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GENERALIDADES

El asma es la enfermedad crénica mas frecuente a nivel mundial, especialmente en nifios. En estas pautas enfatizaremos lo sencillo y practico,
buscando 6ptimo empleo de los recursos efectivos disponibles; su manejo va mucho més allé de las crisis. La ausencia de control de la enfermedad
es una realidad de gran impacto sobre la poblacidén venezolana, algo no suficientemente apreciado. La persistencia de sintomas perturba de manera
importante la calidad de vida del paciente, a los familiares y el entorno inmediato; el pobre rendimiento, ausentismo escolar /laboral, elevados
costos de atencion médica, medicamentos son aspectos relacionados (1-2).

A: EL ASMA es una enfermedad heterogénea causada por inflamacion cronica y recurrente del bronquio, que se traduce en signos de dificultad

para respirar, debidos a la obstruccion del libre flujo del aire en las vias respiratorias, que puede ser demostrada en pruebas de funcidon pulmonar
(2,3).

El diagnéstico es principalmente clinico, y pensamos en ella cuando conseguimos (2-5):

Clinica
Tos seca en accesos
Dificultad para respirar, esfuerzo para movilizar el aire, fatiga, cansancio facil, sensacion de opresién en el pecho, que suele empeorar
en la noche y varian en intensidad
Auscultacioén con sibilancias, o audibles sin estetoscopio

Estos sintomas pueden desencadenarse con la risa, el llanto, el ejercicio, alergenos e infecciones virales.
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(Como se diagnostica? (2,3,7,32,35,37)

Anamnesis:

Interrogatorio exhaustivo, antecedentes familiares
de asma, antecedentes personales de
broncoespasmo, sibilancias recurrentes.

Otras pruebas complementarias:

v'Resistencia de via aerea periferica, FeNo,
Oscilometria de impulso, Prick Test, Niveles de IgE,
totales y especificos seguin lista de alergenos.

Sintomas clinicos

Estudios funcionales:

v'Bésicamente “Espirometria”,
prueba de oro en mayores de 4
afos

Tabla 1 mAPI vs API original (Castro Ro

1. El nifio debe tener antecedentes de 4 o mas episodios de sibilancias con al menos 1
diagndstico médico

2. Ademas, el nino debe tener antecedentes de 4 o mas episodios de sibilancias, con al
menos 1 confirmado por un medico

MAPI: Criterios mayores API original: Criterios mayores

- Antecedentes de asma en padres - Antecedentes de asma en padres

- Dermatitis atépica diagnosticada por un - Dermatitis atdpica diagnosticada por
meédico un meédico

- Sensibilizacién alérgica a = aeroalérgeno

mMAPI: Criterios menores API original: Criterios menores
= Sensibilizacion alérgica a la leche, al = Rinitis alérgica diagnosticada por un
huevo o al cacahuete meédico

Sibilancias no relacionadas con
resfriados

= Sibilancias no relacionadas con resfriados

- Eosindfilos en sangre 4% - Eosindfilos en sangre 426
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B — C: DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Las principales patologias con las que debemos hacer diagnostico diferencial son (2, 4-6):

Diagnéstico Diferencial

Bronquiolitis virica y Neumonias Inmunodeficiencia primaria Sindrome de tos crénica de las vias
virales P respiratorias superiores
Tuberculosis Cardiopatia congénita Sibilancias recurrentes de la infancia
Neumonia atipica Fibrosis quistica Hlperventlllacmr?, respiracion
disfuncional
Reflujo gastroesofagico Displasia broncopulmonar Obstruccidn laringea inducible
Inhalacién de cuerpo extrafio Bronquiectasia Déficit de Alfa 1 antitripsina
E: IDENTIFICAR FACTORES DE RIESGO
Factores de Riesgo
Antecedentes Genéticos Infecciones virales en los primeros meses de vida
Prematuridad Uso de antibiético a temprana edad
Ausencia de lactancia materna Obesidad
Alergia / Atopia Exposicién al humo del tabaco y biomasa
Bronquiolitis Condiciones climaticas
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IDENTIFICAR FACTORES DESCENCADENANTES: (6,8,31)

