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1. PROLOGO

¢Por qué una nueva Guia Para el Manejo del Asma en el Nifo?

El comité de Neumologia de la Sociedad Uruguaya de Pediatria considerd
que es necesaria. Porgue a pesar de que existen numerosas Guias, Normas
y Consensos sobre el tema, en los cuales nos apoyamos para redlizar la Guia
actual, no hay nada gue considere la realidad de nuestro pais.

El Consenso Uruguayo Para el Manejo del Asma data del ano 2000. Desde
enfonces, han aparecido nuevas drogas y formas de manejar la enfermedad.
La oferta de informacion es cuantiosa, muchas veces con posiciones
contradictorias entre los diferentes autores. Hemos intentado sintetizar y ordenar
los métodos diagndsticos y el manejo del Asma, incluyendo en él no solo el
tratamiento farmacoldgico, sino tambiéen la educacion del nifo y su familia
para el control de la enfermedad.

Esta obra esta dirigida a los Pediatras que son los Médicos de Cabecera de
todos los ninos y adolescentes. Esperamos que sea Util también a los otros
profesionales que, por razones diversas asisten ninos. También puede ser una
Guia para los estudiantes de medicina, en su periodo formativo. Reiteramos
que se trata de una Guia de Manejo, no un fratado sobre Asma.

Dra. Maria Julia Sarachaga




2. ASMA BRONQUIAL EN NINOS Y ADOLESCENTES

El asma bronquial es una enfermedad inflamatoria créonica de las vias aéreas y
constituye un serio problema de salud publica a nivel mundial. Es la enfermedad
créonica mds frecuente en la edad pedidtrica y una de las primeras causas de
ingreso hospitalario en la infancia.

Su distribuciéon es universal, aungue no es uniforme en los diferentes paises, y su
prevalencia ha ido en aumento (Infernacional Study of Asthma and Allergies in
Childhood - ISAAC 2005).

Se han publicado multiples Consensos, Guias y Pautas con recomendaciones
para el manejo del asma. En la actualidad se enfatiza en el control del asma,
orientado a permitir al nino asmatico tener una vida normal al controlar las
manifestaciones clinicas de la enfermedad.

Definicién

El asma es un sindrome caracterizado por sintornas agudos o persistentes tales
como falta de aire, sensacidon de pecho cerrado, sibilancias y tos. Se asocia con
una limitacion variable del flujo aéreo e hiperreactividad bronquial en respuesta
a estimulos exdgenos y endodgenos. La inflamacion y sus efectos resultantes en la
estructura de la via aérea son considerados como los principales mecanismos
que llevan al desarrollo y persistencia del asma.

Epidemiologia

El aumento de la prevalencia del asma asi como el de otras afecciones
alérgicas (eczema y rinoconjuntivitis alérgica) se asocio mas recientemente con
una mayor sensibilizacion atdpica.

Se observaba que el asma aumentaba a medida que las comunidades
adoptaban estilos de vida occidentales y se urbanizaban, pero la falta de una
definicion precisa de asma y de métodos estandarizados, impedia realizar una
comparaciéon confiable de la prevalencia entre los diferentes paises.

En Uruguay, desde 1970, se venian realizando estudios epidemiologicos del
asma por distintos grupos de trabagjo pero con diferentes metodologias y grupos
etarios.

A principios de los anos noventa el estudio ISAAC, aplicando una metodologia
estandarizada simple y poco costosa, por medio de cuestionarios validados en
diferentes paises, logrd obtener datos de valor sobre la prevalencia y severidad
de los sinfomas del asma, la rinoconjuntivitis alergicay el eczema en el nifo, que




permitieron comparar datos en paises de diferentes niveles socioecondmicos.
El estudio ISAAC incluyd dos grupos de edades: 6 y 7 anos optativoy 13y 14
anos obligatorio.

Datos sobre la prevalencia de sinfomas de Asma

El primer estudio de ISAAC Fase | mostrd marcadas variaciones en la prevalencia
de los sinfomas del asma, aun dentro de grupos genéticamente similares. Estos
hallazgos sugirieron que los factores ambientales fueran muy probablemente la
causa de estas variaciones.

La Fase Il (1999-2004) fue llevada a cabo usando la misma metodologia para
observar la tendencia en la prevalencia de los sinfomas del asma y lograr una
mayor informacién sobre su variacion en el mundo a fravés del tiempo.
Comparando ambas fases, en algunos paises se constatd un aumento y en
otfros, una disminucién en la prevalencia el asma.

Uruguay participd en las Fases | y Il con 3000 nifios por grupo. En la Fase |
la prevalencia en el grupo de 13-14 anos fue del 19.0 % para Montevideo y
16.7% para el interior del pais.

La Fase Il se realizd 8 anos después, siendo la prevalencia para Montevideo del
17.9% y para Paysandu del 13.7%, resultando un 16.4% para Uruguay. La media
para Latinoameérica fue del 15.9%. (Tabla 1).

REGION FASE| | FASE Il | DIFERENCIAS/ANO
MONTEVIDEO 19% 17,9 - 013
INTERIOR 16,7 13,7 -
PROMEDIO ROU - 16,4 -
PROMEDIO L.A. 15,9

Tabla 1 Estudio ISAAC

Historia natural del asma

El asma en ninos puede ser descrita como “afagues repetidos de obstruccion
de la via aérea y dificultad respiratoria intermitentes, que son desencadenados
por factores tales como exposicion a alergenos, infecciones virales y ejercicio”
(i S., ET al). Sin embargo, el diagndstico se hace dificil en nifos, especialmente
en los menores de 5 anos, en los cuales los episodios de 1os y sibilancias son
frecuentes. El 60% de los ninos que sibilon antes de los 5 anos dejardn de
hacerlo en la edad escolar.




Se han descrito 3 categorias de sibilancias en nifios menores de 5 anos:

Sibilancias fernpranas fransiforias que se asocian a prematurez y al humo de
tabaco en el ambiente familiar. En ellos se postula la presencia de una via aérea
de menor calibre como causa de los episodios de sibilancias y generaimente
superan los sintormas antes de los 3 anos de edad.

Sibilancias de inicio femprano, generalmente asociadas a episodios de
infeccién viral, en ninos sin evidencia o historia familiar de atopia. Los sinftomas
suelen persistir durante el periodo escolar y adn hasta los 12 afos y suelen
asociarse a infecciones por virus respiratorio sinsicial en ninos por debajo de los
2 anos, mientras que otros virus predominan en NIR0s MAyores.

Sibilancias de qoaricion fardia/asma:. estos ninos tienen asma, que a menudo
persiste en la infancia y adn en la vida adulta. Tipicamente tienen historia
de atopia, con la presencia de eczema y patologia de la via aérea con
caracteristicas de asma.

El indice clinico publicado por el Dr. José Antonio Castro Rodriguez y elaborado
a partir de los datos de la cohorte de Tucson permite diferenciar los pacientes.
En el mismo se describen criterios mayores y menores asociados a la presencia
de sibilancias ocurridas a temprana edad, antes de los fres anos, como
predictores de asma a la edad de 8 y 12 anos. El antecedente de 4 o mds
episodios de sibilancias, mds al menos un criterio mayor o dos criterios menores,
resulta en un indice predictivo positivo de asma (IPA). La sensibilidad del mismo
es del 70 % con un valor predictivo positivo del 52% y un valor predictivo
negativo del 84% (Tabla 2).

Riesgo de asma en nifos pequefos con sibilancias recurrentes: un indice clinico

Criterios Mayores Criterios menores

1- Diagndstico meédico de asma en los padres | 1- Diagndstico de rinitis alérgica
2- Diagnéstico de eczema 2- Sibilancias fuera de resfrios virales
3- Eosinofilia (>4%)

IPA+ = sibilancias + 1 criterio mayor

IPA+ = sibilancias + 2 criterios menores
Tabla 2 - Tomado de Castro Rodriguez JA et al




Diagnésticos diferenciales de sibilancias fransitorias a considerar en el primer
ano de vida:

* Reflujo gastroesofdgico

* Fibrosis quistica

* Displasia broncopulmonar

* Malformaciones congeénitas respiratorias, cardiacas y/o digestivas

Las tres primeras, a su vez, deberdn considerarse como diagndstico diferencial
a toda edad.
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3.DIAGNOSTICO Y CLASIFICACION DEL ASMA EN EL NINO Y
ADOLESCENTE

El diagndstico de asma es eminentemente clinico, por lo que la historia y el
examen fisico son los pilares para la orientacion inicial. Las sibilancias a la
auscultacion son el hallozgo fisico mas frecuente, lo cual confirma la presencia
de limitacién al flujo aéreo. Los episodios recurrentes de obstruccion bronquial,
gue revierten frente a la accidon de los broncodilatadores, constituye la forma
tipica.

Sinembargo, como los sintormas son variables, el examen fisico puede sernormal
y percibirse las sibilancias solamente cuando la persona exhala forzadamente.
Otros sintomas sdlo se encontrardn durante los periodos sinfomdaticos.

Las pruebas de funcién pulmonar demuestran la obstruccion al flujo aéreo, la
reversibilidad y la hiperreactividad. Son esenciales para evaluar la severidad de
la obstruccién bronquial, la respuesta al fratamiento y tienen valor prondstico.

Sintomas y signos de asma en nihos y adolescentes

Los sintomas que delben observarse para realizar un posible diagndstico de asma
son los siguientes: episodios recurrentes de sibilancias, dificultad respiratoria, tos
y sensacion de opresidon en el pecho.

La sibilancia es un sonido musical continuo que se oye a la auscultacion
tordcica de mds de 250ms de duracion, producido por la vibraciéon de la pared
bronquial en un punto donde existe limitacion al flujo aéreo.

Habitualmente |la tos es seca al inicio de una crisis, pero se hace catarral en la
evolucion de la misma.




Caracteristicas clinicas para evaluar la probabilidad de asma. Nifos menores de 5 anos
Aumenta la posibilidad de asma Disminuye la posibilidad de asma
X 1 omds de los siguientes signos: Sintomas solamente con resfrios, sin
sibilancias, tos, dificultad para respirar, sintomas en los intervalos
pecho cerrado, sobre todo si estos Tos aislada en ausencia de sibilancias o
sinfomas son frecuentes o recurrentes dificultad en la respiracion
¥ Los signos empeoran en la nochey enla Historia de tos catarral
madrugada Examen fisico respiratério repetidamente
X  Los signos ocurren en respuesta o se normal
empeoran después de: ejercicio, Pico flujo espiratorio o espirometria
exposicion a alergenos, frio o aire normal cuando hay sinfomas
humedo, emociones Caracteristicas clinicas orientadoras a
K  Los signos son independientes de diagndsticos alternativos
infecciones virales Sin respuesta a la prueba terapéutica
X Historia personal de afecciones atdpicas para asma.
X Historia familiar de atopia y/o asma
X Sibilancias francas a la auscultacion
X Historia de mejoria de los sinftomas o
funcion pulmonar como respuesta a una
terapia adecuada.

Tabla 1- Adaptado de la Guia de Columbia Britdnica.

Cuando se sospecha asma por las caracteristicas clinicas, y otras enfermedades
han sido consideradas y descartadas, se hace necesario confimar el
diagndstico con medidas objetivas de la obstruccion variable de la via aérea y
evaluar severidad. Lamejoria de la funcion respiratoria luego de la administracion
de un Beta2 agonista confirma el diagndstico de asma.

En el caso de sospecha clinica de asma con funcion respiratoria normal, serdn
necesarios para el diagnostico los tests de provocacion bronquial.

En los menores de 5 anos, se presenta una dificultad diagndstica ya que las
pruebas objetivas de funcién pulmonar estdn limitadas al especialista. En estos
ninos se aplicard el siguiente algoritmo:




Algoritmo para el diagnéstico de asma sin funcional respiratorio en menores
de 5 anos

Historia clinica
Examen fisico

v v
Caracteristicas que Caracteristicas inespecificas:
sugieren asma: *Tos productiva
«Sibilancias + tos *Infeccion recurrente

~episddico
*nocturno l
+estacional PRUEBA TERAPEUTICA \
«con ejercicio T
Atopia ¥
+Antecedentes familiares Exito o @
respuesta parcial

‘ Consulta con especialista ‘

Investigar patologias

mas frecuentes:

« Radiografia de térax

*Test del sudor

Estudio esofagogastroduodeno
*Radiografia de senos faciales
«Estudio de la inmunidad

*Otros estudios especificos

ASMA PROBABLE
TRATAR COMO ASMA

‘ Evaluar periédicamente ‘

l DIAGNOSTICO ALTERNATIVO
Respuesta
terapéutica
adecuada

MANEJO ESPECIFICO

Reconsiderar asma Considerar asma como
problema secundario

Clasificacién
Se ha intentado clasificar el asma segun etiologia, fenotipos y gravedad, pero
ninguno de estos grupos ha resultado Util. La heterogeneidad de las diferentes

manifestaciones de asma y su respuesta al fratamiento hace que sea muy
dificil lograr una clasificacion sobre esas bases.

Dado que no se han logrado medidas que permitan prevenir o curar el asma,
los expertos han optado por utilizar el grado de control que la medicacion logra
en la prevenciédn de exacerbaciones para clasificar el asma. Esta clasificacion

ha sido adoptada por la mayoria de los paises, pero no se aplica a ninos
menores de 5 anos.

Sin embargo, y desde la posicidon del pediatra y del médico de asistencia
primaria, creemos que sigue siendo Util en el primer contacto con el nifo que
tiene sibilancias recurrentes, la clasificacion segun grados de severidad, como
guia para iniciar la medicacion.




Clasificacién segun grados de severidad

La closificacion del asma basada en su severidad resulta importante para
tfomar decisiones acerca del manejo terapéutico del paciente. Se basa en
las caracteristicas de los sintoras en relacion a intensidad y frecuencia y
las medidas del Pico Flujo Espiratorio (PFE) en relacion con el predictivo del
paciente o su mejor valor personal. Lograr el diagndstico de la enfermedad vy
su severidad evita el subtratamiento, que junto a la demora en el inicio, son las
razones reconocidas de prolongacion de la crisis y muerte por asma.

