el ejercicio en los
pacientes asmaticos controlados.

Ejercicios Respiratorios incluyendo YOGA y BUTEYKO

EL principio basico del Yoga y el Buteyko es reducir la hiperventilacion al
disminuir la frecuencia respiratoria. Una revision Cochrane no encontré cambios
en las medidas rutinarias de funcién pulmonar. Dos estudios reportaron una
reduccion de los medicamentos y 2 estudios redujeron la frecuencia de las
exacerbaciones.

Recomiende, en la medida de lo posible y en pacientes adecuados, los
ejercicios respiratorios.

Manipulacion Dietética
Minerales

No recomiende suplementos de minerales para el tratamiento del asma, no
existe evidencia concluyente sobre sus efectos.

Aceite de Pescado y Acidos Grasos

No recomiende suplementos de aceite de pescado y/o acidos grasos para el
tratamiento del asma, no existe evidencia concluyente sobre sus efectos.

Reduccion de Peso en pacientes Obesos

Recomiende la reduccion de peso en aquellos pacientes obesos con asma
para mejorar el control de la enfermedad.
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Reflujo Gastroesofagico en el Asma

Una revision Cochrane de 12 estudios adecuados encontré que el tratamiento del
reflujo gastroesofagico provee de un beneficio en los sintomas de los pacientes
asmaticos o en su funciéon pulmonar sin un impacto importante en el control del
asma. Se observo una reduccién de la tos seca, aunque probablemente no se
deba a la enfermedad asmatica.

Trate el reflujo Gastroesofagico en los pacientes asmaticos con el objetivo
de mejorar la sintomatologia.

2.4.2. FARMACOLOGICO

El asma se trata de forma escalonada, en funcién de su gravedad. La
cantidad y la frecuencia de administracion de los medicamentos aumenta
(aumento de forma escalonada) cuando aumenta la necesidad de tratamiento
antiasmatico, y disminuye (disminucion de forma escalonada) cuando el asma
esta bajo control.

Como en los nifos pequefios es dificil predecir y regular la necesidad de
tratamiento de alivio se insiste mas en la instauracion precoz de un tratamiento
de control diario, que en la utilizacidn de medicacion de rescate “a demanda”. En
nifos pequefos existe la posibilidad de un sobre tratamiento, para reducir la
duracién y la intensidad de los episodios de sibilancias se pueden utilizar
antiinflamatorios y broncodilatadores, mejor que antibiéticos.

Ademas del tratamiento farmacologico que se detalla a continuacién, piense
en la posibilidad de recomendar la vacuna antigripal. Asimismo, se debe informar
tanto a los nifios como a quienes cuidan de ellos sobre cémo evitar la exposicidon
a factores de riesgo o “desencadenantes” (alérgenos e irritantes, humo del
tabaco inclusive, que empeoran el asma).

El objetivo del manejo farmacoldgico del asma es el control de los sintomas,
incluyendo los sintomas nocturnos y el asma inducida por el ejercicio, prevenir
las exacerbaciones y lograr la mejor funciéon pulmonar posible, con los minimos
efectos secundarios. No es apropiado fijar un nivel de funcién pulmonar o control
de los sintomas que se debe alcanzar, los pacientes en forma individual tendran
diferentes objetivos y es probable que deseen balancear estos con los efectos
adversos o los inconvenientes de los medicamentos necesarios para alcanzar un
control perfecto. En términos generales el control del asma debe ser valorado
por medio de los siguientes parametros:
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La menor sintomatologia durante el dia y la noche.

La menor necesidad de medicamentos de “alivio”.

Ninguna exacerbacion.

Ninguna limitacion a la actividad fisica.

Funcién pulmonar normal (en términos practicos un FEV1 y/o un PEF > 80
% del valor predicho o el mejor valor).

Un tratamiento graduado y en disminuciéon busca evitar los sintomas tan
pronto sea posible y optimizar los flujos pico con solo la medicacion necesaria.
Los pacientes deben iniciar el tratamiento con los medicamentos mas apropiados
para el nivel de severidad de su asma. EIl objetivo es establecer un control
temprano y mantenerlo al disminuirlo segun sea posible cuando el control es
adecuado.

Verifique la adherencia a los medicamentos actuales, técnicas de
inhalacion, y elementos desencadenantes antes de iniciar el tratamiento.

TRATAMIENTO DEL ASMA EN LA PRIMERA INFANCIA EN NINOS
MENORES DE 5 ANOS

PASO 1: ASMA INTERMITENTE LEVE.

** Los sintomas de este nivel tiene que presentarse menos de una vez a la
semana.

** Los sintomas nocturnos se pueden presentar menos de dos veces al mes.

TRATAMIENTO:

No se necesita tratamiento.

Los pacientes con asma intermitente leve que sufren reagudizaciones
graves deben ser tratados como si tuvieran asma persistente moderada,

utilizando:

e Glucocorticoides inhalados a dosis media de 200-400 pg por dia, mas
B2 agonista de accion corta inhalados (salbutamol)
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Valorar dosis y duracion de los tratamientos inhalados dependiendo de la
evolucion clinica del paciente con citas cada semana hasta obtener mejoria
clinica.

PASO 2: ASMA LEVE PERSISTENTE

** Los sintomas se presentan mas de una vez a la semana, pero menos de una
vez al dia.

** Los sintomas nocturnos se presentan mas de dos veces al mes.
TRATAMIENTO:

Esteroides inhalados 100-400 ug por dia.

Cromones o Montelukast

Si el paciente en un lapso de 24 a 48 horas, no presenta mejoria de los
sintomas a pesar de tener esteroides inhalados a dosis mayores o iguales a
400 ug por dia, plantee agregar un segundo medicamento (2 agonista
inhalado (salbutamol).

PASO 3: ASMA MODERADA PERSISTENTE

** Los sintomas se presentan a diario, afectando los ataques su actividad.

** Los sintomas nocturnos mas de dos veces al mes.

** Uso de 32 agonistas a diario.

** Dosis media de corticosteroides inhalados

TRATAMIENTO:

Esteroides inhalados 400-800 pg por dia.

OTRAS OPCIONES DE TRATAMIENTO:

** Esteroide inhalado (menos de 800 ug de esteroide inhalado) mas 2 agonista
inhalado de larga accion y/o

** Montelukast
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PASO 4: ASMA SEVERA PERSISTENTE
** Los sintomas son continuos.
** Actividad fisica limitada.

** Los sintomas nocturnos frecuentes.

TRATAMIENTO:

Esteroides inhalados (menos de 800 pg) mas los siguientes a necesidad:
-- B2 agonistas de larga accién

--Esteroides orales en dias alternos hasta obtener mejoria

PASO 5: dosis altas de corticosteroides inhalados mas B2 agonistas de accién
prolongada y montelukast.