Desencadenantes ‘

Humo de tabaco Actividad fisica

Infecciones virales Condicion climatica: Invierno - Frio

Alérgenos ambientales (Acaros, epitelio de Contaminacion (Exposoma) intra y extra domiciliaria
animales)

Alergias alimentariass / Ingesta Epitelio de animal

F SIGNOS DE ENFERMEDAD GRAVE (9-12)
Signos de gravedad

Frecuencia respiratoria > 40 en < 6 afios 0 > 30 en > 6 afos
Sibilantes sin estetoscopio
Uso evidente de los musculos respiratorios accesorios (Tiraje universal)

Cianosis
Saturacién de oxigeno < 90%
Alteracion del nivel de consciencia
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Escala Wood-Downes-Ferrés (9-10,12)
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Puntuacién Frecuencia Respiratoria Sibilantes Uso de MU§CUIOS
accesorios
< 6 afios = 6 afnos
0 <30 <20 No No
1 31-45 21-35 Final espiracion Incremento Leve
(Estetoscopio)
2 46-60 36-50 Toda la espiracion Aumentado
(Estetoscopio)
3 > 60 > 50 Insp!ra0|on y esplracion Actividad Maxima
- Sin estetoscopio (*)

Pulmonary Score para crisis de asma (9-13)

(*)Si no se ausculta sibilancias y presenta tiraje
universal, se asigna 3 puntos a sibilancias

0 1 2 3
Cianosis No Si - -
Ventilacion Buena Disminuida Muy disminuida Torax silente
Sibilantes No Final espiracién Toda espiracién Inspiracién y espiracion
- No Sub e intercostal Supraclavicular +
Tiraje aleteo nasal Supraesternal
Frecuencia <30 31-45 46-60 > 60
respiratoria
Frecugnma <120 > 120 ) )
cardiaca

Crisis: leve: 1-3 pts / moderada: 4-7 pts / severa: 8-14 pts

(*)Si no se ausculta sibilancias y presenta tiraje universal, se asigna
3 puntos a sibilancias

Puntuacion de 0 a 3 en cada Item. Maximo de la escala 9 puntos.
Crisis: leve: 1-3 pts / moderada: 4-6 pts / severa: 7-9 pts
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Evaluacion integral de la crisis

Pulmonary score Sat02

Leve 1-3 >94%
Modera 4-6 91 -94%

Grave 7-9 <91%

H: CRITERIOS PARA ACUDIR
A LA EMERGENCIA (11-14,28)

Paciente de alto riesgo para asma fatal
(historia previa de ingreso a UCI, crisis severas, uso frecuente de SABA)

Crisis severa

Poca respuesta al SABA

Ausencia de mejoria 2 horas después del inicio de los CSS
Deterioro del cuadro clinico
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[: CRITERIOS PARA HOSPITALIZAR (10-14,28)

Criterios

Severidad de la crisis y respuesta a la terapia inicial

Factores sociales y comportamiento del paciente y su familia, adherencia, disposicion de medios
para cumplir tratamiento en casa

Clinicos: Percepcién de empeoramiento por parte del paciente

Signos de dificultad respiratoria persistente

Saturacién de oxigeno menor de 92 %

J: CRITERIOS PARA INGRESO A UCI (10-14,28)

Alteracion del estado de conciencia

Evidencia clinica de fatiga respiratoria

Insuficiencia Respiratoria: PaO2 <60 mmHg - PaCO2 >45 mmHg

pH inferior a 7,20-7,25
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K: Tratamiento: (2,3,15,16,17,28,29,40)

Crisis Leve (0-3 pts >94%)

Crisis Moderada (4-6 pts 91-94%,)

— Crisis Severa (7-9 pts <91%)

SALBUTAMOL (SABA)