Clasificacion de grados de severidad del asma
Sintomas ;
Sintomas Funcién pulmonar
nocturnos
Sinftomas continuos
NIVEL 4 VEF1 o PFE <60% del valor
Limitacién actividad fisica Frecuentes
PERSISTENTE predictivo
Exacerbaciones frecuentes
SEVERO Variabilidad PFE >30%
Sinformas diarios
NIVEL 3 Uso diario de B2 agonistas VEF1 o PFE >60% <80%
PERSISTENTE | Exacerbaciones afectan la >1 vez por del valor predictivo
MODERADO | actividad semana Variabilidad PFE >30%
Exacerbaciones >2 veces por
semana, pueden durar dias
Sinfomas >2 veces por semana VEF1 o PFE 280% del valor
NIVEL 2 >2 veces al
Exacerbaciones pueden afectar la predictivo
PERSISTENTE mes
actividad Variabilidad PEF 20 - 30%
LEVE
Sintomas <2 veces por semana
NIVEL 1 Asinfomdtico, con PFE normal entre
VEF1 o PFE >80% del valor
INTERMITENTE | las exacerbaciones <2vecesal
predictivo
Exacerbaciones breves (pocas mes
i Variabilidad PFE <20%
horas o pocos dias)
Intensidad puede ser variable

Tabla 2 - Tomado de GINA 2010*

* Caracteristicas clinicas antes del fratamiento. La presencia de uno de estos factores de severidad es suficiente
para calificar al paciente en esa cafegoria. Los pacienfes en cualquier nivel de severidad pueden fener
exacerbaciones leves, moderadas o severas.

Clasificar la severidad del asma en un paciente permitird guiar el tratamiento
inicial de la enfermedad. Se deberd revalorar al nino entre las 8 y 12 semanas
para ver qué nivel de respuesta se logrd con la medicacion, la adherencia y
técnica de utilizacion.
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Esta clasificacion no es Util en los nifos menores de 5 anos por la frecuencia con
que presentan episodios de sibilancias vinculados a infecciones respiratorias y

No pueden ser evaluados objetivamente.,

Clasificacién segun niveles de control del asma

Luego de iniciado el tratamiento, se clasificard la enfermedad segun el nivel de

control que se ha obtenido con la medicacion.

Niveles de control del asma en mayores de 5 anos
Caracteristicas Controlada Parcialmente No controlada
(fodos los siguientes) controlada
(uno presente en
cualquier momento)
) ) 2 0 menos por Mds de 2 por
Sintormas diurnos
semana semana
Limitacion de )
» No Alguna 3 0 mds de los
actividades ’
_ sinftomas del asma
Sinfomas nocturnos )
No Alguno parcialmente
(despertares)
controlada en
Necesidad de ) )
) » 2 0 menos por Mas de 2 por cualquier semana.
medicacion de
semana semana *+
rescate
Funcién pulmonar <80% del predicto o
Normal )
(PEF O VEF,)** mejor valor personal

Tabla 3 - GINA 2011
* Ante cualquier exacerbacion debe revisarse el tratamiento de mantenimiento para asegurarse de que es el
adecuado.
+ Por definicién, una exacerbacion en cualquier semana hace que ésta sea una semana no controlada.
** | os estudios de funcién pulmonar no son confiables en ninos menores de 5 anos.

Este es un esquema de frabajo basado en opiniones actuales y no ha sido
validado. Sin embargo esta clasificacion ha demostrado correlacionarse bien
con el Test de Control del Asma (http://www.asthmacontroltest.com — para ver
en espanol hitp://www.sup.org.uy/Archivos/Adp81-2/pdf/adp81-2_3.pdf)

Para la clasificaciéon del asma en nifios menores de 5 anos, el panel de expertos
en GINA ha desarrollado un esquema muy similar al de los mayores, pero
incluyendo las actividades propias de la edad y sin tener en cuenta el estudio
de funcion respiratoria.




Caracteristicas

Sinfomas diurnos

Controlada

(fodos los siguientes)

Ninguno (menos de
2 por semana, duran
minutos y responde
rapido a medicacion

broncodilatadora)

Parcialmente
controlada
(uno presente en
cualquier momento)

Mds de 2 por
semana (cortos y
responde rdpido a
medicacion

broncodilatadora

No controlada
(8 0o mds de los

anteriores)

Mds de 2 por
semana (Duran horas
o recurren.
Respuesta total o

parcial)

Limitacion de

actividades

No (el nino es activo,
corre y juega sin

limitacion)

Alguna (puede tener
fos, sibilancias o
dificultad respiratdria
com ejercicio intenso

o risq)

Alguna (idem al

anterior)

Sinfomas nocturnos

(despertares)

No (no tos nocturna)

Algunos (tos
nocturna,
despertares con tos,
sibilancias o

dificultad respiratoria)

Algunos (idem al

anterior)

Necesidad de
medicacion de

rescate

<2 dias por semana

> 2 dias por semana

>2 dias por semana

Tabla 4 - GINA 2011
* Anfe cualquier exacerbacion se debe revisar répidamente el tratamienfo de mantenimiento para asegurarse de
que es el adecuado. Aungue los pacientes con buen control clinico son menos propensos a hacer exacerbaciones,
estdn en riesgo de tener infecciones virales y pueden hacer una crisis © mds al ano por esa causa.

La valoracién del paciente deberd redlizarse cada 6 meses, ajustando la
medicacion segun los niveles logrados hasta llegar al minimo de medicamentos
suficientes para lograr un buen

control.
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4. VIRUS Y ASMA

La asociacion epidemiologica entre infecciones respiratorias virales y asma en
niNos y adolescentes, es bien conocida y genera las siguientes inferrogantes:
Las infecciones virales, {causan asma cuando ocurren en la primera infancia?,
{producen dano en los sistemas respiratorio e inmune gque estdn en desarrollo?,
éponen en evidencia la susceptibilidad de desarrollar asma en un individuo
genéticamente predispuesto?

La primera infeccion viral con sibilancias cominmente ocurre durante la
lactancia o la primera infancia y aqguellos lactantes que han tenido una
bronquiolitis grave, fienen una mayor chance de desarrollar episodios recurrentes
de sibilancias inducidas por virus, por [o menos durante la infancia, pero no
fienen mayor prevalencia de asma.

Las infecciones causan dano del epitelio, inflamacién y estimulan la reaccion
inmune v la hiperreactividad de la via aérea. El virus mds conocido y estudiado
ha sido el virus respiratorio sinsicial (VRS), especialmente en ninos menores de 3
anos, pero algunos autores han encontrado que las infecciones producidas por
rhinovirus (RV) a edades tempranas, fienen una fuerte asociacion con el asma.
Anteriormente se habia demostrado en los nifios escolares su vinculacién con
las exacerbaciones asmdticas.

Los virus Influenza, Metaneumovirus humano, Parainfluenza y todos los otros virus
respiratorios han sido poco estudiados en relacién al asma. La primera infeccion
con VRS condicionaria un mayor impacto en la respuesta inmunolégica a las
infecciones siguientes. Se ha demostrado que los individuos que luego seran
asmdaticos, tienen un mayor nivel de citoguinas IL-4 tanto en la primera infeccidn
como en las siguientes.

Esto nos devuelve a la pregunta: élos virus condicionan el desarrollo de asma o
ponen en evidencia una condicion previa del individuo?

Estudios recientes han demostrado que 10s ninos que tienen infecciones virales
reiteradas que cursan con sibilancias en el primer ano de vidag, tienen un riesgo
mayor de ser asmaticos a los 6 anos.

(Existe alguna conducta terapéutica que permita disminuir riesgo de desarrollar
asma luego de una infeccion viral?

Por el momento no hay evidencia de que las vacunas administradas en
los primeros anos (Esquema ampliado de inmunizaciones y antiinfluenza)
modifiquen el riesgo de desarrollar asma.




Se han hecho multiples intentos para prevenir el desarrollo de asma en ninos
cuando fienen la primera infeccion viral. Sin embargo, no se ha podido
demostrar un beneficio a largo plazo.

En conclusion, no hay evidencia de que las infecciones respiratorias virales en
edad temprana puedan incidir en el desarrollo del asma, ni hay conductas
terapéuticas que lo evite.
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5. ESTUDIO DE LA FUNCION RESPIRATORIA EN LOS NINOS
ASMATICOS

La importancia de la evaluaciéon continua de la funcidon pulmonar desde
el nacimiento y a través de la infancia no puede ser subestimada en la
comprension de la evolucion y la historia natural del asma (1).

El estudio de la funcion pulmonar ayuda al diagndstico, asiste al prondstico,
monitorea la enfermedad y mide el efecto de las intervenciones terapéuticas
(2).

Las pruebas de funcién pulmonar son un importante recurso en el diagnostico y
control del asma ya que ofrecen una valoracion objetiva y altamente repetible
de las variaciones del parénguima vy el arbol bronguial, consecuencia de:

* Proceso inflamatorio subyacente
e Contraccion del musculo liso bronquial
¢ Remodelacion de la via aérea

Estan descritas y disponibles una amplia gama de técnicas que ponen en
evidencia estos procesos, dependiendo de la edad del paciente, su capacidad
intelectual, capacidad de colaborar y su manifestacion clinica.

Estos métodos pueden ser:

* Através de la medida de las resistencias de la via aerea: pletismografia,
espirometria dindmica, técnicas de oclusion simple o multiple (Micro-
Rint), u oscilometria de impulso.

¢ A través de la medida de los flujos espiratorios (espirometria forzada,
pico de flujo espiratorio y espirometria forzada con chaleco)

* Atraves del estudio de los voliumenes pulmonares (tecnica de diluciones
de gases, pletismografia, espirometria).

Pueden de esta forma, definir otras dos aspectos funcionales caracteristicos o
propios del asma bronquial como son

1._Reversibilidad luego de la administracion de BD es el pilar diagnostico
funcional principal en el asma bronquial.
2. Variabilidad de la funcion pulmonar a lo largo del tiempo.
Todas estas pruebas pueden cuantificar la severidad de la obstruccion y
constituirse en un elemento de control de la afeccion.
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Medida de la Resistencia de la via aérea
Rint

La técnica de Rint es utilizada actualmente por varios Laboratorios de Funciéon
Respiratoria en los ninos escolares y preescolares. Los informes han establecido
la técnica como sencilla y repetible en niNos y se presenta con una buena
correlaciéon con los patrones estandares de funcion respiratoria (1).
Recientemente se ha hecho mds facil por la disponibilidad de valores de
referencia (1).

Técnica gue estudia la resistencia de la via aérea exclusivamente, mediante
lao toma de presidon de oclusidon. Consiste en obtener la presion de la via aérea
supetrior y realizar una oclusion rapida (imperceptible para el paciente) de 10
ms manteniéndola hasta 100 ms.

El principio de la técnica de interrupcion o Rint es que durante una interrupcion
brusca del flujo en la boca, la presidn de la boca vy la alveolar répidamente se
equilibran,

Es una técnica sencilla, no invasiva y de facil manejo.

Sin embargo las obstrucciones severas de la via aérea fina pueden ser
subvaloradas pues en ellas el tiempo de equilibrio es mayor.

Puede ser usada en ninos de cualquier edad, sobre todo preescolares y no
colaborativos.

Incluida como técnica valida en las normas de ATS para nifios (1)

Oscilometria de impulso (FOT)

Es una técnica sencilla realizada durante respiracion corriente relativamente
fdcil de aplicar en ninos en edad escolar.

Consiste en aplicar en la boca una onda de presion externa y la relacion presion
flujo resultante se analiza en términos de impedancia respiratoria.

Es una técnica no invasiva que puede utilizarse en nifos desde 2 anos en
adelante. Mide impedancia de la via aérea.

Valora la obstruccion en todos sus niveles, aun las severas. Utilizada en nifos que
puedan respirar a través de una boaguilla.

Reconocida como técnica vdlida en las normas de ATS para nifos (1)

Espirometria Dindmica
Mide el flujo a volumen corriente y |a resistencia y complacencia de la via aérea
mediante un flujidmetro y un fransductor de presién que recoge la sefal emitida

por un catéter intraesofdgico. De esta forma se obtiene, indirectamente, la
medida de la presidon pleural y frasnpulmonar (3).
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Se utiliza actualmente en nuestro pais en donde existe vasta experiencia (3).
Puede utilizarse desde recién nacidos hasta cualquier edad. Es relativamente
invasiva por la colocacion del catéter y sedacion ligera y muy bien tolerada. Se
redliza con el nino en brazos de la madre.

Mide el flujo vy la resistencia global de la via aérea y permite inferir oclusiones
altas medias vy bajas asi como respuesta a los broncodilatadores. Junto con
la pletismografia constituyen las pruebas por excelencia en la mediciéon de la
resistencia de la via aéreaq.

Se redliza en laboratorios especializados y es solicitada por el Neumologo
Pediatra en los casos de valoracion de la obstruccion, respuesta a B2 agonistas,
respuesta al frafamiento y dudas diagndsticas (4).

Pletismografia

Técnica por excelencia en el estudio de la funcién respiratoria. Mide la resistencia
de la via aérea del paciente introducido dentro de una caja sélida. Combinada
con la espirometria y la oclusion Unica del flujo de la via aéreq, nos brinda la
complacencia y resistencia de la misma (C y Raw). Pueden estudiarse ninos
desde lactantes hasta cualquier edad. Mide el volumen residual, elemento
importante en las restricciones.

También se readliza en laboratorios especializados y es solicitada por el
Neumdlogo Pediatra en los casos de valoracion de la obstruccion, estudio de
los volumenes pulmonares, respuesta a B2 agonistas, respuesta al fratamiento
y dudas diagndsticas.

Si bien es una técnica no invasiva los ninos No colaboradores necesitan cierta
sedacion.

Espirometria Forzada

Técnica no invasiva que se utiliza en ninos colaboradores por encima de los 4
anos de edad y que consiste en realizar maniobras de espiracion e inspiracion
forzadas.

Ampliomente desarrollada y con valores reproducibles es la técnica mas
utilizada para valorar el asma de 1os NiNos.

Mide la funcion respiratoria sin y con esfuerzos. La mas utilizada es con esfuerzos
inspiratorios/espiratorios.

Mediante la misma se obtienen curvas flujo/volumen y volumen/tiempo vy
distintos pardmetros que miden volimenes vy flujos.

Los pardmetros que nos medirdn la obstruccion estdn relacionados con el flujo

obtenido y su relaciéon con el volumen totfal. Los mismos son:
* flujos espiratorios forzados en 1 seg. (FEV1),
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* flujos espiratorios forzados en 0.75 y 0.5 de seg. (FEV0.50y FEV 0.75)

« flujos espiratorios forzados de via aérea periférica o fina, al 25,50y 75%
de la curva flujo/volumen(FEF25, FEFS50 y FEF795)

« flujo de la porcidon 25-75% de la curva F/V (FEF 25-75%)

* relacion entre FEV1/CVF

PICO DE FLUJO ESPIRATORIO (PFE)

Definicion:. el flujo mdximo alcanzado a nivel de la boca durante una maniobra
de capacidad vital forzada, comenzando desde una inspiracion profunda. (11)
Usos de PFE:

Recomendaciones del uso PFE en el asma:

¢ control de la respuesta a la medicacion instituida en el tratamiento del
asma (14);
* predecir el desencadenamiento de las crisis asmaticas (12)

Sin embargo, la utiidad del mismo estd en conocer el mejor PFE de cada
individuo (mejor valor personal) y su variabilidad diaria (mdaximo valor en la tarde,
menor en la manana y en la noche para todos los individuos) (13,14 Evid. B).