PASO 6: dosis altas de corticosteroides inhalados mas corticosteroides orales
mas 32 agonistas de accion prolongada y montelukast

SEGUIMIENTO Y ATENCION CONTINUADA:

Una vez que el control del asma se alcanza y mantiene durante al menos tres
meses, se debe reducir gradualmente el tratamiento de mantenimiento para
determinar el minimo necesario para mantener el control. Como la gravedad del
asma puede cambiar con el tiempo, puede resultar necesario aumentar o
disminuir periddicamente el tratamiento de forma escalonada. En cada visita de
seguimiento se debe verificar que el inhalador se utiliza correctamente.

TRATAMIENTO DEL ASMA EN NINOS DE 5 A 14 ANOS

PASO 1: ASMA INTERMITENTE LEVE.

*%*

Los sintomas de este nivel tiene que presentarse menos de una vez a la
semana.

** Los sintomas nocturnos se pueden presentar menos de dos veces al mes.
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TRATAMIENTO:

No se necesita tratamiento.

Los pacientes con asma intermitente leve que sufren reagudizaciones
graves deben ser tratados como si tuvieran asma persistente moderada,

utilizando:

Glucocorticoides inhalados a dosis media de 400 pg por dia mas B2
agonista de accion rapida inhalados (salbutamol)

Valorar dosis y duracion de los tratamientos inhalados dependiendo de la
evolucion clinica del paciente con citas cada semana hasta obtener mejoria
clinica.

PASO 2: ASMA LEVE PERSISTENTE

** Los sintomas se presentan mas de una vez a la semana, pero menos de una
vez al dia.

** Los sintomas nocturnos se presentan mas de dos veces al mes.

TRATAMIENTO:

Esteroides inhalados 400 ug por dia.

Si el paciente en un lapso de 24 a 48 horas, no presenta mejoria de los
sintomas a pesar de tener esteroides inhalados a dosis mayores o iguales a
400 pg por dia, plantee agregar un segundo medicamento 2 agonista
inhalado (salbutamol).

PASO 3: ASMA MODERADA PERSISTENTE

** Los sintomas se presentan a diario, afectando los ataques su actividad.

** Los sintomas nocturnos mas de dos veces al mes.
** Uso de 32 agonistas a diario.
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TRATAMIENTO:

Esteroides inhalados

OTRAS OPCIONES DE TRATAMIENTO:

** Esteroide inhalado mas 2 agonista inhalado de larga accién
** Esteroides orales

PASO 4: ASMA SEVERA PERSISTENTE

** Los sintomas son continuos.
** Actividad fisica limitada.
** Los sintomas nocturnos frecuentes

TRATAMIENTO:

Esteroides inhalados mas los siguientes a necesidad:
-- B2 agonistas de larga accién
--Esteroides orales

Terapias Agregadas

Antes de iniciar un nuevo tratamiento, debe revisar la adherencia al de base, las
técnicas de inhalacion y los factores desencadenantes. La duracion del mismo
dependera del objetivo deseado. Por ejemplo, para prevenir el despertarse en
las noches, puede ser necesario un tratamiento corto (dias o semanas), cuando
para prevenir las exacerbaciones del asma o disminuir la necesidad de
esteroides orales puede requerir un tratamiento de semanas o meses. Si no se
observa una respuesta al tratamiento, debe suspenderse el medicamento.

Criterios para la introduccion de nuevos medicamentos agregados

La dosis a la cual se debe agregar otro medicamento a la terapia con esteroides
inhalados ha sido investigada con dosis desde 200 a 400 ug. Muchos pacientes
podrian beneficiarse al agregarles un segundo medicamento que al subir la dosis
de esteroides inhalados, incluso a dosis tan bajas como 200 ug/d. Sin embargo a
dosis superiores de 800 ug/d aumentan los efectos adversos.
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Plantee agregar un segundo medicamento cuando su paciente persiste
sintomatico con dosis de esteroides inhalados > 400 pg/dia.

La primera opcion de terapia agregada para aquellos pacientes que asi lo
requieren, consiste en los 2 agonistas de larga accion.

Refiera al paciente al especialista con el objetivo de evaluar la necesidad de
una terapia agregada con P2 agonistas de larga accidon en aquellos
pacientes sintomaticos con un adecuado tratamiento y con > 400 ug/dia de
esteroides inhalados de corta accion.

La primera linea de tratamiento para una terapia agregada a los esteroides
inhalados es los 32 agonistas de larga accion.

Otros medicamentos utilizados como terapias agregadas a los esteroides
inhalados deben reservarse para los casos refractarios a la combinacion anterior
hasta las dosis recomendadas de manera que:

e Los antagonistas de los receptores de los leucotrienos proveen una
mejoria en la funcion pulmonar, una disminucién en el numero de
exacerbaciones y una mejoria en los sintomas.

e Las teofilinas mejoran la funcion pulmonar y los sintomas nocturnos.

e Las tabletas de B2 agonistas de liberacion lenta también mejoran la
funcién pulmonar y los sintomas.

¢ Los anticolinérgicos generalmente no agregan ningun valor y los cromones
presentan un beneficio marginal.

Aumente la dosis de los esteroides inhalados en los pacientes asmaticos
sintomaticos que estan en tratamiento con B2 agonistas de larga accién
hasta 400 ug/dia.

Combinacion de inhaladores
No se ha encontrado alguna diferencia al prescribir esteroides inhalados o B2
agonistas de accion prolongada, en combinacién o en inhaladores separados.

Refiera al especialista los pacientes que persisten sintomaticos (6 meses de
tratamiento).
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USO CONTINUO O FRECUENTE DE ESTEROIDES ORALES
Prevencion y Tratamiento de los efectos adversos de los esteroides orales.

Los pacientes en tratamiento con esteroides orales por largo plazo (> 3 meses) o
que requieren cursos frecuentes de esteroides orales (3-4 por afio) tienen un
riesgo mayor de presentar efectos adversos sistémicos:

Hipertensién inducida.
Diabetes Mellitus.
Osteoporosis.
Cataratas.

Disminucion de los esteroides orales

El objetivo del tratamiento es controlar los sintomas del asma utilizando la dosis
minima y cuando es posible, detener el tratamiento oral con esteroides
completamente.

Utilice los esteroides inhalados como el medicamento mas efectivo para
disminuir la dosis de esteroides orales; incluso a dosis de 1000 pg/d.

Considere cuidadosamente la necesidad de dosis mayores.

Formulaciones de esteroides

Prednisolona es el esteroide mas ampliamente usado en la terapia de
mantenimiento del asma cronica. No existe evidencia de que otras formulaciones
ofrezcan alguna ventaja.

Frecuencia de la dosificacion de esteroides orales

No existe evidencia que alternar dia de por medio la dosificacién de esteroides
orales produce menos efectos adversos que la dosis diaria.