2 PUFF pMDI cada 20 min, por 1 hora,
con espaciador (Cada dosis de
Salbutamol equivale a 100mcgr)

- Puede subir dosis hasta 4 PUFF

BUDESONIDA: Considerar dosis de 200
megr STAT, pDL

SALBUTAMOL: 4-6 PUFF pMDL cada 20
min, por 1 hora, con espaciador
BROMURO DE IPRATROPIO: Asociar,
considerar 1-2 PUFF

BUDESONIDA: 400mcgr STAT, pMDI.
PREDNISOLONA: 1-2 mg/kg/dosis oral

o]

SALBUTAMOL: Hasta 3 dosis de

0,15 mg/kg Nebulizado

IPRATROPIO: 250mcgr Nebulizado
BUDESONIDA:- 250-500mcgr Nebulizado

SALBUTAMOL: 6-8 PUFF pMDI cada
20 min, por 1 hora, con espaciador
o]

SALBUTAMOL: 1 dosis de 0,15 mg/kg
Nebulizado con oxigeno cada 20 min, por
1 hora, sin pasar de S5Smcgr/dosis) +
BROMURO DE IPRATROPIO: 250mcgr
nebulizado, 2 dosis

BUDESONIDA: 500mcgr 2 dosis
Nebulizado

Oxigeno - Mantener saturacion 94-96%

HIDROCORTISONA IV: 10mg/kg/ carga,

(o]
(a)
SALBUTAMOL: 1 dosis de 0,15 mg/kg
Mebulizado

J

| Reevaluar en 15 min |

Control de oxigeno — Mantener
saturacion 95% \l/

Reevaluar en 15 min

luego Smg/kg cada 6 horas
o]

METILPREDNISOLONA IV: 2 mg/kg
carga, luego 1mg/kg cada 6 horas

2
) )

‘ Responde ‘ No Responde

¥

ALTA (bjo)

— SABA a demanda con un
plan escrito

— CSI, BID por 3 meses (100 a
200 megr. segun edad *

| Responde ‘ ‘ Mo Responde |e Responde
ALTA

Hospitalizacion

Todo paciente al egreso debe ser referido a Neumonologia Infantil
para evaluacion conjunta con el pediatra, una adecuada
evaluacion, diagnéstico y seguimiento para el control del asma.

SABA cada 4-6 horas

(d)

Sulfato de Mg VEV: 25-75 mg/kg
(40ma/kg dosis media) durante
15-30 minutos - Max 2agr

v

UCI (Grave)

T

CSl, dosis alta, cursos cortos

Reevaluar 48 horas y ajustar ( Al egreso

de ser necesario
Prednisclona 3 - § dias
Seguimiento en 48 horas

(a) Toda nebulizacion debe realizarse con Oxigeno himedo,
con 8-10lts/Xy una FiO2 de 21 a 60%

(b) Dosis de 100 a 200 en menores de 5 afios / Dosis de 200 a
400 en mayores de 5 afios, solo 0 combinado con LABA

(c) Imprescindible uso de aerocamara

(d) Dentro de la monitorizacién debe vigilarse la bradicardia con
el uso de Sulfato de Mg

(*) BUDESONIDA INH: (CON ESPACIADOR)
Maximo en menores de 11 afios 400mcgr
Méximo en mayores de 11 afios 800mcgr

10



GUIAS GUIA PARA MANEJO DE ASMA

SVPP

TRATAMIENTO DE
MANTENIMIENTO Y CONTROL

MENORES DE 5
ANOS

OPCIONES

BUDESONIDA: dosis bajas

50-100mcgr cada 12 horas con espaciador 0
aerocamara. Duplicar dosis si no hay
respuesta.

Si no alcanza el control asociar
ANTILEUCOTRIENO 4mg (Aclarar advertencia
de algunos posibles efectos secundarios sobre
trastornos del suefio)

MAYORES DE 5
ANOS

Terapia combinada: Baja dosis
CSIl - Formoterol
Mantenimiento- Rescate
antiinflamatorio O considerar
CSI-LABA

Opciones Adicionales

Budesonida 100-200mcgr BID con espaciador o
aerocamara por 3 meses. Si no hay respuesta,
duplicar la dosis.