Variabilidad = (mayor valor — menor valor) X 100
mayor valor,

Cuando esta variabilidad normal de cada individuo es mayor del 20% “es un
buen indice discriminatorio enifre asmadticos confrolados y no confrolados’ (13-
Evid. B)

PFE e Intensidad de la crisis (% mejor valor personal o tedrico)
¢ exacerbacion moderada si el PEF = 0 <50%
¢ severq, si el valor del PEF estd entre el 33 y el 50%
* grave si estos valores son inferiores al 33% (5.Evid.B)

En nuestro pais se han desarrollado tablas de PFE en nifios de 3 a 13 ahos de
edad (16.Evid.B).

En las mismas, la mejor correlacion del PFE se obtiene con la talla (Tabla 1), por
lo tanto para evaluarlo es necesario determinar la misma.
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Pico de Flujo/Talla - Valores normales para ninos uruguayos
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Compresién tordcica rapida (CTR)

El meétodo de CTR universalmente denominado “del chaleco” es una emulacion
de la espirometria forzada que se realiza a ninos mayores.

Consiste en aplicar un chaleco inflable en el térax y realizar una maniobra
de compresion tordcica rdpida, simulando una inspiracion, al igual que la
espirometria forzada. Luego se produce la espiracion normal. Mide flujos y
voliUmenes. Estudia los ninos menores de 3 anos y para ello es necesario una
anestesia ligera con hidrato de cloral y antihistaminicos. El pardmetro mas
sensible obtenido por este método es el flujo mdéximo en la capacidad residual
funcional (VMAXFRC), que refleja la funcion de las pequenas vias aéreas (7)

Es ampliamente difundido en muchos paises pero limitado a laboratorios
especializados con control monitorizado del paciente. Estudio indicado por el
especialista en casos justificados.

Variabilidad de la via aérea
Hiperreactividad Bronquial
Un segundo nivel diagndéstico corresponde a las pruebas de provocacion

bronquial.
Todo nino que presente una historia sugestiva de asma y que su estudio
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respiratorio resulte normal deberd de realizdrsele una prueba de provocacion
de su obstruccion.

El bronquio de los nifos asmaticos reacciona a diversos estimulos como lo son
la histamina, agua destilada, alergenos o tambiéen al ejercicio. No sucede lo
mismo con los NiNos normales.

La hiperreactividad de la via aérea es persistente en los atdpicos, a diferencia
de los ninos no atépicos en los cuales la gran mayoria disminuye a la edad de
11 a 13 anos (18).

La prueba cldsica de provocacion bronquial es con metacolina en diluciones
decrecientes, y solo en aquellos ninos en que presenten historia sugestiva
de asma, éstos le provocardn obstruccion, la gque serd reversible con
broncodilatadores. Al parecer existe una sensibilidad para asma mayor con la
adenosina (19).

Test de ejercicio

Eltest de gjercicio es tomado como un test para la medida de la hiperreactividad
bronqguial, a pesar de que puede presentarse como la Unica manifestacion de
asma (asma desarrollado por el ejercicio).

La mayoria de los asmdticos presenta hiperreactividad bronquial y sobre todo,
al ejercicio.

Este test se desarrolla mediante un ejercicio controlado durante 8 minutos, (17).
Fue descrito mediante espirometria aunque puede realizarse por ofras técnicas.

Agua destilada.

La inhalaciéon de agua destilada mediante un nebulizador ultrasénico permite,
sobre todo en niNos menores de 6 anos, provocar obstruccion en la via aérea de
los asmdaticos luego de 8 minutos. Esta técnica ha sido desarrollada ampliamente
en nuestro pais por su inocuidad, costo y bajo riesgo. La obstruccion respiratoria
obtenida puede ser revertida con broncodilatadores rapidamente (8,9,10).
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6. TRATAMIENTO DE MANTENIMIENTO DEL ASMA DEL NINO Y
ADOLESCENTE

La estrategia del fratamiento de mantenimiento del asma se basa en dos
pilares:
1) No Farmacoldgico
¢ Educacion
- Paciente
- Familia
* Medidas de Control Ambiental
- Infradomiciliario (humo de cigarrillo, alergenos, estufas leha, etc.)
- Extradomiciliario (polucién)
* |dentificacion de alergia alimentaria y a medicamentos (asma inducida
por antiinflamatorios no esteroideos -AINE-).

2)Farmacolégico, cuyos objetivos son:
¢ Control de los sinfomas
¢ Prevencion de las excerbaciones
¢ Obtener la mejor funcion pulmonar posible
e Lograr una actividad fisica normall
* Evitar efectos adversos de la medicacion

El control del asma en el nifo se logra en la mayoria de los casos con
corticoides inhalados en bajas dosis. Otros fdrmacos como antileucotrienos, B
adrenérgicos de accion prolongada, anti-Igk, son altemativa, o complemento,
en la poblacién que persiste con sinfomas.

Corticoides inhalados

En la actualidad, hay consenso en considerar a los corticoides inhalados el
fratamiento mds eficaz que existe para el asma, por ser los farmacos de mayor
potencia antiinflamatoria.

Controlan los sinfomas, disminuyen las exacerbaciones, mejoran la funciéon
pulmonar y la calidad de vida (Evidencia A).

Sibien no se discute laindicaciéon de estos farmacos, nos enfrentamos a multiples
moléculas, con distintas caracteristicas, con dispositivos de administracion
diferentes, que, sobre todo en ninos, es conveniente analizar, para determinar
dosis, posibles efectos adversos y formas de inhalacién adecuadas.

La investigacion cientifica procura el desarrollo de nuevos corticoides, fratando
de potenciar su accidn sobre la inflamacion y minimizar los efectos colaterales.
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En los ultimos tiempos, a las presentaciones para inhalar tradicionales de
Flunisolida, Triamcinolona, Budesonida, Beclometasona vy Fluticasona, se
agregan la Mometasona y Ciclesonida.

Dosis diaria en ninos

Farmaco Baja Media Alta

Beclometasona | 100-200 >200-400 >400

Budesonide 100-200 >200-400 >400
aesoNes | 250500 >500-1000 >1000

Ciclesonide 80-160 >160-320 >320
Flunisonide 500-750 >750-1250 >1250

Fluticasone 100-200 >200-500 >500

Mometasona 100-200 >200-400 >400
Triamcinolona 400-800 >800-1200 >1200

Tabla 1: Estimacion comparativa de las dosis diarias (GINA 2010)

Las dosis diarias equivalentes de corticoides inhalados son aproximadas, ya que
dependen de los diferentes dispositivos que contienen el fdrmaco, la variabilidad
de las moleculas (distinta lipoafinidad, biodisponibilidad, etc.) y técnica de
inhalacion. Se suma ademds la salida del mercado de las presentaciones con
CFC (cloroflucrocarbono), cambiando a HFA (Hidrofluoroalkane).

Si bien los pardmetros farmacoldgicos de las diferentes moléculas son bien
conocidos, el modo de inhalacion, las variaciones individuales de la respuesta
clinica y de la aparicion de los efectos secundarios, durante el fratamiento con
una dosis determinada, hacen dificil decir cudl es el corticoide inhalado mds
eficaz.

La ciclesonida y la fluticasona son mds potentes que el resto, la mayoria de los
autores afirman que, cuando se administran en dosis de éptima eficacia, las
diferencias clinicas entre un medicamento y otro, parecen ser pequenas.
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El fratamiento con corticoides se inicia en funcidn de la severidad y control
de la enfermedad (Evidencia A). Se deben indicar en pacientes con asma
persistente, iniciando con la menor dosis, de acuerdo a la clasificacion que se
le haya asignado.

En la busqueda de la optimizacion del tratamiento, se ha planteado el uso de
dosis Unica diaria y tratamiento intermitente, pero no hay consenso al respecto.
Estd aprobada la utiizacion de dosis Unica diaria solo para Ciclesonida,
Budesonida y Mometasona, en mayores de 5 anos.

En mayores de 12 anos, con asma persistente leve controlada también se
puede usar dosis Unica de Fluticasona.

El tratamiento intermitente no estd aprolbbado, ultimamente han surgido estudios
que lo plantean como alternativa posible, pero no hay consenso para su
aplicacion.

Hasta el momento no hay una forma establecida de cémo retirar los corticoides.
Se debe usar la dosis minima efectiva para reducir los efectos colaterales. En
los ninos, la disminucién de la velocidad de crecimiento, la alteracion del
metabolismo dseo vy la supresion del eje hipotdlamo-hipdfiso-suprarenal, son
dependientes de la edad, dosis administradas y duracion del tratamiento.

El nivel de seguridad es maximo con dosis bajas. Una vez alcanzado el limite
de dosis media, se logra el maximo de la eficacia en relacion con la dosis y ya
superado ese limite, aumenta la aparicion de efectos secundarios.

Los efectos colaterales locales (disfonia, tos, candidiasis), se han reducido al
minimo con el uso de los espaciadores e higiene de la via orall,

Cuando un paciente no logra controlar la enfermedad con dosis bajas o
medias, se recomienda agregar otro fdrmaco (Antileucotrienos o Beta 2 de
accion prolongada, segun la edad), el paso siguiente es aumentar la dosis
del corticoide inhalado. Estos pacientes son los que deben ser derivados al
neumaologo pediatra.

El fratamiento con corticoides inhalados, ya sea solos, 0 en terapia combinada
ha demostrado su eficacia en cuanto a controlar los sintomas y mejorar |a
funcion pulmonar regulando genes que controlan la inflamacién que se
produce en el asma.
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Antileucotrienos

Son drogas antiinflamatorias que interfieren en la produccién de leucotrienos
(inhibiendo la lipooxigenasa) o con los receptores de los leucotrienos
(antagonistas de los receptores).

Los antileucotrienos reducen los sinfomas del asma, mejoran la funcion pulmonar,
disminuyen los requertimientos de broncodilatadores de accidn corta y atenlian
la frecuencia y gravedad de las exacerbaciones. Tienen efecto protector en la
broncoconstricciéon inducida por ejercicio.

Se ha demostrado que en ninos menores de 5 anos reducen las exacerbaciones
inducidas por virus. En la actualidad, se discute esta afirmacién que después
de puesto no serian Utiles en Bronquiolitis, por lo que habria que esperar otros
estudios para sacar conclusiones definitivas.

Si bien son menos efectivos que los corticoides inhalados a dosis bajas para
el asma persistente leve, pueden ser una alternativa Util cuando no hay
adherencia a corticoides inhalados. Siempre se debe supervisar la técnica de
inhalacion, saber que la primera linea de tratamiento son los Cl, antes de usar
los antileucotrienos.

También son Utiles en nifios que no logran controlar su asma con dosis bajas
de corticoides inhalados como terapia adicionada a los mismos produciendo
mejoria clinica y reduccién en el nimero de exaceroaciones.

Es decir que son Uutiles como monoterapia de segunda linea en el asma
persistente leve (nivel 2) y adicionados a corticoides inhalados en niveles 3, 4y
5.

La dosis de montelukast es de 4mg en ninos de 1 a 4 anos; 5mg en ninos de 5
a 14 anos y 10 mg en mayores de 15 anos.

A pesar de tener una alta variabilidad de respuesta terapéutica y costo mayor, la
administracion via oral y el buen perfil de seguridad convierte a estos farmacos
en una alternativa Util en el fratamiento preventivo del asma en pediatria.

Los efectos secundarios son raros: cefaleas, dolor abdominal y fiebre.

Broncodilatadores de Accién Prolongada (BDAP) = (LABA)

Los BDAP salmeterol y formoterol tienen un efecto broncodilatador que dura 12
horas. Actlan estimulando receptores B2 de la via aéreq, lo que aumenta la
concentracion de AMP ciclico causando relajacion del musculo liso bronguial.
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También aumentan la depuracion mucocilar y disminuyen la permeabilidad
vascular. Al serselectivos sobre los receptores B2 tienen acciéon broncodilatadora
con minimos efectos cardiacos.

El formoterol inicia su accién alos 3 a 5 minutos y el salmeterol a los 30 minutos.
Estan disponibles en el mercado asociados a corticoides tanto en IDM como
en inhalador de polvo seco. Siempre deben utilizarse asociados a corticoides
inhalados; nunca como monoterapia dado que esto se ha asociado a aumento
de riesgo de hospitalizacion y muerte.

Provocan un aumento significativo en el pico de flujo espiratorio y previenen la
broncoconstriccion inducida por ejercicio por varias horas.

En nihnos menores de 4 anos adn no hay experiencia suficiente como para
recomendar su uso.

En el asma pedidtrica su indicacion se limita a pacientes con asma persistente
moderada o severa y siempre asociados a corticoides inhalados, previa
valoracion por pediatra neumologo.

La asociacion de BDAP y corticoides inhalados ha demostrado mejorar el control
del asma y ha permitido reducir las dosis de estos Ultimos. Los BDAP son por lo
general bien tolerados.

Se deben refirar en forma gradual en el fratamiento del asma moderada-
severa, cuando el paciente tiene controlados los sintomas, ya gue su suspension
brusca, aumenta el riesgo de crisis severa.

Anti-IgE (Omalizumab)

Este farmaco es un anticuerpo monoclonal que se une al receptor de la IgE
circulante libre, e impide la unidon a los mastocitos, inhibiendo la cascada
inflamatoria.

SU USO se reserva a pacientes con asma persistente muy grave, con mala
respuesta alamedicacion convencional. Su indicacion se reserva al especialista.

Metilxantinas

Estos medicamentos han sido usados ampliomente en el pasado. En la
actualidad, ofros agentes antinflamatorios son mas efectivos y con menos
efectos colaterales, por lo que se reservan como segunda linea de tratamiento,
en pacientes seleccionados.
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Cromoglicato Disédico
Aligual que las Metilxantinas, han sido superados por otros farmacos, por lo que
SU uso es excepcional.

Ketotifeno
No ha sido demostrada su eficacia como tratamiento de mantenimiento.
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7. ESTRATEGIA DE TRATAMIENTO ESCALONADO SEGUN
CONTROL DE ASMA

En la actualidad, se inicia con la dosis minima de corticoides inhalados (Cl),
para luego ir adecuando el tratamiento segun la edad y control de los sinftomas.

En el nino menor, si no controla la sinfomatologia con dosis baijas, se puede
asociar con Antileucotrienos o0 aumentar la dosis de ClI (ver Figura 1). No se debe
indicar asociacion con LABA, solo se utilizardn en aguellos casos cuya gravedad
lo justifigue, con control del especialista.

Siempre que se considere subir un nivel, debe revisarse la adherencia al
tratamiento vy la técnica de inhalacién, sobre todo en adolescentes, por las
caracteristicas de este grupo etario.