Disminucion escalonada
Disminuir las dosis de los medicamentos en el asma controlada es recomendado,
pero usualmente no se implementa dejando a los pacientes sobre medicados.

Existe muy poca evidencia sobre la manera mas indicada para disminuir las dosis
de los medicamentos en el asma.
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1b

1b

1a

Cite para revisiones regulares para disminuir las dosis de los
medicamentos a los pacientes asmaticos controlados.

Tome en cuenta la severidad del asma, los efectos adversos, los beneficios
conseguidos y las preferencias del paciente al decidir cual medicamento
debe ser disminuido primero.

Mantenga a sus pacientes con la minima dosis necesaria de esteroides
inhalados. La reduccion debe ser lenta y cada 3 meses, aproximadamente
un 25-50 % cada vez.

ASMA INDUCIDA POR EL EJERCICIO

Para la mayoria de los pacientes, el asma inducida por el ejercicio es una
expresion de un tratamiento inadecuado e indica la necesidad de revisar el
tratamiento.

Las siguientes medicinas brindan proteccion contra el asma inducida por el
ejercicio:

e Esteroides inhalados.
e [32 agonistas de corta y/o larga accion. (segun edad)

Los siguientes medicamentos no brindan proteccion contra el asma
inducida por el ejercicio:

¢ Anticolinérgicos.

e Ketotifeno.

e Antihistaminicos.

Prescriba B2 agonistas de corta accién para el tratamiento inmediato del
asma inducida por el ejercicio.

Si el asma inducida por el ejercicio representa un problema en los
pacientes bien controlados con esteroides inhalados, considere:

Prescribir B2 agonistas orales para el control del asma inducida por el
ejercicio.

Referir al especialista para el control del asma inducida por el ejercicio y
evaluar la necesidad de:

B2 agonistas de larga accion
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ASMA POR INTOLERANCIA A LA ASPIRINA

Existen razones teoricas que sugieren que los antagonistas de los receptores de
leucotrienos pueden tener un valor particular en el tratamiento del asma por
intolerancia a la Aspirina. Sin embargo existe muy poca evidencia que justifique
el manejo de los pacientes intolerantes a la aspirina de una manera diferente a
los pacientes tolerantes a la aspirina mas alla de evitar los antiinflamatorios no
esteroideos en este tipo de pacientes.

DISPOSITIVOS PARA INHALACION

Aunque el tema de los tipos de dispositivos para inhalaciéon es en teoria mas
sencillo de analizar desde el enfoque de la Medicina Basada en la Evidencia,
muchos de los aspectos metodolégicos encontrados sobre el manejo del asma
complicaron la revisidon de la evidencia en esta aérea.

Técnica y Entrenamiento

Los estudios sobre las técnicas y el adecuado entrenamiento de los pacientes
utilizaron escalas no estandarizadas, haciendo dificil las comparaciones entre
ellos. Aunque la técnica de inhalacion tendra un impacto, no necesariamente
relaciona con la efectividad clinica.

Prescriba los inhaladores una vez que los pacientes han recibido un
entrenamiento en el uso del inhalador y ha demostrado una técnica
adecuada.

B2 Agonistas

Hasta el momento todos los inhaladores de mano son igual de efectivos en los
adultos, sin embargo los pacientes prefieren algunos tipos de inhaladores de
polvo seco (DPI).

Prescriba 2 agonistas en inhaladores de mano (cualquiera), ya que todos
tienen igual efectividad clinica.

No hay informacion en nifios menores de 2 aflos con asma severa.
Escoja el inhalador al tomar en cuenta las preferencias del paciente y el

analisis de su correcto uso. Muchos pacientes no estaran preparados para
manejar un espaciador.
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Esteroides inhalados para el Asma estable

Para los nifios de 0 — 5 afios no se ha encontrado informaciéon que compare
diferentes inhaladores.

No se ha encontrado alguna diferencia en la efectividad de los inhaladores pMDI
* un espaciador en comparacion con los DPI.

Los nebulizadores no han demostrado ser superiores a los pMDI + espaciador
para los esteroides inhalados en el manejo del asma crénica.

Prescriba esteroides en inhaladores de mano (cualquiera), ya que todos
tienen igual efectividad clinica.

Prescriba inhaladores pMDI + un espaciador para los nifios de 0 — 5 anos
para prescribir B2 agonistas o los esteroides inhalados. Las mascarillas
faciales son necesarias hasta que el nifio puede respirar adecuadamente
por la boquilla del espaciador.

Usos y cuidados de los espaciadores

e Los espaciadores deben ser compatibles con el tipo de inhalador prescrito.

¢ El medicamento debe ser administrado por medio de detonaciones unicas
y repetidas dentro del espaciador, cada una seguida de una inhalacion.

e Recomiende un retraso minimo entre la detonacion y la inhalacion.
e La respiracion tidal es tan efectiva como las inhalaciones simples.

e Recomiende limpiar el espaciador mensualmente y no semanalmente
como recomienda la compafia, ya que afecta el funcionamiento del
espaciador.

e El espaciador debe ser lavado con detergente y dejarlo secar. Lave
adecuadamente la pieza de la boca antes de su uso.

e La administracion del medicamento puede variar significativamente debido
a la carga estatica. Los dispositivos anti-estaticos han demostrado ser
efectivos.

e Los espaciadores deben ser remplazados al menos cada 12 meses pero
algunos puede ser necesario remplazarlos a los 6 meses.
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3 IMPLEMENTACION Y ANALISIS DEL DESEMPENO

La implementacion local de esta guia, es responsabilidad de cada uno de

los trabajadores de la salud del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

Deben realizarse arreglos para implementar esta guia encada una de las

consultas de Pediatria de las distintas unidades del pais.

Puntos clave de analisis del desempefio:

Proporcion de pacientes con asma bronquial que consultan a Pediatria, en
base al total de consultas.

Proporcion de pacientes con asma bronquial en crisis que son referidos al
servicio de emergencia para tratamiento intrahospitalario.

Proporcion de pacientes con asma bronquial y signos de alarma que son
referidos al especialista.

Monitorizar y revisar los planes de tratamiento, las medicaciones y el nivel
del control del asma, a través del comité de auditoria médica local.

Estimar la prevalencia y costos del asma en la Unidad.

Elegir tratamiento y medicaciones segun la disponibilidad local, los
beneficios y riesgos de diferentes tratamientos.
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4 INFORMACION PARA EL USO RACIONAL DE MEDICAMENTOS.

Subgrupo
Quimico

Agonistas
selectivos de
Receptores B2

agonistas
Adrenérgicos

1a

Efectos adversos

Mas frecuentes

Nausea
Nerviosismo
Taquicardia

Menos frecuentes

Mareos
Somnolencia
Sequedad de boca
Disuria
Enrojecimiento facial
Cefalea

Reflujo gastroesofagico
Aumento presion arterial

Sudoracion

Insomnio

Calambres musculares
Tremor

Vomito

Debilidad

Raros o muy raros

Pérdida de apetito

Dolor de pecho severo
Palidez

Bronco espasmo

paraddjico severo

Precauciones y Puntos Clave:
Mantenga un control del nUmero de inhaladores que consume su paciente por mes
y evite la sobre utilizacion o sub-utilizacién.