Dosis media: CSI - Formnternl 80/4 SMCGR
espaciador o aerocamara por 3 meses. O 200/6Mcgr.

LABA (SalmeternlyCSI
Si no alcanza el control asociar ANTILEUCOTRIENO

(Aclarar advertencia de algunos posibles efectos
secundarios sobre trastornos del suefio)

REVISAR, CORREGIR Y AJUSTAR: Terapia inhalatoria y adherencia a tratamiento. Control ambiental: Tabaco-Vaper y Aeroalérgenos.
ACTIVIDAD FISICA Y EVALUAR COMORSBILIDADES. Referir a especialista segin cada caso y severidad. Plan de accion escrito ante riesgo
futuro de exacerbaciones.

EDUCAR AL PACIENTE.

11
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L: RECOMENDACIONES (2,18-22,41,42)

Diagnostico y seguimiento temprano de asma, con adecuada medicion de la funcion pulmonar.

Buena adherencia a tratamiento. Informar al paciente acerca del control adecuado del asma, con acertadas expectativas.

Ensefiar el automanejo de la enfermedad y uso de pico flujo.

Registrar asma control test y entrenar en uso de test de adherencia a los inhaladores (TAI).

Uso correcto del espaciador (aerocamara). Los inhaladores de dosis medida, combinado con los espaciadores, presentan altos beneficios,
asociados a bajo costo.

Solicitar el espaciador en cada consulta verificando estado del mismo, revisar la técnica empleada con el dispositivo e inhalador. Aconsejar
guardar el dispositivo espaciador en una bolsa, preferible con cierre hermético.

Realizar las recomendaciones y plan por escrito, para facilitar el entendimiento tedrico y uso practico del paciente.

Evitar exposicion a alergenos.

Tratamiento no farmacoldgico: - control ambiental a.- Humo del tabaco, Humedad , ejercicio fisico adecuado, factores psicologicos e,
beneficios que se originan de la aplicacion general de restriccion alimentaria, No restriccion dietética en la madre durante la gestacion 2)
Lactancia materna exclusiva por los primeros 6 meses de vida 3) Iniciar la alimentacion suplementaria después de los 6 meses de vida 4) No
existe evidencia clinica suficiente para la utilizacion de las formulas de soya en la prevencion de las alergias

Evaluar — Ajustar — Revisar.

Confirmacion del diagnéstico de ser io
Control de sintomas y factores de riesgo
modificables

Comorbilidades

Técnica para usar el inhalador y adherencia al
tratamiento

Preferencias y objetivos del paciente (y de su
padre/cuidador)

Sintomas

Exacerbaciones

Efectos secundarios
Funcién pulmonar
Comorbilidades

Satisfaccién del paci ty
de su padre/cuidador)

Tratamiento de los factores de riesgo
modificables y comorbilidades
Estrategias no far Iogit
Medicamentos para el asma (ajustar
hacia abajo/arriba/entre vias)
Educacion y formacién en habilidades

12
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M: INFORMACION PARA PADRES (19, 23,24, 22)

Clinica

e  Consulta periddica a la consulta, para el adecuado seguimiento y control optimo del asma.

e  No sobreestimar el control y no sub estimar los sintomas de gravedad, aceptando los sintomas.

e  Evitar exposicion a alergenos.

e  Educar a los padres y pacientes en el correcto manejo de los dispositivos inhaladores y camaras espaciadoras.

e Identificar los signos y sintomas ante una crisis de asma, y reconocer si es moderada o severa y cuando acudir a emergencia.