En el niho mayor se prefiere usar la asociacion con LABA, antes que duplicar la
dosis de Cl. (ver Figura 2).

Cuando la severidad del asma es tal que no responde a los primeros niveles
de medicaciodn, es conveniente la consulta con especidlista, guien orientard el
fratamiento y evaluard el control de la enfermedad, supervisando la conducta
a sequir.

Tratamiento escalonado del asma segun el grado de control en nifos
menores de 5 anos

Tratamiento Medicacion Medicacion
0 escalonado de control de rescate
+ 1 Sin medicacion de control.
© | Evaluacion del GClI dosis baja S
2 - Ko}
£ | cumplimiento 2 ASLT s}
9 y técnica 8 g
o inhalatoria 3 GCl dosig medias g5
o GCl dosis baja + ARLT 8 &
T O T
o 4 GCl dosis media + ARLT Bo
® control GCl dosis altas + ARLT é S
\ ) 53
cinelzael 5 si no control anadir: 8 8
36 AA-B2-AL* c
Qo
o
6 GC oral

* Los AA - B2 - AL no estdn indicados por ficha técnica por debajo de los 4 anos de edad
Figura 1. AA-B2-AL: agonista B2-adrenérgigo de larga duracion; ARLT: agonista de los receptores de los leucotrienos;
GC: glucocorticoide; GCI: glucocorticoide inhalado
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Tratamiento escalonado del asma segun el grado de control en nifos
mayores de 5 anos

Tratamiento Medicacion Medicacion
0 escalonado de control de rescate
+ 1 Sin medicacién de control.
— i GCI dosis baja o
B |Ggbodince -
[ : . [6}
el GCI dosis medias O =
8 | vtécnica 3 0 GCI dosis baia + AAB2-AL G 3
g inhalatoria 0 GCl dosis baja + ARLT g5
° 4 GCl dosis medias + AA-B2-AL 85
'g o GClI dosis media + ARLT _8 o)
2 g o
o Control GCl dosis altas + AA-B2-AL 53
' i 5 si no control anadir: folret
ombiental ARLT, metixantinas B
36 5
6 - GCordl 4]
antficuerpos anti-LgE

Figura 2. AA-B2-AL: agonista B2-adrenérgigo de larga duracién; ARLT: agonista de los receptores de
los leucotrienos; GC: glucocorticoide; GCI: glucocorticoide inhalado

Descenso de medicacion preventiva
Por tratarse de fdrmacos que potencialmente pueden tener efectos secundarios,
es importante ir adecuando la dosis, y, a medida que franscurre el fratamiento,
realizar el descenso de la medicacion.

En la busqueda de la “dosis minima efectiva” es necesario identificar pardmetros
gue puedan predecir el éxito de esta estrategia.

Interesa conocer el grado actual de control del asma, y el riesgo a futuro del
paciente. El VEF1pre B2 es el mejor pardmetro para determinar adecuado
control y riesgo a futuro.

El monitoreoc en el asma grave requiere de la evidencia de biomarcadores
(esputo inducido, FeNO, BAL) y de hiperreactividad.

Se pueden considerar reducciones de coricoides cada 3 meses en forma
segura (Evidencia B) (Evidencia D).

El descenso en estaciones con clima mds benévolo puede ser en lapsos Mds
cortos, por ejemplo en verano (Evidencia D).

Habitualmente el descenso de la dosis es de un 50% ( Evidencia B).

La suspension del fratamiento del asma debe realizarse con adecuado control,
a la menor dosis posible y si no ha presentado sinformas durante 1 ano
(Evidencia D).
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Si el paciente recibe Cl a dosis bajas, se puede disminuir a una dosis/dia, en
mayores 12 anos (Evidencia A).

Si el control se mantiene, en aguellos que estdn recibiendo asociacion de Cl +
LABA, intentar tratamiento con monoterapia (a igual dosis que la combinacion).
Algunos pacientes pueden perder el control del asma con esta operacion
(Evidencia B).

Los nifos que reciben Cl asociados a otros farmacos (antileucotrienos), delben
disminuir los Cl al minimo, si mantienen control de los sinfomas, intentar suspender
la asociacion (Evidencia D).

Cudndo derivar
Deben ser referidos al especialista los nifos asmaticos que:

» No tengan respuesta adecuada al fratamiento bien instituido y cumplido
* Presenten sinfomas o signos atipicos que puedan orientar a un
diagndstico diferencial.

* Tengan asma persistente moderada o severa

* Presenten dificultades para la adherencia al tratamiento

* Tengan crisis graves

¢ Pertenezcan a familias con dindmica compleja

 Tengan dificultades para el automanejo de la medicacion

Condiciones en que deben ser enviados:

* Pedido de consulta escrito con letra clara

* Motivo de consulta por el que es enviado el paciente
* Breve resumen de historia

¢ Exdmenes realizados previamente
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8. TRATAMIENTO NO FARMACOLOICO EDUCACION

El asma, la enfermedad créonica mds frecuente en la infancia, tiene un enorme
impacto social, econdmico y sanitario.

El tratamiento del asma infantil se basa en tres pilares fundamentales: educacion
del paciente y su familia, medidas de control de los desencadenantes y
tratamiento farmacologico.

El rol de la educacion es fundamental para que el paciente sea copaz de
asumir, aceptar y aprender a controlar su enfermedad.

Informar no es suficiente, esta educacion apunta a promover que el paciente
sea competente en sus decisiones y responsable de sus acciones.

La educacion deberd ser una verdadera transferencia de competencias
del profesional de la salud hacia el paciente, donde la dependencia del
enfermo vaya siendo sustituida progresivamente por la responsabilidad de su
autocuidado.

Este automanejo o autocontrol requiere una alianza profesional-paciente donde
existird un didlogo permanente y un acuerdo entre los objetivos terapéuticos y
los proyectos del paciente, con el fin de lograr el control de su asma.

Esta educacion se denomina educacion terapéutica, fermino reconocido por
la OMS en 1998.

La educaciéon terapéutica debe ser un aprendizaje de competencias de
decision, de técnicas y destrezas con el objetivo de que el paciente sea capaz
de razonar, hacer elecciones de hdbitos y utilizar adecuadamente 1os recursos
del sistema de salud.

Es un proceso continuo , integrado y centrado en el enfermo quien serda el
primer actor de su cuidado.

Para alcanzar estas metas, el profesional deberd formarse para adquirir el rol

de educador de su paciente, siendo el pediatra de cabecera el protagonista
fundamental.
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La secuencia educativa

La infervenciéon educativa tiene dos grandes objetivos generales:
1. Mejorar la calidad de vida del nino-adolescente y de su familia para
lograr una vida
normal.
2. Consequir el autocontrol, es decir la capacidad para “autogestionar” su
enfermedad baijo la guia del pediatra—educador basado en confianza,
acuerdo y corresponsabilidad de ambas partes.

Debe ser un proceso interactivo, dindmico, progresivo y secuencial que se
inicia en el diagndstico: “Asma, es asma”, desterrando el viejo concepto que la
asociaba a discapacidad.

Ubicados en la realidad del momento debe explicarse claramente al paciente
si su asma estd o no bajo control y en qué nivel se encuentra.

Debe siempre tenerse en cuenta el nivel de satisfaccion con el fratamiento, que
serd percibido de manera diferente:
* Por el meédico: n° consultas en emergencia, valores de FEM .
* Por los padres: ausentismo escolar, efectos de la medicacion, costos,
faltas a su frabaijo.
e Por el nino: limitaciones en el juego o deportes, dependenciaq,
sobreproteccion, discriminacion.

Es importante preguntar tanto a los padres como al nifo: “¢Qué es lo que Mmds
les preocupa?”

Contenidos de la educacién

El conocimiento de conceptos sobre la enfermedad es un elemento
fundamental en el proceso de ensenanza. Es importante que la trasmision de
conocimiento se haga en un lenguaije sencillo.

1. Aspectos bdsicos del asma:
* Estructura de la via aérea.
¢ Concepto de cronicidad, hiperreactividad y broncoobstruccion y
sintomas de cada uno de ellos.
* |dentificacion precoz del inicio de una crisis, reconocimiento de los
sinfomas de gravedad.
* Broncoespasmo inducido por gjercicio.
* Por qué su hijo tiene asma: Concepto de herencia genética.
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2.Medidas de control ambiental y evitacion de alérgenos:
* Medidas generales intradomiciliarias y extradomiciliarias.
* Medidas especificas (identificacion de sus desencadenantes,
individualizando las medidos de evitacidn que realmente sean
eficaces para cada paciente).

3. Informacion sobre el fratamiento farmacologico:
¢ Accidn de cada medicamento indicado. Diferencia entre los
preventivos y los de rescate.
* Mitos o temores sobre efectos secundarios.
¢ Informacién a los padres sobre que se prescribe el medicamento
mejory mds efectivo para el nino y que las dosis se ajustardn y reducirdn
a la menor dosis efectiva cuando su asma este bajo control; y que el
plan serd personalizado, acordado y revisado periddicamente.,

4, Ensenanza de habilidades
* Manejo del dispositivo inhalador que se indique.
« Técnica correcta, teniendo en cuenta la edad.
* Uso de inhalocdmara e higiene de la misma.
* Uso del medidor de Pico Flujo Espiratorio.

5. Ensefianza en el autocontrol con su propio Plan de accién

6. Valoraciéon de la calidad de vida
* Acordar objetivos, estimular la préctica de ejercicio fisico y deportes.
¢ Promover hdbitos de vida saludables, evitando la obesidad y el
sedentarismo.

El Test de Control del Asma (ACT) Infantil para ninos de 4 a 11 anos ha demostrado
ser una herramienta capaz de diferenciar grupos de asmaticos con alteraciones
minimas en la funcién pulmonar en los que se deberd ajustar tempranamente
la terapéutica adecudndola a sus necesidades.

Metodologia

La educacion se podrd realizar a traves de diferentes metodos. Los programas
basados exclusivamente en informacién aumentan los conocimientos, pero
no mejoran los resultados en términos de salud. Los eficaces son los que
incorporan informacién, medidas para automanejo, revisiones periddicas, y
plan de accidn escrito.

Se considera gue lo mds apropiado es comenzar por la ensehanza individual y
personalizada, centrada en el paciente y complementada con intervenciones
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grupales.

La educaciéon grupal en asma reduce la morbilidad y mejora la calidad de

vida.

Cada consulta es una oportunidad para ejercer alguna acciéon educativa y
afianzar la relacién estimulando a plantear dudas o preocupaciones, repasar lo
aprendido, motivando al paciente y su familia a adoptar cambios saludables
en su estilo de vida.

Se recomienda evaluar la técnica inhalatoria e invitar al paciente a una
demostracion practica en la consulta, con su propia inhalocdmara y dispositivo

de medicacion.

A continuacién se presenta una tabla con ejemplos practicos para educacion

individual:

Metodologi a de la educacién personalizada

Caracteristica

Comentario

Un ejemplo de lo que
NO se debe hacer

un Qjemplo de lo que
Sl se debe hacer

Individualizada

La educacion depende
de las caracteristicas
de la enfermedad de

cada nino

Entregar una guia sobre
todo lo que siempre
quiso saber sobre asma

Trabajar sobre
conceptos de asma
com relacion al asma
del niho

Adaptada

La capacidad
intelectual de la familia,
y la edad del nino
determinan la
informacion a aportar

Explicar a un nino de 5
anos el concepto de la
inflamacién en el asma

Mostrar a un nino de 10
anos alérgico a
gramineas un herbario
para que los reconozca

Coherente

Mensajes adecuados al
estado actual de la
ciencia

Decir que los
antiinflamatorios curan
el asma

Indicar fundas
anfiacaros en
almohadas y colchdn
en nino con asma por
dcaros

Realista

Emitir mensajes
adecuados ala
realidad del nifo

Establecer que su asma
se curard en la
adolescencia

Plantear prondsticos
con reservas y en base
ala severidad y
respuesta a las
medidas educativas y
terapéuticas

Clara

Suministrar mensajes en
lenguaje asequible a la
familia

Utilizar de forma
sistemdtica lenguaje
cientifico

Usar apoyos visuales,
combinar ambos
lenguajes (“El bronquio
se pone rojo, es decir
se inflama”)

Gradual - progresiva

La informacion debe
ser escalonada y
graduada segun las
necesidades del nino

Ensenar fodo en una o
dos sesiones. La
impaciencia es el
principal enemigo del
educador

Establecer un plan
individual de abordaje
de contenidos
educativos

Flexible

Los plazos previstos no
siempre se cumplen

Si hemos decidido que
en las 4 sesiones deben
tener un plan escrito,
pues en la 4ta. se
hace.

Saber cudndo

Tabla 1 - VII Curso de Educadores en Asmamodificado de C. Doz Vdzquez
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Todos los profesionales involucrados deberdn proporcionar un mensaje unitario,
un criterio comun, evitando comentarios contfradictorios que sdlo promoverdn
desconfianza, confusion y temor. Por ello es importante mantener también
comunicaciones con maestros, profesores de educacion fisica y entrenadores.

Recursos materiales

Para apoyar la educacion del paciente se pueden utilizar materiales graficos
como folletos, dibujos para colorear, videos, Idminas (el 80 % de lo que se
recuerda, es o que se ha visto). Asimismo, se pueden brindar direcciones de
paginas Web que contengan capitulos de educacién en asma como www.
ginasthma.com y www.asthma.org.uk.

Por ofra parte, se recomienda contar con inhalocdmara o cdmaras
espaciadoras, diferentes dispositivos de inhalacion (IDM, polvo seco, turbohaler)
y pico de flujo para hacer demostraciones prdcticas y entrenar al paciente en
su correcta utilizacion.

Documentacién del niho

Se debe proporcionar informacion escrita en el camné o una guia en hoja
impresa donde conste: medicacion preventiva diaria, plan de accion de
autocontrol en caso de crisis, calendario de registro de sinfomas y de uso de
medicacion de rescate.

Promocionar la adherencia

La aaherencia implica la adpocidon de una conducta por decision propia,
en funcién de los conocimientos y valores del individuo, donde es necesario
negociar y acordar una responsabilidad compartida.

La concoradanciaimplica nocidn de autonomia con alianzas entre el médico y
el paciente. Esta modalidad implica una adaptacion por parte del profesional
hacia las expectativas y prioridades del paciente (que no siempre coinciden
con las del medico).

Es importante:
* Elogiar los aciertos en sus decisiones y felicitar por la adquisicion de
habilidades y aptitudes. Debe evitarse reprender las omisiones o errores.
« Citar al paciente para revisiones periddicas.
« Establecer un plan terapéutico individualizado.

La falta de adherencia se refleja en el no cumplimento del tratamiento y por lo
tanto obliga a investigar sus causas.