Indague sobre enfermedades cardiovasculares, hipertension y Diabetes mellitus.

Contraindicaciones
Mas significativas

Simpaticomiméticos
Inhibidores de mono-
aminooxidasa (IMAO)
Furazolidona

Interacciones
severas

Algunos anestésicos
inhalados
Simpaticomiméticos

Interacciones
moderadas

Simpaticomiméticos
Antidepresivos
triciclicos
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Subgrupo Efectos adversos Contraindicaciones

Quimico
Mas frecuentes Mas significativas
1a Corticosteroides Aumento del apetito v" Glucocorticoides
’ Indigestion
1b Infeccién
Insomnio

Nerviosismo

Menos frecuentes
Interacciones
Sindrome de Cushing severas
Diabetes Mellitus
Hemorragia gastrointestinal v° Anticolinesterasa
Irregularidades menstruales v'  Corticosteroides
Osteoporosis

Interacciones
moderadas

Raros o muy raros v Anticoagulantes
v/ Barbitaricos

Reaccion alérgica severo v' Macroélidos
Dermatitis alérgica severo v' Estrogenos orales
Confusion severo v Indometacina
Delirio severo v Salicilatos
Depresion severo
Dificultad respiratoria severo
Mareos severo
Agitacion severo

Sensacion bienestar severo
Enrojecimiento severo

Precauciones y Puntos Clave:

Proceda con precaucion en pacientes con Enfermedades Renales, Anastomosis
Intestinales, Gastritis, Enfermedad Cardiaca, Diabetes Mellitus e Infecciones.

Suspenda el medicamento con precaucion y paulatinamente. Recuerde el peligro
potencial de supresion adrenal.
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2a

Subgrupo

Efectos adversos

Contraindicaciones

Quimico
Mas frecuentes Mas significativas
Xantinas Nausea v Gastritis
Nerviosismo v" Ulcera péptica
v Ulcera duodenal
Interacciones
Menos frecuentes severas
Nausea v Combinaciones con
ERGE severo derivados de xantinas
Taquicardia sinusal v' Combinaciones con
Extrasistoles halotanos
Palpitaciones
Hipotension
Falla circulatoria severo
Interacciones
moderadas
Raros o muy raros
v Combinaciones con
Convulsiones adenosina
Reacciones alérgicas v' Combinaciones con
Beta bloqueadores
v Combinaciones con

litio

Precauciones y puntos clave:
Inicie el tratamiento con cuidado y ajuste la dosis paulatinamente.
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Subgrupo Efectos adversos Contraindicaciones
Quimico
Mas frecuentes Mas significativas

Anticolinérgicos Sequedad minimadeboca ' Hipertrofia prostatica
v" Glaucoma

Menos frecuentes
Interacciones
Estrenimiento severas
Retenciodn urinaria

o?

Interacciones
moderadas

Raros o muy raros &?

Bronco espasmo
paraddjico
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5 ANEXO
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FORMULA DE VARIABILIDAD DEL PEF

Valor mayor = Valor menor
Variabilidad = x 100
Valor mayor
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TABLAS

DOSIS PEDIATRICA DE LA MEDICACION
BRONCODILATADORA MAS UTILIZADA

Farmaco | Aerosolinhalado | Nebulizacion Oral
. ., 5mg/ ml 2mg/5ml
Salbutamol | 100Kg/inhalacion g 53510 ) | < 6a: 1-2 mg / 6-
100-200 pg / dosis dosi sximo 1 | 8 h
(a demanda) osis maximo
ml. > 6a: 2 mg/6-8 h
12 pgl/inhalacion
capsula con polvo
para inhalacién) 4.5
Formoterol g y 9 mg / dosis
polvo seco) hasta
12mg /12 h
SISTEMAS DE INHALACION
Edad Sistema de eleccion Alternativa

<4 anos | Camara

espaciadora y Nebulizador con

mascarilla facial mascarilla
De4 a6 . . . Nebulizador con
- Camara espaciadora y boquilla ;
anos mascarilla
> 6 anos Dispensador de polvo seco Nebulizador con boquilla
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Dosis comparativas de los distintos corticoides inhalados

Farmacos

Dosis Bajas

Dosis Medias

Dosis Altas

Dipropionato de
beclometasona

100-250 pg/dia
1-6 puffs-50 pg

250-500 ug/dia
6-10 puffs-50 pg

> 500 pg/dia
> 10 puffs-50 ug

50 ug/ puff 1 puff-250 ug 2 puff-250 ug >3 puffs-250 ug
250 ug/puff
Budesonida 100-400 pg/dia 400-600 pg/dia >600 pg/dia

200 pg/puff

Budesonida
Turbuhaler
200 pgf/inhalacién

4-6 puffs-50 pg

1-2 puffs-200 pg

6 puffs-50 pg

2-3 puffs-200 pg

>3 puffs-200 pg

Budesonida 0.75 mg/dia

solucién

nebulizadora

0.5 mg/ml

Propionato 100-200 pg/dia 200-300 ug/dia >300 pg /dia
fluticasona 2-4 puffs-50ug 4-6 puffs-50 ug o | >6 puffs-50 ug 6

50 - 250 pg/puff

1 puff-250 ug

>2puffs-250 ug
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VENTAJAS E INCONVENIENTES DE LAS CAMARAS UTILIZABLES EN NINOS

NOMBRE
COMERCIAL VENTAJAS INCONVENIENTES
Se adapta a todos los *MDI Vida media corta de la valvula
Aerochamber | Es manejable (ha sido mejorada recientemente)
infantil o Valvula inspiratoria de baja | No posee recambios
neonatal resistencia Efecto electrostatico
Valvula espiratoria en la
mascara
Apta para uso en lactantes
Se adapta a todos los MDI Efecto electrostatico
Se puede usar en lactantes Posee valvula inspiratoria
Dispone de  mascarillas de | estandar
Optichamber | varios tamafos No posee valvula de exhalacion
Es manejable en la mascara
Espacio muerto entre la boca y la
valvula que puede re-inspirarse.
Dispone de recambios de | Efecto electrostatico poco
Babyhaler valvula manejable
Apta para uso en lactantes
Dispone de recambios de | Mascarilla demasiado flexible
valvula y mascarilla Mascarilla pequefia para algunos
N Es metalica: mas duradera y sin | nifios
ebuchamber

efecto electrostatico
Apta para uso en lactantes
Escasa variedad de las dosis

Sistema Jet

Pequeno tamano

Facil de manejar

Adaptable a distintos MDI
Deposito pulmonar similar al
logrado con las camaras
grandes

No aplicables en lactantes
No estudios en ninos
Efecto electrostatico

Nebuhaler
Volumatic

Econdmicos

Se puede adaptar una
mascarilla de reanimacion

A partir de los 6 meses
incrementan su eficacia con la
edad

Recambio facil de la camara

Escaso deposito pulmonar en
menores de 6 meses

El niRo pequeno debe
permanecer en decubito durante
su administracion (para que se
abra la valvula)

Efecto electrostatico

No adaptables a todo los MDI
Poco manejables.