BRONCODILATADOR de ACCION INHALADOR DE DOSIS MEDIDA PRESURISADO GOTAS
CORTA (pDMI) 1ra ELECCION En Nebulizacién (NBZ)
(Siempre con aerocimara)
SALBUTAMOL (Beta 2 agonista) Segun gravedad de la crisis 0.15 g/kg/dosis
Leve: 2-4 puff ¢/20 min x 1 hora <20 kg 2.5 mg/dosis:
Moderada: 6-8 puff ¢/20 min por 1 horas >20kg 5 mg/dosis
Severa: 8-10 puff ¢/20 min por 1 hora
Ejemplo: 15Kg * 0,15mg = 2,25mg. Luego se
calcula las gotas. Al 0,05% API indice predictivo de asma
BROMURO DE IPRATROPIO Crisis Leve: 2 puff cada 20 min x 1 hr <30 kg: 250 pg/4-6 horas. B2 Beta 2 agonista
(Anticolinérgico) Crisis Moderada-Severa >30 kg: 500 pg /4-6 horas.
40-80 mcg, equivale a 2-4 puff cada 20 min x lhr Neonatos:25ug/kg/8 horas. . Corticoesteride Inhalado
SALBUTAMOL/BROMURO DE Segun gravedad de la crisis 0.15 mg/0.05 mg/kg/dosis CSS Corticoesteroide Sistémico
IPRATROPIO (este lo tenemos) Leve: 2-4 puff ¢/20 min x 1 hora (0.05-0.1 ml) FoNo Fracoion axhalada de Grido Nitica
Moderada: 6-8 puff ¢/20 min por 1 horas
Severa: 8-10 puff ¢/20 min por 1 hora IgE Inmunoglobulina E
BROMURO DE Crisis Leve: 2 puff cada 20 min x 1 hr 0.15/0.10 mg/kg/dosis LABA B2 de accion prolonganda
IPRATROPIO/FENOTEROL Crisis Moderada-Severa: . — .
40-80 meg, equivale a2-4 puffcada 20 min x 1 hr mAPI indice predictivo de asma modificado
ANTIINFLAMATORIO AEROSOL GOTAS PaCO2 Presion arterial de diéxido de carbono
ESTEROIDEO (Siempre con aerocamara o espaciador) Pao2 Presion arterial de oxigeno
BUDESONIDA Segun la crisis: 0.25 — 1 mg (250-1000 mcg) dia; _ _ _
LEVE: 1puff cada 8 horas por 1 semana cada 8/12 horas > 6 meses-12 afios; PMDI Inhalador presurizado de dosis medida
MODERADA SEVERA: 2 puff cada 8 horas. 4-16 gotas RVAP Resistencia de via aérea periferica
MANTENIMIENTO SABA B2 de accion corta
<2 ANOS 50-100 mcg BID 0.5 — 4 mg(500-4000 mcg) >12
>2 ANOS 200 mcg BID, duplicar dosis si no se alcanza afios, de 8-64 gotas Cada8-12 TAl Test de adherencia a los inhaladores
el control horas. ucl Unidad de Cuidados Intensivos
TERAPIA COMBINADA AEROSOL p DMI POLVO SECO
(Siempre con aerocamara o espaciador) (No requiere espaciador)
BUDESONIDA / FORMOTEROL 80/4.5 mcg > 5 afios 160/4.5 mcg >11 afios-adultos
160/4.5 mcg >11 afios-adultos 200/6  mcg >11 afios-adultos
200/6  mcg >11 afios-adultos
RESCATE ANTI-INFLAMATORIO (AIR)

13
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80/4.5 meg Maximo 8 inhalaciones
160//4.5 meg Maximo 12 inhalaciones

ESTEROIDES SISTEMICOS

ENDOVENOSO

ORAL

1A 1 1

PREDNISONA 1-2 mg /kg/peso
PREDNISOLONA Lista de abreviaturas usadas
METILPREDNISOLONA 2 mg/kgcarga | T
0.5 mg/kg/dosis cada 6 horas
HIDROCORTISONA 10 mg/kg/dosis carga, luego 5 mg/kg/diaQID | e
SULFATO DE MAGNESIO 25-50 mg/kg/dosis en 1 horas diluidos en solucién

fisioldgica. (maximo 2 grs)

14
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