Deberd prestarse especial atencion en los adolescentes por sus caracteristicas
propias de oposicionismo.
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9. AUTOMANEJO PLAN DE ACCION

El objetivo de la educacion del paciente serd dar autonomia y participacion a
él y su familia de manera gue no sea permanentemente dependiente de 10s
profesionales de la salud.

Promover una actitud proactiva, con el fin de evitar limitaciones sociales
o deportivas, la sobreproteccidn o discriminaciéon y estimular conductas
independientes para aumentar su autoestima.

Todo el proceso educativo se reflejard en un plan de autocontrol individualizado,
elaborado en conjunto y acordado con el paciente, para adiestrarlo en:

* |denfificar signos de dlerta y/o agravamiento.

* Iniciar medicacion de rescate

* Interpretar sus valores del Pico Flujo Espiratorio (PFE)

* Conocer su respuesta al tratamiento de rescate

Los planes de automanejo permiten a las familias a animarse y resolver la
mayoria de las situaciones en el inicio de la crisis. Podran evitarse consultas
innecesarias en emergencia, el ausentismo escolar y el stress familiar causado
por la inseguridad que genera no saber qué hacer frente a una crisis.

El plan de accién debe ser verboal y escrito, focalizado en las necesidades del
paciente, con instrucciones sencillas y claras sobre:

¢ Cudndo iniciar medicacion de rescate”’

¢ En qué dosis

¢ Durante cudnto tiempo

» Cudndo deberd consultar en emergencia

Existen varios modelos que facilitan el plan con instrucciones que incluyen
observacion de sintomas, signos y valores del PFE.

Se consideran con buenos resultados los que tienen 2 a 3 puntos de accion,

instrucciones escritas estdndar o guiadas con luces del semdaforo, basadas en
su mejor valor personal de PFE.
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Se presentan dos ejemplos prdcticos:

Plan de accién para el control del asma

Tu fratamiento a partir de hoy es:
1. Cada dia fomo
2. Si tienes sintomas cuando haces ejercicio fomards:

JCUANDO DEBES AUMENTAR EL TRATAMIENTO?:

Valora tu nivel de control del asma de la siguiente manera:

Fijate si en la semana pasada has tenido:

¢Sintomas de asma mds de | No Si
dos veces al dia?

¢Actividad o ejercicio No Si
limitado por el asma?

{Despertares por la noche No Si
debido al asma?

¢{Necesidad medicacion de | No Si
alivio mds de dos veces?

¢Simides el (FEM), tu PEF es | No Si
menor de

Si has contestado Si a 3 o0 mds preguntas, tu asma no estd bien controlado y puede
ser necesario subir un paso tu tfratamiento

ENTONCES DEBES AUMENTAR EL TRATAMIENTO:
Aumenta el fratamiento usando

y valora la mejoria cada dia.
Si has mejorado mantén este fratamiento dias

¢CUANDO CONSULTAR AL PEDIATRA?:
En caso de no encontrar mejoria si la tos se mantiene durante 10 a 15 dias

¢CUANDO DEBES ACUDIR A URGENCIAS ?:

1. Si tienes dificultad para respirar y solo puedes hablar con frases cortas
2. Si fienes una crisis grave y estas preocupada/o

3. Si necesitas tu medicacién de alivio mds de cada 4 horas y no mejoras

0 Toma 4 puffs de salbutamol cada 20 minutos

0 Toma (corticoide por boca)
0 Busca ayuda médica: Ve a urgencias o llama al
0 Contina tomando 4 puf de salbutamol cada 15 minutos hasta que legues a
urgencias lo antes posible

Tabla 1 Modificado VIl Curso de Educadores en Asma,modificado de GINA (www.ginasthma.com)
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( Guia De Autocontrol Del Asma i Calendario De AutoControl
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Serd necesario evaluar y revisar el plan periddicamente de acuerdo con 10s
resultados esperados para el paciente. Utilizar el nivel de Asma Controlada para
mostrarle al paciente sus logros.

Se debe promover el uso del Test del control del Asma (ACT) como herramienta
para el autocontrol.

Recordar siempre que el primer *medicamento” que recibe el paciente es la

actitud del médico. Su disposicion y tiempo son muy importantes para afianzar
la relacion con el nifo y su familia.
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de salud Publica, Monfevideo. 1999. Acceso el 20 de mayo de 201 1. Disponible gratuitarmente en:
htfo./www.alergovirfual. org. ai/frabajos/046. hirml
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10. INMUNOTERAPIA

La inmunoterapia con alérgenos es la administracion repetida y controlada de
alérgenos especificos en pacientes con enfermedades mediadas por IgE o
alérgicos, para disminuir la gravedad de la enfermedad cuando se produce
una exposicion natural a estos alérgenos.

El objetivo es modificar la respuesta inmunitaria e inducir un estado de tolerancia
a la exposicion alergénica con la consiguiente disminucion de los sinftomas
alérgicos y de las reacciones inflamatorias asociadas con la exposicion natural
a dichos alergenos,

La inmunoterapia especifica (ITE) empleando extractos de aero-alergenos, ha
sido utilizada en diferentes paises para el tratamiento de las enfermedades
alérgicas, donde se incluyen el asma vy la rinitis atépica. En los Ultimos anos,
el reconocimiento por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), de que “la
inmunoterapia con alergenos es efectiva en las enfermedades mediadas por
la IgE, con un espectro limitado a uno o dos alergenos”, reactivd el empleo
de esta forma de tratamiento en el asma. En cuanto a su eficacia, la misma
instituciéon internacional ha precisado que es efectiva en la rinoconjuntivitis
alérgica, asma alérgica y reacciones sistémicas al veneno de himendpteros.

Indicaciones:

La inmunoterapia estd indicada en pacientes con asma, rinitis alérgica,
conjuntivitis y hipersensibilidad a hemindpteros.

La inmunoterapia subcutdnea (SCIT) con alergenos puede prevenir el desarrollo
de asma en ninos con rinoconjuntivitis por pdlenes, con efecto clinico sostenido
alargo plazo y evitar nuevas sensibilizaciones en ninos con rinitis y asma sensibles
a acaros domesticos.

Edad de inicio

La IT con alergenos es mds eficaz en ninos, adolescentes y adultos jovenes.
En general, la IT (subcutdnea o sublingual) es bien tolerada por 1os nifos.
Tradicionalmente, se ha sugerido una eficacia superior en ninos mayores de 5
anos. No obstante, las ventajas de su utilizacidon por debajo de esa edad deben
ser cuidadosamente sopesadas por el especialista actuante.

Duracién del fratamiento

No existe un acuerdo undnime acerca de la duracion éptima del tratamiento.
La mayoria de los expertos aconseja de 3-5 anos para alcanzar y mantener una
respuesta clinica favorable.
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Seguridad de la inmunoterapia

La restriccidn de su empleo a médicos especialistas, vy las precauciones que
se han recomendado para su administracion, han hecho cada vez menos
frecuentes las temidas reacciones sistemicas.

Conclusiones:

La inmunoterapia ha demostrado ser eficaz en pediatria, con evidencia
cientifica de eficacia clinica en enfermedades alérgicas respiratorias, como
rinitis-conjuntivitis y asma, de ninos y adultos. Su uso debe estar estrictamente
reservado al especialista en alergia e inmunologia, con conocimiento de sus
precisas indicaciones y del riesgo-beneficio de su aplicacion.
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11. POLUCION Y ASMA

El aire que respiramos, sobre todo en las grandes ciudades tiene una polucion
que actualmente se puede medir y que tiene sus limites de toxicidad bien
establecidos en las Guias de calidad del Aire de la OMS (1). En el mismo
encontramos 5 elementos que resultan agravantes para los ninos asmdaticos
(r-11)
1. Ozono (O3), formado por reacciones fotoquimicas a partir de sus
precursores, el didxido de nitrédgeno y los hidrocarburos
2. Didxido de Azufre (SO2) producido por la quema de combustible
fosil, volcanes, plantas generadoras de electricidad a base de carbdn,
refinerias de petrdleo, manufactura de papel y pulpa, produccidén de
coque siderurgico, plantas petroguimicas.
3. Material particulado (MP), producido por la combustion de combustibles
fosiles (humo negro), industrias, volcanes, polvo de camineria, etc.
4. Oxidos de nittdgeno (NO y NO2), producidos por la quema de
combustibles fosiles.
5. Mondxido de Carbono (CO), producido por la quema de comlbstibles
fosiles.

En diferentes medidas, el aumento de los mismos en el aire respirable de os ninos
asmdaticos por encima de los niveles recomendados por la OMS, producen:

* Aumento de las consultas por asma en los servicios de emergencia

(2.Evid. C)

* Aumento del asma noctumo (3,9.Evid. B)

* Desencadenamiento de asma (4.Evid.C)

* Aumento del asma inducido por el ejercicio (4.Evid.C)

* Disminucién de la funcion respiratoria (12.Evid.B)

Y el alejamiento de los ninos de las fuentes de polucion produce la reversibilidad
de los sinfomas (13.Evid.B).

Esta agresion al arbol respiratorio de los nifios asmdticos y el desencadenamiento
de crisis en los posibles asmdticos, se puede producir en forma aguda (consultas
en Emergencia), como de forma crénica a largo plazo (8.Evidencia A).

Recomendaciones:

En foda historia clinica se debe establecer si existe relacion de las crisis con
polucidén ambiental y en lo posible obtener medidas de la misma.

En caso de sospecha de asma inducida por polucion, se deben realizar las
medidas tendientes a minimizarla o a anularla si el clinico asi lo considera.
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12. ASMA Y CIRUGIA

Los pacientes pedidtricos tienen mayor incidencia de cuadros respiratorios
(laringoespasmo y broncoespasmo) que los adultos. (5)

La prevencidn de complicaciones perioperatorias depende de la evaluacion y
adecuada preparacion de los pacientes con asma.

La espirometria en ninos colaboradores es necesaria para la evaluacion del
paciente en el preoperatorio de coordinaciéon, dado que ni la valoracion
subjetiva del paciente del contfrol de su enfermedad asmdtica, ni el examen
fisico del médico, es confiable para identificar la necesidad de fratamiento
preoperatorio adicional (2). (3). (7).

La cirugia electiva en nifhos que presentan una crisis asmatica en curso o
reciente, o infeccion respiratoria alta o baja, debe diferirse hasta seis semanas.
(evidencia D)

Si el VEF es menor del 80% se debe considerar administrar un curso breve de
corticoides via oral y posterior evaluacion (evidencia C) Gina 2010

Se deben evitar ambiente de tabaco y tabagquismo 4 a 6 semanas antes de
una operacion.
No suspender fratamiento de mantenimiento
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13. TRATAMIENTO DE LA CRISIS ASMATICA

DEFINICION

Se considera crisis asmatica a un episodio agudo o subagudo de dificultad
respiratoria progresiva, tos, sibilancias y opresion en el pecho, o alguna
combinacion de estos sintomas.

El diagnostico es mas facil cuando se tfiene el antecedente de que es un
asmdtico o ha tenido episodios similares con respuesta a la medicacion
broncodilatadora convencional. En el primer episodio, descartados 1os
diagnésticos diferenciales cldsicos, el mismo serd fundamentalmente clinico y
evolutivo, segun la respuesta al tratamiento.

El abordaje terapéutico de la crisis depende de su gravedad, evolucion,
fratamiento previo, fratamiento de mantenimiento, enfermedades asociadas
y factores de riesgo. Las dosis y frecuencia de la administraciéon de los
medicamentos se ajustaran segun grado de severidad y respuesta al tratamiento.
Dependerd de la categorizacion del tipo de crisis y los factores de riesgo previos,
el manejo del paciente en atencidn primaria o su derivacion a un departamento
de emergencia. Ningun factor deboe diferir el inicio del tratamiento, debiendo
promoverse el comienzo de la terapeéutica con el uso por parte de la familia
o el propio paciente, de un plan de accidn bien establecido por parte de su
meédico de cabecerq, pediatra 0 neumaologo pediatra.

Si bien hoy se acepta que el asma es una enfermedad de todas las edades la
mayor parte de los consensos divide seguin el grupo etario la forma de evaluarla,
el enfoque terapéutico v la dosis de medicacion.

Un grupo se encuentra entre los 0 a 2 anos en el cual una prueba con beta2
adrenérgicos puede modificar los elementos clinicos, o su fracaso orientar a
ofro diagndstico y terapéeutica. Las infecciones virales son las dominantes y
la bronquiolitis la mds frecuente, la cual se tratard de acuerdo al protocolo
correspondiente.

Otro grupo va desde la edad de 2 a 5 anos en el que la evolucion desde el
nacimiento, la respuesta al fratamiento en episodios previos y la carga familiar
de asma facilitan el diagndstico. La clinica es mds orientadora que en el grupo
anterior.

Por ultimo, el grupo de mayores de 5 anos, en el que el manejo diagndstico,
categorizacion y terapéutica es similar a la del adulto.
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FACTORES DE RIESGO DE CRISIS ASMATICA SEVERA EN ASMA

* edad (mayor riesgo cuanto mas pequeno),

* antecedentes de haber presentado exacerbaciones severas (ej:
requirieron CTI, asistencia ventilatoria)

¢ 2 6 mds infernaciones por asma en el Ultimo ano

* 3 6 mds consultas en el Departamento de Emergencia (D.E.) en el
Ultimo ano

 hospitalizaciones o consultas en el D.E. en el Ultimo mes

¢ uso de mds de 1 dispositivo de dosis medida de salbutamol por mes

« dificultad en la percepcion de sinfomas de asma o de la severidad de
los mismos

¢ no tener plan de accidn escrito

* bajo nivel socioecondmico

* uso de drogas ilicitas

* problemas sicolégicos graves

* disfuncién familiar

e comorbilidades

Abramson et al. 2001, Greenberger et al. 1993, Hardlie et al. 2002; kallenbach
eral 1993 Kikuchi et al. 1994, OHollaren et al. 1991, Roarigo and Roarigo 1993,
Strunk and Mrazek 1986, Suissa et al. 1994

La definicién de STATUS ASMATICUS-ESTADO DE MAL ASMATICO, ASMA AGUDA FATAL
(Robin 1989), ASMA ASFICTICA AGUDA (Wassarfallen 1990) y ASMA CASI FATAL
(Molfino 1991) involucra a un paciente en insuficiencia respiratoria progresiva
debido al asma, en el que han fracasado los tratamientos convencionales.
La definicién exacta difiere entre autores pero consideramos la mencionada
como la mds aceptable. En la edad pedidtrica es poco frecuente.

CLASIFICACION DE LA CRISIS ASMATICA:

MENORES 2 ANOS: No hay escala validada para asma en esta edad, donde el
diagndstico es mas evolutivo y muchas veces retrospectivo, por lo que el clinico
podrd tener la sospecha, realizar la prueba terapéutica y ver la evolucion.