MDI: aerosol dosificador presurizado. Modificado de O’Callaghan y Barry. Arch
Dis Chile 2000; 82:185-91
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DIAGNOSTICO DE CRISIS

Escala de Word-Downes’

c o c .© © c
0 8 o5 o 8 0 9
3| @ 55 | 58 g |8
3 ® Tiraje 3 = 3 :§ = £
5 5 °o@ | 98 & G
a (7] wo T >
Simétrica
0 No No <30 <120 No
buena
Final Subcostal / Simétrica .
1 o : 31-45 >120 Si
espiracion intercostal regular
Toda Supraclavicular Muy
2 N 46-60 L)
espiracion aleteo nasal disminuida
Inspiracion Supraesternal e
3 y : > 60 Torax silente
A intercostal
espiracion

* modificada por J. Ferrés

e Crisis leve:

1-3 puntos

¢ Crisis moderada: 4-7 puntos

e Crisis grave:

8-14 puntos

VALORACION DE LA CRISIS DE ASMA SEGUN EL PEF

Gravedad de

o PEF
la crisis
Leve 80 % del valor de referencia o MVP *
Moderada 50-80 % del valor de referencia o MVP*
Grave < 50 % del valor de referencia o MVP*

*MVP: Mejor valor personal
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1a

CLASIFICACION CLINICA FUNCIONAL DE LA
GRAVEDAD DE LA CRISIS ASMATICA

FALLO
LEVE MODERADA GRAVE RESPIRATORIO
INMINENTE
Al Hablar: En reposo:
Disnea Al caminar llanto débil, Lactante:
dificultad en | rechazo de la
alimentacion alimentacion
Postura Soporta el Prefiere Incorporacion
decubito sedestacion hacia delante
Habla Normal Frases cortas Palabras
Conciencia Normal Agitado Muy agitado Confuso/somnoliento
Frec.uenc!a Aumentada Muy Muy
respiratoria aumentada aumentada
Musculos . . Movimiento paraddéjico
) No Si Si .
accesorios toraco-abdominal
Moderadas Espiratorias | Espiratorias e
Sibilancias (al final de . ' Ausentes
o intensas intensas
espiracién)
Frecuencia < de 100 100 - 120 > 120 Bradicardia
cardiaca
Pulso Ausente < | Posible 10 - | Presente 20 - Ausencia sugiere
fatiga de los musculos
paradojico 10 mm Hg 25 mm Hg 40 mm Hg . .
respiratorios
PEF (tras la <50%ola
primera BD*) % o _an o respuesta a
predicho o0 % > 80% 50-80% BD* dura< 2
del MVP** horas
Saturacion 02 > 95 % 91— 95 % <90 %
(basal)
<60 mm Hg
PaOz2 Normal > 60 mm Hg cianosis
posible
> 45 mm Hg
PaCO2 (basal) | ““°™™ | >45mmHg | posible fallo
9 respiratorio
* BD: broncodilatacion

*ok MVP: mejor valor personal
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MANEJO DEL NINO MENOR DE 5 ANOS CON CRISIS AGUDA DE ASMA*

ESCALA DE DOWNES:

EVALUACION INICIAL

Color, entrada de aire, uso de musculos accesorios, sibilancias y estado de
conciencia, saturacion de O2 y gasometria cuando sea posible

MANEJO EN LA 1 HORA

MANEJQ EN CONSULTA EXTERNA
(Area de nebulizaciones)

\Z

\Z

MANEJO HOSPITALARIO

Downes 1-3 puntos

=Oxigeno mantener
saturacion > 90 %
-Nebulizacion con
salbutamol (0.15
mg/kg/dosis) o 0.02
g/kg/dosis con 0, a 6
LPM cada 20
minutos hasta 1 h. o
-Salbutamol aerosol
5-10 inhalaciones
con espaciador y
mascarilla cada 20
minutos hasta 1 hora
=Inicie esteroides si
no hay respuesta o si
el paciente ha usado
esteroides sistémicos
recientemente.

22 HORA

Downes 3- 4 puntos
-Oxigeno mantener
saturacion > 90° %

-Nebulizacion con
salbutamol (0.15
mg/kg/dosis o 0.02
ml/kg/dosis) con O2
a 6 LPM cada 20
minutos hasta 1 hora
-Salbutamol aerosol
5-10 inhalaciones
con espaciador y
mascarilla cada 20
minutos hasta 1 hora
-Bromuro ipratropio
nebulizado 0.2 a 0.3
cc /dosis ¢/ 6 horas

-Prednisolona 1 a 2
mg/kg/dosis oral o
i.v. cada 6 horas
maximo 50 mg / dia

32 HORA

Downes <3 puntos

-Dar egreso con prednisona oral 1-2 mg/kg/dia x 5 dias, max 50 mg/ dia
-Salbutamol inhalado, nebulizado u oral

* Adaptado y modificado de N=LBI Expert Panel Report, 1991-97. Reunion

centroamericana de expertos. Guatemala junio/1998
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1a

SEGUIMIENTO Y EDUCACION

e Adecuada relacion médico- e Controles evolutivos de
paciente (padres y nifos), sintomatologia clinica y sus

e participacion activa del nifio en su repercusiones: absentismo
tratamiento escolar, practica de deportes

~N

CONTROL DEL TRATAMIENTO
~ Medidas de

Control
Ambiental
e Tabaquismo

Clasificacién dinamica
del asma y escalon

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO: terapéutica

e De rescate

e De mantenimiento

e Técnicas de inhalacién USO DE PEAK FLOW (PEF)

e Implicar al paciente y su * Comprobar tecmpa

Familia e Registro de Grafica

Control del Cumplimiento e Sistema de zonas, colores o
semaforo

e Plan de accién por escrito
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ZONA VERDE: Asma controlada, sin sintomas

PEF entre 80-100 % del valor de referencia o MVP*
No sibilancias ni taquipnea

Respuesta a 32 agonista de accion corta

Seguir el mismo tratamiento

o PEF entre 50-80 % del valor de referencia o MVP*
Presencia de sintomas, sibilancias y taquipnea.

e Tratamiento con 32 AAC, iniciar glucocorticoides inhalados o doblar su
dosis.