En nuestro pais es el Score de TAL que se utiliza para toda la patologia
broncobstructiva, es el que se podria aplicar en este grupo etario. No hay una
validacién para su uso en asma, pero ofrece un modo de evaluacion que
permite tener una idea evolutiva del estado del paciente y su respuesta al
tratamiento. Se puede utilizar con o sin medida de la saturacion de oxigeno,
teniendo una buena correlacion el puntaje con la saturacion.
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(Pavon D, Castro-Rodriguez JA, Rubilar L, Girardi G. Relation between pulse
oximefry and clinical score in children with acufe wheezing less than 24 monrhs
of age. Pedialr Puimonol, 1999,27:423-7)

SCORE DE TAL (modif)

PUNTAJE | FREC.RESP. | SBIANCIAS | TRAJE SATO,
<6mMms>6 ms
0 <40<30 NO NO ~95% AL AIRE
] 41-55 31-45 FIN ESP C(S)Lé$AL < 95% LLANTO
2 56-70 46:60 |  INSP-ESP ALTO <95% REPOSO
3 ~70 > 60 AUDBLES | ALETEO < 95% ¢/O
NASAL 2

Leve: =a 4 Moderado: 5 a 8 Severo: =9

En todas las edades pueden utilizarse en forma complementaria, segun la
complejidad del servicio donde se encuentre, otras escalas, tales como:
1. la publicada por NHLBI 2009 ( )que presenta una serie de criterios de
evaluacion de gravedad aplicando modificaciones segun la edad.

CLASIFICACION DE LA SEVERIDAD DE LA CRISIS ASMATICA

SEVIRG

] [ HODERADD | [ ALTE RiESa0
EINTOMAE |

Dlamas

Lengraie I L
Cwaciemcia | Fame

EIGmMOSE

ragpiratary

sspraonn, |
190-129 120 Bendcarsa
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La categorizacion de cada nivel esta definido por la presencia de varios
pardmetros, aunque no necesariaomente todos. El item de mayor gravedad
serd el determinante para la clasificacion de la severidad.

2. Un Indice con buena aceptacion para todas las edades es el Indice
Pulmonar (IP).

INDICE PULMONAR

PUNTAJE | FREC. RESP. | FREC. RESP. SIBILANCIAS USO DE
< 6 ANOS | =6 ANOS ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO
0 <30 <20 NO NO
1 31-45 21-35 FINAL ESPIRACION * INCREMENTO LEVE
2 46-60 36-50 TODA LA ESPIRACION * AUMENTADO
3 >60 >50 INSP-ESP ** ACTIVIDAD MAXIMA

*con estetoscopio ** sin estetoscopio

Sino hay sibilancias y la actividad del ECM estd aumentada, puntuar el apartado
sibilancias con un 3.

Correlacion entre INDICE PULMONAR vy saturacion

GRAVEDAD Puntaje del IP Sao,
LEVE 0-3 >94%
MODERADA 4-6 91-94%
SEVERA 7-9 <91%

Si hay discordancia entre la puntuacién clinica y la saturacién de oxigeno se
utiliza el de mayor gravedad

Referencia:

Becker AB, Nelson NA, Simons ER. The pulmonary index assessment of a clinical score for asthma.
Am J Dis Child. 1984; 138.574-6. Copyrighted 1984, American Medical Association. Smith SR, Strunk
RC. Acute asthma in the pediafic emergency deparfrment. Pediafr Clin North Am. 1999,46:1145-
65, Smith SR, Baty JD, Hoage D Il Vvalidation of the pulmonary score. An asthma severity score for
children. Acad Emerg Med.

2002,9:99-104.
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EXAMENES COMPLEMENTARIOS

La medida de la saturacion de oxigeno estd incorporada en la mayoria de las
emergencias, no asi de rutina, en el manejo ambulatorio o domiciliario, en el
cual los pardmetros clinicos siguen siendo prioritarios. Debe tenerse en cuenta
que la saturacion no es un indicador de la ventilacion pulmonar.

La Radlografia de forax no tiene justificacion de inicio, solo se realizard si existen
alteraciones focales en la auscultacion luego de realizado el tratamiento iniciall,
enfisema subcutdneo, no respuesta al tratamiento o pase a CTI.

Gases en sangre - se limita a aquellos pacientes que mantengan saturacion
por debajo de 92%, con elementos de riesgo de fallo respiratorio. Si se obtiene
de sangre venosaq, la pCO2 debe ser mayor de 45 mm Hg para considerar
hipercapnia. De ser arterial se considera de riesgo cualquier valor proximo a 40
mm Hg .

No hay otros estudios a realizar en el episodio agudo.

La medicién de la fraccion espirada de oxido nittico (FeNO) en la emergencia
a la luz de los conocimientos actuales no ha demostrado ninguna utilidad ni
como marcador de gravedad ni como utilidad para pronosticar admision del
paciente al hospital.

Referencia:

Exhaled Nitric Oxide Levels During Treafment of Pedliatric Acute Asthrma Exacerbations ana Association
With the Need for Hospitalization Nelson, Kyle A.; Lee, Pearlene Trinkaus, Kathryn, Skunk, Robert
C.Pediatiic Emergency Care. 27(4):249-255, Apnil 201 1.

Medida ae los Flujos espirarorios forzados. (VEFT y PEF) No tiene utilidad por
debajo de los 5 anos, salvo excepciones. No estd establecido el hdbito de su
medida en nuestros pacientes, estd demostrada su utilidad en los diferentes
scores (GINA- Britdnica), podria ser un procedimiento a utilizar por personal bien
entrenado, es un método objetivo de valoracion de la gravedad y respuesta al
fratamiento.

TRATAMIENTO
Primera Linea
OXIGENQO: Siempre gque la saturacion sea menor a 92% debe suministrarse

oxigeno ya sea por mascara flujo libre o cdnula nasal. El objetivo es lograr
saturaciones entre 94-98%. No se aconseja el aporte de altas concentracion
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de oxigeno, ya que puede suponer un riesgo y deteriorar la condicion del
paciente al producir una hipercapnia como consecuencia de la desaparicion
de la vasoconstriccion pulmonar hipoxica. Ademdas es un factor de riesgo de
atelectasias por el mecanismo de sustitucion de los gases inertes que facilita el
colapso alveolar.

Referencia:
Rodrigo GJ, Rodrique Verae M, Peregalll V, Rodligo C, Effect of short-ferrn 28% and 100% oxygen on
PaCO” and peak expiratory flow rafe in acute asthma. a ranaomized frial. Chest 2003, 124 (4).1312-7

El fluo y mecanismo de administracion dependerd del requerimiento del
paciente, teniendo en cuenta que las mdscaras con bolsa con reservorio y
vdlvula para evitar reinhalacion, son de rescate ya que enfregan oxigeno a una
fraccion inspirada de oxigeno (FIO2) de mdas de 0,8 (80%) lo cual es un aporte
muy alto y debe considerarse al paciente de alto riesgo.

La desaturacion mantenida por debajo de 92% es un buen predictor de ingreso
hospitalario

Referencia:
Geelhoed GC, Landau LI, Le Souef PN. Evaluation of SaO2 as a predictor of outcome in 280 children
presenting with acurte asthma. Ann Emerg Med 1994,23(6):1236-41 Evidencia C

SALBUTAMOL (inhalados o por nebulizacion) (EVIDENCIA A)

Su accién es muy rapida (menos de 5 min) y una duracion de aproximadamente
6 h. La dosis dependerd de la gravedad de la crisis y de la respuesta a la dosis
inicial. La dosis en la crisis leve es menor, generalmente con 2-4 disparos es
suficiente y se evaluard su reiteracion cada 20 minutos en 1 hora si es necesario.
En la crisis moderada a severa la dosis varia entre 4 a 10 puff administrados de
a uno, con técnica adecuada para la edad.

En aguellos ninos por debajo de 5 anos se aconseja el uso de inhalador dosis
medida (IDM) con inhalocdmara con mdscara, en los mayores se promueve
el uso de inhalocdmara con boquilla. No hay frabajos que demuestren que
la nebulizaciéon sea mejor gue los IDM, solamente en aquellos casos de asma
severa gue requieren Oxigeno y beta 2 concomitante.

El uso de nebulizador debe ser con O2 a un flujo de 6-7 lirsimin, con buena
dispersion de particulas. En los mayores de 5 anos se promueve también que
la nebulizacién se realice con boaguilla, insertdndole a la pieza en T que une el
nebulizador a la boquilla y un tubo corrugado que sirva como reservorio, para
un mejor rendimiento.
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Los B2-agonistas via IDM ofrece ofras ventajas, como el ser mas rdpidos y tener
menos efectos secundarios (tfaquicardia, desaturaciones) que la misma droga
administrada por via nebulizada, ademds de dar la oportunidad de ensenar all
paciente y a su familia el correcto uso de los sistemas de IDM.

Referencia:

Evidencia C Castro-Rodriguez JA, Rodligo GJ. Beta-agonists through meftered- dose inhaler with
valved holding chamber versus nebulizer for acurte exacerbation of wheezing or asthma in chilaren
unaer 5 years of age: a systematic review with mera-analysis. J Pediatr. 2004, 145.172-7.

El procedimiento para nebulizar es usar salbutamol 0,25 mg/kg (maximo 5 mg)
diluidos en solucién salina isoténical.
Wermer HA: Status asthmaticus in children. Chest 2001, 119:1913-29.

CORIICOIDES [EVIDENCIA A)

Los corticoides han demostrado su efectividad y tienen indicacion en la crisis
leve que no mejora o en las moderadas o severas.

La dosis de Prednisona es de 2 mgr/kg/dia, administrada en dosis Unica o
fraccionada en 2 tomas, de 3 a 5 dias. Maximo de dosis 60 mgr/dia.

No se ha demostrado que dosis mayores al equivalente a Prednisona 2magr/kg
tenga mejor efecto. Se considera que es igual de efectiva la dosis v/o que la iy,
que se reserva para las situaciones graves o para aguellos ninos que no toleran
la via oral.

BROMURQO IPRAIROPIUM [EVIDENCIA A)

Es un Anticolinérgico que actua inhibiendo la broncoconstriccion mediada por
el vago. Es menos potente que el salbutamol. El inicio de accidn es alrededor
de los 30 minutos de administrado, con un mdaximo a los 60 minutos. Debe
indicarse de inicio, en las crisis asmdaticas moderadas o severas o luego de la
19 hora de recibir beta2, con pobre o sin respuesta al tratamiento.

Se redliza en nebulizacion de 15 gotas para menores de 30 kg y 30 gotas en >
30 kg.(250-500 uQ).0 2-4 puff (40-80 uQ) respectivamente cada 20 minutos junto
con los beta2, enla 19Y 29 hora del tratamiento. Se mantiene solo durante 48
hs con intervalos de 6 hs. Luego se debe suspender (£PR3). Evidencia A.

No estd demostrada su accién en lactantes, excepto en las crisis graves.

(Evidencia B)

Referencia:

Everard ML, Bara A, Kurian M, Elliot TM, Ducharme F. Anficholinergic arugs for wheeze in children under
the age of two years (Cochrane Review). Lonaon. John Wiley & Sons Lid. The Cochrane Library. 2001,
3.
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CORIICOIDES INHALADOS

Los corticoesteroides inhalados son la piedra angular del fratamiento
antfiinflamatorio  preventivo del asma, teniendo como objetivo reducir
la morbilidad cronica y previniendo las exacerbaciones [26]. Han sido
recomendados extensamente en esta guia. Se ha sugerido durante anos
duplicar o triplicar la dosis de esteroides inhalados durante exacerbaciones,
pero los datos para apoyar esta afirmacion han resultado confusos [31]. Algunos
autores sugieren que las altas dosis de 1os esteroides inhalados, durante la fase
temprana de una exacerbacion del asma, pueden ser beneficiosos [52.53]. En
la actualidad, no hay consenso en las guias intermacionales para incorporar los
corticoides inhalados al tratamiento de la crisis [26]. (EVIDENCIA B)

Referencia:

Jomaado de Scandinavian Joumal of Traurna, Resuscifation and Emergency Medicine 2009, 17.40
htio./www.sitrern.cormycontent/17/1/4031-Carroll W, Lenney W: Drug therapy in the management of
acute asthma. Arch Dis Child Eauc Pract Ed 2007, 92(3):ep82-epb6. 52-Rodrigo GJ: Rapid effects
of inhaled corficosteroids in acute asthma en evidence-based evaluation. Chest 2006, 103.:1301-
11.63- Volovitz B Bilavsky E, Nussinovifch M. Effectiveness of high repeated doses of inhaled
budesonide or fluficasone in controlling acute asthma exacerbations in young children. J Asthma
2008, 45:561-7.26-Global Strategy for Asthma Managerment and Prevention2008 (updarte) [hffo./
www.ginasthma. orgj

Segunda Linea

SALBUTAMOL_EN NEBULIZACION CONTINUA No hay diferencias entfre el uso de
nebulizacién continua y multiples disparos. Pueden indicarse en aguellos
pacientes que hay que mantener con Oxigeno y medicacion broncodilatadora.
Es segura, genera pocos efectos secundarios, requiere de un mecanismo que
vaya infundiendo en forma permanente al nebulizador, la mezcla de suero
fisiologico y salbutamol, con un flujo de oxigeno a 7 I/min.

Referencia:
(Rodligo GJ, Rodrigo C, Confinuous vs infermiffent befa-agonists of acute aaulf asthma: a siystermatic
review with meta-analysis.Chest 2002, 122(1):160-5

SALBUIAMOL WV [EVIDENCIA C,

El uso i/v ha sido motivo de estudio, se promueven dosis Unica inicial, otros
dosis inicial mas mantenimiento, habiéndose demostrado que el uso de dosis
reiteradas inhaladas es tan efectivo como su uso ifv [26].

En teoria, hay sdlo dos indicaciones principales para el fratamiento infravenoso:

(a) crisis grave con inminente fallo respiratorio.
(b) los casos que muestran una pobre respuesta a la terapia inhalatoria.
(31.58.59).
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El uso intravenoso de dicho fdrmaco se ha demostrado que mejora la funcién
pulmonar y el intercambio gaseoso en ninos con status asmaticus [31.59],
mientras que otros han fallado en demostrar tal eficacia [60].

La dosis sugerida puede ser salbutamol 5-10 ug/kg/h [25], pero una dosis
mayor también se ha sugerido[58]. Sin embargo, uno debe considerar efectos
secundarios cardiacos tales como aritmias, taquicardia e hipertension. La
hipokalemia severa inducida por R2-agonistas puede también agravar las
arritmias[61].

Referencia:

31. Carroll W, Lenney W: Drug therapy in the management of acute asthma. Arch Dis Child Eauc
Pract £ 2007, 92(3).ep082-ep86.

58. Carroll CL, Schrarmm CM: Profocol-based fifration of infravenous ferbutaline decreases length of
stay in pediatic status asthrmarticus. Pediatr Pulmonol 2006, 41.:350-6.