e Anadir corticoides orales

e Seguimiento medico

ZONA ROJA: Peligro, crisis grave. Contactar con el pediatra

e PEF <50 % del valor de referencia o MVP*
Empeoramiento de los sintomas marcada sibilancia, taquipnea o silencio
auscultatorio.

e Tratamiento: B2 AAC en camara 2-4 inhalaciones/20 min. en la 12. Hora
(maximo 3 dosis), iniciar o doblar dosis de glucocorticoides inhalados.

e Oxigenoterapia 6-8 L/min.
Anadir corticoides orales o iv.

e Traslado a urgencia Hospitalaria
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I EDUCACION PARA LOS PADRES DEL PACIENTE ASMATICO

Cartilla de flujometria

Nombre:

Doctor:

Fecha:

Ejemplo de

Masiana (AM) Hoche (PM)

—800
~750
=700
=650

= 400

=350
~300
=250
=200
=150
=100
= 60

—800

)

- k2 k2 W W & & i i o O
thn O W O W O w o w o
o o o o o o o o o o o

=100

|
o
=

800
— 750
= 700
= 650
= 600
— 550
= 500
~ 450
=400
~ 350
~300
=250
=200
=150
~100

~ 60

AM PM AM PM AM PM

— 800
~ 750
= 700
= 650
= 600
— 550
~ 500
= 450
= 400
=350
~ 300
=250
= 200
=150
~100
= 60

800
=750
=700
=650
=600
=550
=500
=450
=400
~ 350
— 300
=250
=200
=150

=100
=~ 60

— 800
=750
=700
=650
=600
=550
— 500
=450
=400
=350
~ 300
=250
= 200
=150
=100
© 60

800
~750
=700
=650
= 600
— 550
=500
=450
=400
—350
300
=250
=200
=150

=100
~60
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Cémo usar su cartilla de flujometria en casa.

1. Obtenga su valor de flujometria en la
mafana y noche.

Cada maiana y noche sople 3 veces.

Después de cada soplido, marque el
punto donde la flecha se detuvo.

Ponga el flujometro al lado de la cartilla
para ayudarse a encontrar el punto que
debe marcar.

Haga en circulo a la cifra mayor de
las 3 anotaciones. Ese es su nimero de

flujometria.
| Diad4 | Dia5 |J Diab6 |
AM  PM AM PM AM PM AM  PM
~800]  [-800 -800 |80 —800| 800 ~800|  |-800
— 750 [-750 — 750 [-750 ~750( 750 ~7500 =750
=700 [-700 —700  [-700 —700] E-700 —700[ 700
— 650  [-650 ~ 650 [-650 —650)  E-650 ~ 650 650
~600, |60 =600, [-600 =600 600 =600 600
—550 =550 — 550 [-550 —s50 550 —550( =550
—500  [-500 ~ 500 [-500 ~500(  £500 ~500( =500
450 [-as0  Faso| [-4s0 —as0| Easo|  aso|  aso
—400  [-400 —400|  [-400 —400[  £400 =400 400
~350 |[-3s0  [-350| [-aso|  -3s0| Ea3so|  [aso| 350
~300 [-300 ~300| [-300 ~300(  £300 ~300[ =300
—250 [-2s0  Fas0| 250 “2s0| Easo|  F2s0| aso
=200 [-200 =200 [-200 ~200)  E-200 ~200) =200
150, 150 ~150, 150 —150]  E150 —150] 150
100 100 100 (100 100 100 100 100
60 | [-60 60 | 60 = 60 60 60 | 60
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Cémo usar el flujometro.

1. Deslice la aguja mar-
cadora lo méas abajo que
pueda. Con ello, Ud.

- colocara al medidor de
flujo en el nivel O.

2. Pongase de pié, haga
una inspiracién profunda
con su boca abierta.
Sostenga el flujémetro en
una mano. Mantenga los
dedos de la mano fuera
de la linea de desliza-
miento de la aguja.

3. Répidamente apriete los
labios alrededor del tubo.
No ponga la lengua en
el interior del tubo.

Sople de una vez lo mas
rapido y profundo que
pueda.




4. la aguja marcadora
subird y se mantendra fija.

No toque la aguja
marcadora.

Busque el nimero donde
la aguja se detuvo.

. Anote el nimero en una
hoja de papel o en una
cartilla.

. Sople 2 veces més.
Baje con el dedo la
flecha marcadora en
cada ocasién.

Anote la cifra de flujo
lograda cada vez.
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PREGUNTAS PARA EL PACIENTE CON ASMA

1. ¢ Es el asma hereditaria?

2. ¢, Se puede morir una persona por tener asma?

3. ¢Se cura el asma?

4. ; Los medicamentos para el asma afectan el corazén?

5. ¢ Se puede evitar que una persona se vuelva asmatica?

6. ¢ Puede un asmatico hacer ejercicio?

7. ¢ Se cura el asma en la adolescencia?

8. ¢ A qué edad comienza el asma?

9. ,Qué causa el asma?

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.

¢ Los remedios caseros son utiles para el asma?

¢, Cual es el mejor clima para un asmatico?

¢ Los asmaticos sufren mas frecuente de gripe?

¢, Por qué tomar medicamentos si no se va a curar

¢ Pueden los esteroides causar problemas de crecimiento en los nifios?
¢, Puede viajar un asmatico?

¢, Se deben eliminar alfombras y peluches?

¢, Cuales son los medicamentos que ayudan a prevenir el asma?

¢ Por qué se debe tomar medicamento a diario y no solo al estar malo?
¢ Qué pasa si mi hijo no quiere usar inhaladores?

¢ Puede una persona ser asmatica sin que haya tenido nunca una crisis?
¢ Puede crear adiccién las medicinas para asma?

¢, Cuanto tiempo se deben tomar los Medicamentos para el asma?

¢,.¢, Todo asmatico debe tener nebulizador?

¢ Es malo fumar para un asmatico?

¢, Como afecta la contaminacion ambiental?
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Il LISTA DE ABREVIATURAS

B2:

B2 AAC:
BD:

cc:

DPI:

FC:
FEM:
FEV:
FEV1:
FVC:

HRB:
Hg:
ICC:

MAO:
mg:
ml:
MVP:
NM:
02:
P/A:
PBD:
pCO2:

Beta 2 Agonista

Beta 2 Agonista de Accion Prolongada
Broncodilatador

Centimetro cubico

Dosis de presion inhalada
Frecuencia cardiaca

Flujo espiratorio maximo

Flujo espiratorio de volumen
Flujo espiratorio de volumen en un segundo
Capacidad Vital Forzada

Hora

Hiperreactividad bronquial
Mercurio

Insuficiencia cardiaca congestiva
Inmunoglobulina
Inmunoglobulina E

Intravenoso

Kilogramos

Litros

Minutos

Mono amino oxidasa

miligramos

mililitros

Volumen Pulmonar Medio
Neumonia

Oxigeno

Presion Arterial

Prueba bronco dilatadora
Presién de Biéxido de Carbono

Peak Flow: Flujo respiratorio
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PEF:
PFR:
PH:
pMDI:
PRN:
Puff:
RGE:
Sa:
SC:
Mg:
VEmax:

Flujo espiratorio pico

Pruebas de funcion respiratoria
Potencial de hidrégeno o acidez de un medio
Presion de dosis media inhalada
Por Real Necesidad

Inhalacion / atomizacién

Reflujo gastroesofagico
Saturacion

Subcutaneo

Microgramos

Volumen espiratorio maximo
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IV RECOMENDACIONES POR CONSENSO, DEL GRUPO DE DESARROLLO

1.