59. Staphanopoulos DE, Monge R Schell KH, Wyckoff P Peferson BM: Confinuous infravenous
ferbutaline for pediatric status asthmaticus. Crit Care Med 1998, 26.:1744-48.

25, Dahl R, Biermer L: Nordic consensus report on asthma management. Respir Med 2000, 94:299-
327,

60. Bogie AL, Towne D, Luckefte PM, Abramo 1J, Wiebe RA: Comparison of infravenous ferburaline
versus normal saline in pediatic

patients on continuous high-dose nebulized alburterol for stafus asthmaticus. Pedialr Emerg Care
2007, 23:355-61.

61. Sears MIR: Aaverse effects of beta-agonists. J Allergy Clin Immunol 2002, 110(6 Suppl).5322-5328.

ADRENALINA M

No hay consenso en su indicaciéon en las crisis asmaticas.

La inyeccidon inframuscular de adrenalina puede darse en broncoconstriccion
grave durante la andfilaxis. Este tratamiento también puede ser una opcion
inicial en las exacerbaciones muy severas de asma y en situaciones donde otras
opciones de tratamiento no estdn disponibles dentro de un plazo razonable
[9.26].

Referencia:

9. Mannix K, Bachur R: Sfatus asthmaticus in chilaren. Curr Opin Pediatr 2007, 19:281-7.

26. Global Strategy for Asthma Managerment and Prevention 2008 (upaate) [hfio./www.ginasthma.
org/

Epinephrine IM 0.01mgrkg (1:1000)(10 ugrkg (0.1 mi per 10 kgy)) dosis maxima 0.5mg

Scandinavian Joumal of Trauma, Resuscitation and Emergency Medicine 2009, 17:40 hifo./www.
sitrern.comycontent/17/1/40

9 Mannix R, Bachur R: Status asthmaticus in children. Curr Opin Pediafr 2007, 19:281-7.

26 Global Strategy for Asthma Managerment and Prevention 2008 (upaate) [hfio./www.ginasthma.

org/
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AMINOFILINA

En la actudlidod se le encuentra como una indicacion posible en el status
asmaticus o riesgo vital una vez que el paciente no ha logrado su mejoria,
debiendo tenerse en cuenta sus efectos colaterales, monitorizacion
cardiovascular adecuada y dosificacion periodica (54).

La amincfilina se puede por lo tanto considerar en niNcs con una respuesta
pobre a otras medidas de tratamiento. Se la encuentra también anadida all
goteo de salbutamol.

Se insiste que estas son asociaciones para manejar en drea de terapia intfensiva
en un paciente muy grave.

Referencia:
54, Ream RS, Loffis LL, Albers GM, Becker BA, Lynch RE, Mink RB: Efficacy of iv theophyline in children
with severe status asthmaticus. Chest 2001, 119:1480-8.

SULFATIO DE MAGNESIO [EVIDENCIA B)

La ventaja potencial del sulfato del magnesio durante asma agudo puede estar
vinculada a la inhibicidn del ingreso del calcio generando una via secundaria
de relajacion del musculo liso. Varios estudios han evaluado la administracion
inhalada e infravenosa del sulfato del magnesio en asma severo de la ninez,
pero los resultfados divergen [62.63].

Las recientes pautas GINA sugieren que el magnesio infravenoso se pueda
considerar en asma moderado y severo agudo con respuesta incompleta al
fratamiento inicial durante las primeras 1-2 horas [26].

Es una opcidn de tratamiento que se prefiere a la teofilina infravenosa.
La dosis intravenosa del sulfato del magnesio es de 40 mg/kg/dia administrado
en 20 minutos, maximo 2 gr. [10.63].

No se recomienda en los ninos menores de cinco anos de edad [27].

Referencia:

10. Wemer HA: Status asthmaticus in children. Chest 2001,119:1913-29.

26. Global Strategy for Asthma Managerment and Prevention 2008 (update) [hiio./www.ginasthma.
org/

27. From the Global Strategy for the Diagnosis and Management of Asthma in Children & Years and
Younger, Global initiafive for Asthma (GINA) 2009 [hifo./www.ginasthma. org).

62, Bliz M, Blitz S, Beasely R, Diner BM, Hughes K, knopp JA, Rowe BH: Inhaled magnesium sujphate in
the freatment of acure asthma. Cochrane Database Syst Rev 2005, 19(4):CDO03898.

63. Mohammed S, Gooaacre S: Infravenous and nebulised magnesium sujphate for acute asthma.
systemnatic review and merta-analyses. Emerg Med J 2007, 24.:823-30.
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Consider Magnesium Sulfate IV 50 mgrkg max 2 g over 10 minutes State of Wisconsin Emergency
Medlical Services Sample Medical Guidelines Pediatric Asthma (Includes Reactive Airways Disease
and Bronchospasrm)

HIDRAIACION

El asma aguda en los nifos es a menudo precedida por periodos de polbre
ingesta de liquidos y vomitos y por lo tanto, puede estar asociado con
deshidratacion, lo que puede producir acidosis metabdlica y el tratamiento
debe estar orientado a restaurar la normovolemia por via oral (preferiblemente)
0 por via intfravenosa [10].

La sobrehidratacion aumentard el edema pulmonar y debe evitarse. El sindrome
de secrecion inadecuada de la hormona antidiurética (SIADH) ha sido descrito
en los ataques de asma grave, por lo tanto, el equilibrio en aporte de liquidos
es importante. En las crisis de asma severas, prolongadas, multitratadas o que
se sospeche SIADH deben evaluarse los electrolitos en sangre. [9,10,21,22].

Referencia:

9. Mannix K, Bachur R: Sfatus asthmaticus in chilaren. Curr Opin Pediatr 2007, 19:281-7.

10. emer HA: Stafus asthmaticus in children. Chest 2001, 119:1913-29.

2]. else K, Zarifsky A Endocrine manifestations of crifical iiness of the child. Pedliatr Clin North Am
1987, 34:119-30.

22, Baker W, Yerger S, Segar WE: Elevated plasma anfidiuretic horrmone levels in starus asthrmaricus.
Mayo Clin Proc 1976,51(1):31-34.

SALMETEROL Y FORMOIERO!L

Son medicamentos que deben administrarse asociados a corticoides.

Los estudios STAY y SMART, en nifios con asma moderado y grave demostrod
beneficios, pero no hay suficiente experiencia internacional como para manejar
la crisis aguda con este fipo de medicamentos (J Allergy Clin Immunol 2007;
119:1332-6) Budesonide/Formoterol Maintenance

Plus Reliever Therapy*A New Strategy in Pediatric Asthma Hans Bisgaard-
CHEST:130,6.DECEMBER 2006

VENTILACION NO INVASIVA E INVASIVA

Multiples estudios sugieren que la presidn positiva con dos niveles de la via
aérea (BiPAP) en nifos con asma severo pueda mejorar sinftomas y la ventilacion
sin acontecimientos adversos significativos y reducir la necesidad de intubacion
y ventilacion mecdnica [9.65-68]. Este tfratamiento se puede por lo fanto
considerar en los ninos que no responden correctamente al tratamiento inicial
y con amenaza de falla respiratoria. Sin embargo, en ninos pequenos, la
carencia de la cooperacion, la tension y la agitacion pueden inducir a pérdidas

66




de presion (fugas) y dificultar su uso.
La BiPAP esta contraindicada en el paciente con el estado mental alterado [65].

La Intubacién vy la ventilacion a presion positiva pueden aumentar la
broncoconstriccion, aumentan el riesgo de fuga aérea y tienen efectos
desventajosos en la circulacion y el volumen cardiaco [10.69]. Por lo tanto, la
intfubacion debe ser evitada a menos que la falla respiratoria sea inminente a
pesar de la administracion adecuada de todas las medidas disponibles de
fratamiento.

Las indicaciones absolutas para la infubacién incluyen:
* hipoxia severa
¢ inminente detencidn cardiopulmonar
* deterioro de la conciencia
* NOrMo O hipercapnia

El criterio de intubacion no se basa exclusivamente en el andlisis de los gases
en sangre [9.10]. Anfes de proceder a la intubacion debe lograrse una buena
oxigenacion.,

La atropina 0.01 mg/kg IV (min 0.1 mQ) se puede indicar junto con un sedante
(Ketamine 1-2 mg/kg i.v)y un relajante rapido del musculo liso (Succinylcolina 1
mg/kg iv). La ketamina posee un efecto broncodilatador [10].

Poco después de la infubacién, pueden aparecer complicaciones tales como
hipotension, fallo cardiaco, neumotorax y la hipoxia. [10.70]. La hipotension
es causada por la hiperinsuflacion con retorno venoso disminuido al corazdn,
agravado por los efectos vasodilatadores de las medicaciones usadas durante
la intubacion. La hipotension se puede prevenir con un bolo de suero dado
antes de la intubacion, o tratada agresivamente si ocurre [10].

Durante la ventilacion mecdnica el nifo debe estar bien sedado. El ajuste
del ventilador debe tener como objetivo el evitar el aumento de la presidon
espiratoria, la hiperinsuflacion y el aumento de la presion positiva al final de la
espiracion (PEEP intrinseca). Los ajustes implicardn normalmente un cociente
inspiratorio/espiratorio bajo, con una frecuencia respiratoria y volumen corriente
bajo. El control de presion, una presion soporte (PS) y una hipercapnia permisiva
pueden prevenir la fuga aérea [10]. El uso de PEEP es discutida [68.71].

Referencia:

9. Mannix K, Bachur R: Status asthmaticus in children. Curr Opin Pediatr 2007, 19:281-7.

10. Wemer HA: Status asthmaticus in children. Chest 2001, 119:1913-29.

65. Levine DA: Novel thergpies for children with severe asthma. Curr Obin Pediafr 2008, 20:261-5.
68, Beers S|, ABramo T, Brachen A, Wiebe RA: Bilevel positive airway pressure in the freafrment of starus
asthmaticus in pediatics. Am J Emerg Med 2007, 25:6-9.
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70. Zimmermman JL, Delinger RE Shah AN, Tayior RW: Endoifracheal infubation and mechanical
ventiiation in severe asthma. Crit

Care Med 1993, 21:1727-30.

71. Stewart TE, Slutsky AS: Occult occult auto-PEEP in status asthmaticus. Crit Care Med 1996, 24:379-
80.

Todas las medidas sugeridas en este capitulo, pretenden dar la informacion
para:
 Poder lograr la mejoria del paciente y otorgar el alta con adecuado
plan de accidn a cumplir en domicilio.
* Tratarlo en el drea de emergencia y reanimacion
 Tratarlo durante la permanencia en sala

El manejo de la crisis asmatica en el area de CTl no es el propdsito de esta guia.

CRITERIOS DE ALTA
Los criterios para el alta son:
» No requiere O2 (Sat> 92% sostenidq)
* Admite espaciar el B2 cada 4 hs.
¢ Fdcil acceso a reconsulta
e Continencia familiar
* Grado de percepcion de gravedad del paciente y familia
* No factores de riesgo de los senaladosFactores externos adversos (hora,
clima, locomocién)
¢ Acceso a la medicacion y técnica inhalatoria correcta

Controles médicos
- Control con médico pediatra a las 48 hs del alta.
- Control con Neumodlogo Pediatra en la evolucion.
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14. GUIA RAPIDA PARA ASMA AGUDA EN NINOS

Antes de iniciar el fratamiento, delbemos evaluar:
* si se trata de una crisis asmatica
¢ la condicion en que se encuentra el paciente
* la medicacion recibida
¢ la confiobilidad del procedimiento de administracion
¢ el fiempo de evolucion
* el antecedente de asma severa.

Existen una serie de pasos que no van a empeorar al paciente, como ser la
colocacién de oxigeno en aguellos pacientes con gran trabaijo respiratorio, uso
de musculos del cuello, s/t esternocleidomastoideo, cianosis o saturacion menor
de 92%. El mismo se debe aportar por cdnula nasal o mdscara, lo que sea
mas confortable para el paciente y la magnitud de los requerimientos. El flujo
dependerd de la respuesta al mismo y al tratamiento, debiendo mantenerse
una saturacion entre 94-98%.

Inicie un plan de tratamiento con Inhalador de dosis medida (IDM) o nebulizacion,
asociando salbutamol con bromuro de ipratropio en las crisis moderadas o
severas, reevaluando cada 20" de administrada la serie, incluso, si la situacion
es la de un paciente con riesgo de vida, las dosis se pueden reiterar con mayor
frecuencia, o incluso poner una nebulizacion continua de salbutamol.

Se aconseja administrar beta2-agonistas hasta que se alcanza el efecto o
hasta que ocurren los efectos secundarios (faquicardia). Dosis 1Tmg ¢/10kg
(maximo 5 mgr) en 2-5 ml de suero fisiologico (SF).Se pueden repetir en la
primera hora, cada 20 minutos, o nebulizacion continua con Saloutamol por
una hora; maximo 1.5 mg ¢/10 kilogramo (mdéximo 5mg) en 5 mi de SF.

El uso de Adrenalina solo se debe plantear si no tiene un acceso rdpido a
Salbutamol (mayor efectividad) en inhalador o nebulizacion.

Estas medidas deben ser estrictamente supervisadas por un equipo entrenado.
Si la situacion es de fallo respiratorio inminente, utilice el algoritmo pertinente,
algunos de esos pacientes tienen buena respuesta al plan inicial, mientras
prepara todo para el apoyo ventilatorio que va usar.