Se deben efectuar programas educativos que incluyan un plan de accién
por escrito, junto con auto monitorizacion y revision médica regular ya que
mejoran la morbilidad de los pacientes con asma.

Que la educacion sea un proceso continuo, que se mantenga en todas las
visitas de seguimiento clinico y que participen en él, todos los miembros
del equipo sanitario implicados en el cuidado de los pacientes, impartiendo
y reforzando los mismos mensajes.

El/la médico/a tratante debe determinar en la consulta, que plan de accion
toma el paciente para manejar sus sintomas. La necesidad de reforzar o
redirigir el plan debe de ser considerada.

La via inhaladora es de primera eleccion para la administracion de
medicamentos en el tratamiento del asma, siendo su principal
inconveniente la dificultad de la técnica de inhalacion, por lo que es de vital
importancia la educacion sobre el uso adecuado de los inhaladores, para
el médico tratante y los padres o encargados de los pacientes.

A todo paciente se le debe proporcionar espaciador con el objeto de hacer
llegar la medicina a todos los bronquios mejorando el antiguo método de
aplicar directo los aerosoles en la boca, pudiendo utilizarse desde que el
paciente es lactante. El espaciador debe ser de uso personal, con una
respectiva orientacion a los padres sobre el manejo y limpieza del mismo.

El monitoreo del flujo pico, ayuda a determinar los cambios en el asma ya
que mide cuan bien sale el aire de las vias respiratorias, ayudando a
establecer las acciones apropiadas a tomar. Por tanto, se hace necesario
que todas las clinicas de Pediatria cuenten con un medidor de flujo pico
para realizar la medicion a todos los nifios mayores de 4 afios, con terapia
inhaladora,

La inmunoterapia no es recomendada, ya que no existen datos de la
relacion costo-efectividad de ésta, en comparacion con la farmacoterapia
convencional en el tratamiento del asma.

Es altamente recomendable que en todas las unidades de consulta
externa y hospitalarias en las que se atiende pediatria se establezca un
club de asma con el fin de educar a los pacientes (padres o encargados y
nifo/as), proporcionar tratamiento ambulatorio y disminuir las referencias
para hospitalizacién.
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9. Para la formacion de un club de asma es indispensable contar con la
participacion de: Médico pediatra, personal de enfermeria, trabajadora
social, educadora en salud, y una Psicéloga (o).

10.El equipo médico indispensable para el funcionamiento de un club de
asma consta de: Area fisica para nebulizaciones, nebulizadores de pistén
para tratamiento local y ambulatorio, espaciadores con valvula y
medidores de flujo pico.

11.Los medicamentos utilizados en los club de pacientes asmaticos son: 32
agonistas y esteroides orales, inhalados y en solucion para nebulizar;
bromuro de ipratropio inhalado y en solucién para nebulizadores;
antileucotrienos orales y teofilina oral de accién prolongada.

12.Efectuar revisiones periddicas a la presente guia (cada dos afos), para

actualizar las evidencias, y por ende mejorar el manejo de los pacientes
asmaticos.
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V Listado de evidencia encontrada por busqueda sistematica:

Guias Clinicas
1. Abramson MJ, Puy RM, Weiner JM. Inmunoterapia con alérgenos para el = ,apee
asma (Cochrane Review). In: La Biblioteca Cochrane Plus, Issue 3, 2007. 8o %
Oxford: Update Software.

http://cochrane.bvsalud.org/cochrane/show.php?db=reviews es&mfn=&id=|
ID CD001186-ES&lang=pt&dblang=es&lib=COC]|

2. Boulet et all. Canadian Asthma Consensus Report. CMAJ-JAMC 1999; 16 AGRoEE
(11 suppl). ok

3. Cates CJ, Bestall J, Adams N. Camaras espaciadoras versus agRree
nebulizadores para los esteroides inhalados en el asma crénica (Cochrane 80 %
Review). In: La Biblioteca Cochrane Plus, Issue 3, 2007. Oxford: Update
Software. (La ultima modificacion significativa de esta revision sistematica
se hizo por ultima vez el 16 Noviembre 2005. Las revisiones Cochrane se
revisan periodicamente y se actualizan de ser necesario 9.

4. Clinical Guideline 12. Inhaler devices for routine treatment of chronic AGREE
asthma in older children (aged 5-15 years) NHS; NICE. May 2002. 7%

5. Ducharme F, Schwartz Z, Hicks G, Kakuma R. Farmacos antileucotrienos NChEE
agregados a los corticosteroides inhalados para el asma cronica ggo
(Cochrane Review). In: La Biblioteca Cochrane Plus, Issue 3, 2007.
Oxford: Update Software.

6. Evidence Based Medical Guidelines. Asthma © 2004 The Finnish Medical aAgRree
Society Duodecim: 59 %

7. Evidence Based Clinical Practice Guideline: The Primary Care Asthma T
Management in Adults. North of England Evidence Based Guidelines. sgo,
Development Project; 2001.

8. Expert Panel Report 2. Guidelines for the Diagnosis and Management of e
Asthma National Asthma Education and Prevention Program. Clinical 622
Practice Guidelines. NHI, 1997.

9. Gibson PG, Powell H, Coughlan J, Wilson AJ, Hensley MJ, Abramson M,
Bauman A, Walters EH . Programas limitados (informacion solamente) de
educacion de pacientes para adultos con asma (Cochrane Review). In: La
Biblioteca Cochrane Plus, Issue 3, 2007. Oxford: Update Software. (La
ultima modificacion significativa de esta revision sistematica se hizo por
ultima vez el 03 Septiembre 2001. Las revisiones Cochrane se revisan
periddicamente y se actualizan de ser necesario).
[http://cochrane.bvsalud.org/cochrane/main.php?lang=pt&lib=COC]|
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http://cochrane.bvsalud.org/cochrane/show.php?db=reviews_es&mfn=&id=_ID_CD001186-ES&lang=pt&dblang=es&lib=COC
http://cochrane.bvsalud.org/cochrane/main.php?lang=pt&lib=COC

10.Gibson PG, Powell H, Coughlan J, Wilson AJ, Abramson M, Haywood P,
Bauman A, Hensley MJ, Walters EH . Educacion para el auto cuidado y
examen médico regular para adultos con asma (Cochrane Review). In: La
Biblioteca Cochrane Plus, Issue 3, 2007. Oxford: Update Software. (La
ultima modificacion significativa de esta revision sistematica se hizo por
ultima vez el 12 Marzo 2002. Las revisiones Cochrane se revisan
periddicamente y se actualizan de ser necesario).
[http://cochrane.bvsalud.org/cochrane/main.php?lang=pt&lib=COC]|

11.Global Strategy for asthma Management and Prevention. GINA-National
Institutes of Health. National Heart, Lung, and Blood Institute. 2002.