La via intravenosa del salbutamol no ha demostrado ser mds efectiva que
la inhalatoria, siendo mayores los efectos colaterales. Se puede plantear
administrar una vez que con la medicaciéon inhalatoria en el franscurso de la
primera hora no se logro la mejoria y como Unica dosis. Se indica como carga
y también mantenimiento en aquella situacion de alto riesgo de vida, en drea
adecuada para su monitoreo (CI-CTl). Se considera que en aqguellos pacientes
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en que la via inhalatoria estd dificultada ya sea por VNI o 10T, la vi

altfernativa.

cia

Referen

hifo./www.ncbi.nim.nih.goviipmc/articles/PMC2749010/pdl/1 75 7-7241-17-40.paf

JAVRIS SOW TIAIN [© US OWUOD OUIU [0 818pISUOD a1dwsls SOpNp susl IS

29 op sisop ap |, 0z &P sondsep v1SINdSF INTVAT RIdINTIS

$OIPID0SOISA $2I0}OD - PIASIA DISASS SISUO O UQIODZIIOHASOY SjUBIOaY - BYOOU O SPID} D] US SISID - PPPT
UQIODAISSO 9P opolad JIOADW O OQVISYeIL 9P 0Bsall Upjusulaloul anb sa10400

wnidoyoid] - zg - 2O PBUSIUDN PIDUDINGUID DISdSS SPAUBIL 8jUSoRd [0 BUDAWODY - VISINASTe 90d
SOPOJOYUI SOPIODIIOD BIDIUI © UOIODIIDSW ‘DHOJDIDYUI DOIUDD} SNDJUOA
"NOIOOV 3d NY'1d -OjusiuNBas pOza|als] SOP G-€ JOd DUOIOSIUPSId SNUKUOD 'SY ¥ DPDD 8P DIDUSNJSY DUN UOD Zg UOD IONUKUOD - VISANdST YNNG

02/0

uolopZINgeU Jod winid
-oyoid| + zg ppdery
20O PBUBUDI
VIONVINGAY
INIQIOOD--
VANVNIA Y 29
AVZ-NIN 3a3nd M Bw
00| PUOSIHODOIPIH O
Bu Qy-0g PUOlosIUPald
4nd g o (sojoB5T)

186w g wnidoyoid|

+ (sojob g) 1IBWG

qaies ngeN o ynd 01 29
ND O 9spW X OUSBIXO

oo

OQavIsvl YNIQIOOD

0z/e

wnidoupid| & gg sisop

pjdey| pisendsal 81q0d

4nd g

0 sojob oz winidoyoid]
+ ¢ sisop pydey|
21qod pjsandsey|

020

uolonzingeu Jod wnid
-oyoid| + zg opdeyy
20 pBUBJUD

VIO

B Oy-0¢ PUOIOSIUPaId
102/2 oiday

ynd g o sojob

Gz wnidoyoid] +(sojob
02) 1BWS aIos INceN

0 pjsendsal 8pIoOD
U g /o) nd o1 zd
NO O 2SDW X OUSBXO

,0C bpPPD pldeY

0L XA DJspY pjsendsal
SPIOD Ul Z DPPD
und| zg auswsiou)
DIP/ABU 09 XN

By/Bul g puosiupald
#ndol-c 9

-NVINGIAY INIQIOOD-
VANVYNIA V

29 Avziitn 3aand M
Bul 0G PUOSIHODOIPIH
0 Bul og puojosiupald
4nd ¢

0 spjobQ| wnidoyoid]
+(soyob Q1) 1BWG’g
qlos [NgeN o ynd o1 ¢d
ND O "2SPWl X OUSBIXO

ollend

'SOO0D "OSNW OS
w/og <'dsey|'oal4
w/Gz | <'pInD 0814
%S€-0€ 43d
18WO02 O

D|goy OpoBYLH
%6 > gOds

ol|end

'SOO0D "OSNW OS()
w/0g <'dsey' 0ol
W/Gg L <'pI0D 08l
%G€-0€ 43d
oW O

Djgoy opoBYDS
%26 > zOds

w/0g s dsey'oa14
w/gz L = 'pindosl4
Iojgpy spend
%05=43d

%C6 = TOds

SISOuUDID

DPDIBYY DIOUSIOUOD
[elelelllel]

‘dsa1 0zIenyse aI00d
8jusIs XIo|

%C6 > 2Ods

v
OL/° a
Oav1Sval YNIGIOOD yndy | N
,0z/2 | 0 sojob | wnidoyoid| vn
wnidoyoid| & gg sisop + g9 sisop pudeyy M mmu
pldey| pisendsal 81q0d algod pysendssy | g
Bul oz PUO|osiUPaId
,02/° bldery
ynd 7 0 sojob 0|
wnidoyoid] + (soyob Q1) ,0Z PPPD pPHdSY|
1BUWIG'Z CIos INGSN O| 0L XA Disoy bysendser | Y
‘DjsoNdsel SPIOCOD|  BPIOOD UL g DPDD m
Uiz Q) ynd ol gd|  #nd| gd eyuswieioul | 4
%Y6< 4os piod ofny oIP/BW O XN | v
‘(ND) 1ospu pjnuUoD|  By/Bud Z pUojoSIUPAl] | 3
0 OSPW X OUSBIXO ynd ol-z z9 _\m,_
|
ollend m

SOO0D "OSNW O
w/o <'dsay|'0a14
W/Qy | <'piod oai4
18WOo2 O

Iojqoy pind oppBio4
%C6 > TOdS

w/op s 'dsey|'0al4
W/oy | ='pInD 08l
Iojgpy epand

%C6 = 2Ods

PPIA 0Bsaly YINSY

VY3AIS VINSY

VAVIIAON VINSY

DPIA 0Bsaly VINSY

VY3AIS VINSY

VAvI3Iao VINSY

VINSV avaiydaA3s NOIOVIHISVTO

VINSV avaidaA3s NOIDVIHISVIO

SONV G STIOAVIN

SONV §-C

ORIVIVLIdSOHVY1X3 SONIN NI OdN9OV VINSY 13d OraNviN

70




JAVIO sow TIAIN [ U OWOD OulU D d18PISU0D a1dwals Sopnp auadl IS

29 op sisop op 02 op sondsep V1SINdSIY INTVAI FAJNIIS

$9|0100SODISA $BI0LOD - DIABIA DISASS SISUO O UOIODZ|IOHASOY SjUSI08Y| - 8YOOU O SPID} D] U SISD - PoP3
UOIODAISSqO 9p opoliad JoAbw o popife|dwod JoAbWw ap ojudd D OQVISVAL 9P 0Bsau ubjuswalou] anb sai0}004

1D OPPISOY UDUPIOOD SDIRUSIW 8juIond [0 SUDAUIODY- 1D O POPIBIAUIOD I0ADW 8P [OHASOH [0 SAUSP A Z¢ DBUSJUDW PIOfEU OU IS- VISINSIY JUG0d

SOPRIOYU! SSPIODHIOD SIO1U & UQIODI0S “OLOJDIDYUI POIUO} anbYISA NQIDDV 3d NV1d NOD VIV ojusiwinbes

BUIPIOOD A DOZ8IADIST 'SP G-€ J0d PUOSIUPSId SNUIUOD SY 7 POPIIDISS SUSYUDIN O ieinbal ON 'Sy 7 OPoD Z¢ uoo JoNuUOD- Y1SINdSIY YNNG

v
OSFYONI INIQIOO0D OSFIONI INIQIOO0D a
0z 0Z/° ynd g o .02 Ppod wnid pndyo| N
wnidoypid] 8 gd sisop | spjob gg wnidoypid] -onoid] @ zg sisop | soyob g1 wnidoyoid] | V' n
pjiday: pjsandsal + 29 sisop pyday pjiday :pjsandsail + g9 sisop puday M w
21qod zO pbBusjuppy algod pjsandsay 21qod zO pbBusjub @1qod pjsondsay | | g
oIP/BUW 09 XA PIPABINOY XIN
By/6ul g puojosiuPald By/Bul g puojosiupald
.02/o ojdey ,0¢/0 piidey
nd g o sojob .02 PPPO puday y4nd 0 sojoB L .0Z PPP2 pyday
wnidoyoid] + (soyob o) v
Gz winidoyoid] +(sojob | 0L X PispY pjsandsal 1BUIG'Z QI0S INGSN O OL X pispy pjsandsal d
02) 1BUIG gJos INaeN 8pIOoD UlW Z DPPD ‘Djsondsol opioop|  OPIOOP UIWI Z DRI |
o pisendsal epiooo | ynd| zg epuswaiou] uWz /o) ynd o[ zg| #NdL 29 spuswasoul |
uw g /o) ynd o1 29 oIP/ABW 09 XA %W6< ZO 408 pIod PIP/BW Oy XA | v
%6< ZO S pIod By/Bud g puosiupald ‘(ND) Ipsou pjnupo|  B)/BWw g puojosiupeld |
ND © 2spul X OUSBIXO und ol-z z9 O OSPW X OUSBIXO yndol-zzg _\m,_
11D dVNIQYO0D olend 11D JVNIQIOOD |
A OLL AVIDINI '$©00D oSNl Os A OLL dVIDINI ol|end d
AVZIIOLINOW wy/og < 'dsey'oal4 DISASS DWISY 'S|© ON AVZIIOLINOW $S800D "OSNW OS() d
DPDIBYY PIOUSIOUOD- Ww/Gz | <'PInD'0814 w/og s 'dsey o814 DPRISYD PIOUSIOUOD- w/Qp < 'dsey'0814
SISOUDID-  OpPPYBY- %S5€-0€ 43d W/GZ | >'PInD 08y SISOUDID-  OPDYOY- Ww/Qy | <'pInD 08l wy/oy s dseyoei4
‘dsal 0zienjse a1qod- 18WO0d O Iojapy apand dsel ozienyse a100od- 18Wod O w/oy | = pInD 0814
SJuais XDIO|- Iojapy opoBIoH %06=43d ojua|is xoio]- | Iojqoy pipd oppblo4 D|aPY 8pand
%6 > zOds- %T6b > TOdS %6 = 2Ods (+) %26 > zOds- %6 > ¢Ods %6 = 2Ods
DPIA 0Bsa1y YINSY VY3AIS VINSY VavIIaon VINSY DPIA 0BsaIY VINSY VIIAIS VINSY VaviyIaow VINSY

VINSV aVaid3AIs NOIDVOHISV1O

VINSV avaidaA3s NOIDVIIISV1O

SONV S STIOAVIN

SONV -2

VION3IOdINI OLININVIIVdIA NI OANOV VINSY 13d OraNviN

71




DOl2INIPRUD buowloy ap pppidoidbul UOIDBI0aSs BP SWOIPUIS [P

ojjo1psap |pIoua}od |8 $aUOIODIAWOD IDHAS 8P Ul b [psPd 8p0dD |9p %0/ |© 1p1adns Ou DIasUOD as ‘[pIdjuaIPd UOIODIDIPIY OjOS DIBIGIOSI OUlU | IS

©APIB SOW [2AIU [ US OWOD OUlU [D 819pIsuod aidwals Sopnp auay IS

24 op sisop 9P ,G1 op spndsep viSINdSIA INTVAI AdAIS |

" INAY © INA SPUISPD DIDPULG

95 "DIOY/BY/IBUI | D IoNUYUOD 0B8N *,0z U /16U G A/l BUIOUIWY NAY O [NA UOD DIse
1S *(Juu/1BoWQg) UIw/By/Bouw G- g¢ ugisnjul D IsPd 11D US 0JOS “OLOJDIOYUI O} UOD
1nBasoid A 'soinuUIL 0| US 0jog Us B/IBOWG | A/l loWRNg|DS 8P SISOP I0IoIUl 9pand
"DUBWIOSOB X[X}] /O IONIDAF LD OPDISDL} UDUIPIOOD SOHUSILL SjUS1o0nd [0 SUDAUWODY
vavndIav vy -AVZIIOLINOW -V1SINdSIY J4GO0d«xx

ojuaiwinBas upjd

un auIPI00D NOIDJV 3a NV1d UN PaA0id A ‘UQIODOIPSUI “DHOJDIDUUI DOIUOSE SNDYUISA
SOPDIOYUI SSPIODIOD SIOWU] 'SOIP G-¢ I0d DUOIOSIUPSIY SNUIUOD

SY 9 DPDD PSS UQIODDIPSUL D] OPUOND DO IDBIUD|Y

(Do1uo9) D] 8P DIl A BjuUSIODd D AINYSU|)'SY - | PP g¢ JousjuDiy

V1S3nds3d VNIng

11D V ISVd INTVAT «xx 3A NOIOVNLIS N3

11D JVNIQYOOD A OLL
AVIDINI IVZIIOLINOW
DPDIBYD PIDUBIOUOD
SISOUDID- OpBY-

xxxILD O so[pI0ads3
sopppInd ap

paIp b psod pz||IgP)sd

as ou anb ajuaiopd

pjsondsay a1qod
1DISPISUOD SN|DA
"I0Z1|IqD}se DIsBY
DUDPS903U DIOUBNDAY
uo9 sisop pjday

By/Bul g puojosiupald

sy 9/0 oydey|

1nd g o sojobgz
wnidoyoid| + (sojob
GZ-01) IBUIG-G'Z alos
INGSN © ‘0L XA PIsOY
pisendsal 8pI0doD
uiwi g /o) ynd 01-¢ 29
NO O dsow X OC@Q_XO

sy 9/ ynd

8-se106 gz wnidosyeid;
0L X e1sey eysandsas
9pJ0de UlW g eped
ynd | gg suswaiou|

B op-0€ euojosiupalyd
#ndoL za

alend

'SO00D "OSNW OS
w/0¢ < 'dsay|'oal4
W/GZ L <'PIDD'O8l
%S€-0€ 43d

w/0g s 'dseyl'oa14
w/gz = "pInd'o8l4

XXX

11D o sojp1oads3
sopppind ep

paIp P pspd Pz||IgP}se
s ou anb ajuaiopgd

yndy o

spjob g| wnidoypid]
+ 24 sisop pyday
aiqod pjsendsey

sy 9/0 ynd p-spjob O
wnidoyoid! + ynd Q|
016w G’z 2g Pydey|
SUy PPOO BY/BW 17

.02 PP pjdey

0L XN P§spY bjsendsal

©pI09D UlW Z PP

A/l UOSIHODOIPIH Of 1 1ngy wieren A
/B 2 DuasLR3Y tindl zd siowersu d
sojobQ ) IBWG’g
qIos INGN © ‘0L XN spjob 0| wnidoyoid |
DISOY bisandsal 8PIOdD PIP/BW O XA | v
uwi z /o) ynd g1 gg| O/Bw g puojosiupald | 3
ND O 9sPW X OusBIXO yndol-zezd | 3
N
11D IVNIQIOO0D |
A OLL ¥VIDINI oj|end d
AVZIRIOLINOW $©000 "OsNW Os d

DpRIBYY PIOUSIOUOD
SISOUD|D - OpPPYBY-

w/0p < 'dsey'oa14
W/0r | <'pInD 08l

w/op = dseyl'oa14

‘dsal 0zIenyse a1g0d- JEiV el IDjgoY 8pand ‘dsal 0zIenyse 8100d- J8uIod O w/oy | = pInd ool
SJus|Is XDIO|- 0 Iojqoy opBID4 %0G<43d Sjus)is XoIol- | Jojgoy pipd oppBID4 Iojapy epend

%T6 > TOds %c6 > ¢Ods %C6 = ¢Ods %¢6 > ¢Ods %C6 > ¢Ods %C6 = ¢OdS

DPIA 0Bsoly VINSY VY3A3S VINSY VaviIaow VSY DPIA 0Bsely VINSY VA3A3S VINSY VaviIaow VINSY

VINSV aVaId3AIs NOIDVIHISVTO

VNSV avaid3AIs NOIDVIHISVIO

SONV S STIOAVIN

SONV -2

TV1IdSOH N3 SONIN N3 OdN9V VIASY 13a OraNviN

72




/

/

73







Depdsito legal: 355.677









Adhesion:

°
GlaxoSmithKline

Diseno: EJROIE www.birome.com.uy