12. Guidelines and Protocols. Diagnosis and Management of Asthma. Advisory
Committee. British Columbia Medical Association, 2003.

13. Institute for Clinical System Improvement. Health Care Guideline.
Diagnosing and Management of Asthma. ICSI: May 2003.

14. Key Clinical Activities for Quality of Asthma Care. Recommendations of
the National Asthma Education and Prevention Program. MMWR 28(RR-
06); 52.Publication date: 2003.

15. McDonald C, Burdon G. Position Statement: Asthma in Pregnancy and
Lactation. Thoracic Society of Australia and New Zealand. The Medical
Journal of Australia, 1998.

16.MOH Clinical Practice Guidelines. Management of Asthma. NMRC-Ministry
of Health pf Singapore. 2002.

17.Nelson H. American College of Allergy, Asthma and Immunology:
Guidelines of the Diagnosing and Management of Asthma.

18.NZGG. Best Practice Evidence Based Guidelines: The Diagnosis and
Treatment of Adult Asthma. New Zealand Guidelines Group; 2002.

19.Prevention of Pneumococcal Disease: Recommendations of the Advisory
Committee on Immunization Practices (ACIP). MMWR 46(RR-08); 1-24.
Publication date: 04/04/1997.

20.RSPGB Respiratory Disease Task Force. Practice Guidance on the Care
of People with Asthma and Chronic Obstructive Pulmonary Disease. Royal
Pharmaceutical Society of Great Britain, 2000.

21.Scottish Intercollegiate Guidelines Network and British Thoracic Society.
British Guideline in the Management of Asthma. Thorax 2003; 58 (suppl I).
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http://cochrane.bvsalud.org/cochrane/main.php?lang=pt&lib=COC

22.Scottish Intercollegiate Guidelines Network and British Thoracic Society. AGREE
British Guideline in the Management of Asthma. Thorax 2003; 58 (suppl ). 66 %

23.Sharek PJ, Bergman DA. Beclometasona para el asma en nifios: efectos
sobre el crecimiento lineal (Cochrane Review). In: La Biblioteca Cochrane
Plus, Issue 3, 2007. Oxford: Update Software.
http://cochrane.bvsalud.org/cochrane/main.php?lang=pt&lib=COC. (La
ultima modificacion significativa de esta revision sistematica se hizo por
ultima vez el 3 Marzo 1999. Las revisiones Cochrane se revisan
periddicamente y se actualizan de ser necesario).

AGREE
80 %

24.Texas Department of Criminal Justice. Chronic Obstructive Pulmonary AGREE
Disease. University of Texas Medical Branch Correctional Managed Care; 69%
2002 Apr 2002.

25.University of Michigan Health System. Guidelines for Clinical Care: AGREE
Asthma. UMHS-Guideline. January, 2000. 69 %
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VI BIBLIOGRAFIA CONSULTADA
Revisiones Sistematicas de alta calidad

1.

Abramson MJ, Puy RM, Weiner JM Allergen immunotherapy for asthma
(Cochrane Review). In: The Cochrane Library, Issue 1, 2004. Chichester,
UK: John Wiley & Sons, Ltd.

. Abramson MJ, Puy RM, Weiner JM . Inmunoterapia con alérgenos para el
asma (Cochrane Review). In: La Biblioteca Cochrane Plus, Issue 3, 2007.
Oxford: Update Software.

http://cochrane.bvsalud.org/cochrane/show.php?db=reviews es&mfn=&id=

D_CDO001186-ES&lang=pt&dblang=es&lib=COC

. Adams N, Bestall J, Jones PW Budesonide for chronic asthma in children

and adults (Cochrane Review). In: The Cochrane Library, Issue 1, 2004.
Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd.

Adams N, Bestall JM, Jones PW Fluticasone versus beclomethasone or
budesonide for chronic asthma (Cochrane Review). In: The Cochrane
Library, Issue 1, 2004. Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd.

. Adams N, Cates CJ, Bestall J. Holding chambers versus nebulizers for

inhaled steroids in chronic asthma (Cochrane Review). In: The Cochrane
Library, Issue 1, 2004. Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd.

Cates CJ, Bestall J, Adams N. Camaras espaciadoras versus
nebulizadores para los esteroides inhalados en el asma crénica (Cochrane
Review). In: La Biblioteca Cochrane Plus, Issue 3, 2007. Oxford: Update
Software. (La ultima modificacion significativa de esta revision sistematica
se hizo por ultima vez el 16 Noviembre 2005. Las revisiones Cochrane se
revisan periodicamente y se actualizan de ser necesario 9.

Adams N, Bestall J, Jones P Inhaled beclomethasone at different doses
for chronic asthma (Cochrane Review). In: The Cochrane Library, Issue 1,
2004. Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd.

Adams NP, Bestall JB, Jones PW Inhaled beclomethasone versus
placebo for chronic asthma (Cochrane Review). In: The Cochrane Library,
Issue 1, 2004. Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd.

Adams N, Bestall JM, Jones PW Inhaled beclomethasone versus

budesonide for chronic asthma (Cochrane Review). In: The Cochrane
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IX ACTUALIZACION

Se espera revisar el contenido de esta guia periodicamente y en su totalidad, en
un plazo no mayor de cuatro afios desde la fecha de publicacion de la misma. La
revision y actualizacion de la guia, puede suceder antes de ese plazo, si aparece
evidencia importante que afecte al contenido y sus recomendaciones.

Las Guias en su contexto tienen dos ciclos de procesos: El clinico que parte del
desarrollo hasta su revisidon para actualizacion y el técnico-administrativo que
inicia con educacion, hasta llegar a la evaluacion de tecnologias en salud.
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CONTEXTO DE REALIZACION Y UTILIZACION

Con base en la evidencia cientifica existente, este documento busca estar en
Concordancia con la Politica Institucional de Medicamentos. Se espera que los
profesionales de la salud del Instituto lo evaluen en el contexto cuando hagan
ejercicio de su juicio Clinico y emitan sus criterios. Sin embargo, no se
pretende disminuir las responsabilidades de los profesionales de la salud al
tomar decisiones apropiadas bajo las circunstancias individuales de los
pacientes, en conjunto con el paciente y/o su representante legal.

73



