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GPC: DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL ASMA EN MENORES DE 18 ANOS DE
EDAD EN EL PRIMER Y SEGUNDO NIVEL DE ATENCION
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DerFINICION

El asma se define como una enfermedad inflamatoria crénica de las vias aéreas
en la que participan diversas células y mediadores quimicos; se acompana de
una mayor reactividad traqueobronquial (hiperreactividad de las vias aéreas),
que provoca en forma recurrente tos, sibilancias, disnea y aumento del trabajo
respiratorio, principalmente en la noche o en la madrugada. Estos episodios se
asocian generalmente a una obstruccién extensa y variable del flujo aéreo que a
menudo es reversible de forma espontanea, o como respuesta al tratamiento
(GINA, 2006).




FACTORES DE RIESGO

Entre los factores ambientales que favorecen el desarrollo del asma se han
identificado: el humo de tabaco (nifios cuyas madres fumaron durante el
embarazo o nifios con tabaquismo pasivo), la contaminacién aérea y
automotriz, las infecciones respiratorias virales, la exposicidn a concentraciones
elevadas de alérgenos y el uso de antibiéticos durante la infancia. Se ha
sugerido que la exposicién cada vez mayor a alérgenos intramuros es una causa
asociada a prevalencia alta de enfermedades respiratorias alérgicas. En México,
los alérgenos varian segin la regién geografica, y la tendencia actual del
desplazamiento poblacional a zonas urbanas ha modificado en las dltimas
décadas la respuesta en las pruebas cutaneas con alérgenos. En la Tabla | se
enlistan los principales alérgenos intra y extramuros en México. Los alérgenos
presentes en las recamaras son principalmente acaros, epitelios de animales
domésticos, insectos y hongos. Los acaros del polvo casero son la primera causa
alérgica del asma. Los pélenes y hongos son los alérgenos de exteriores mas
importantes. Se ha asociado la exposicion a tabaco ambiental con aumento de
la gravedad de asma (frecuencia e intensidad de crisis, niumero de visitas a
urgencias al afo, uso de medicacién de asma y frecuencia de crisis de asma que
requieren intubacién).

EDUCACI(’)N PARA LA SALUD

Los planes de accién enfocados en la educacidn de padres y nifios con asma dan
como resultado mejoria en la funcién pulmonar y el automanejo, logran
disminuir el ausentismo escolar, las visitas a urgencias y los sintomas
nocturnos.

Los programas educativos dirigidos a disminuir la exposicién al tabaco, con
estrategias para el cambio de comportamiento y con informacion de
retroalimentaciéon han demostrado una disminucién de las visitas al médico por
crisis de asma.




FACTORES QUE INFLUYEN EN EL DESARROLLO Y EXPRESI(’)N DEL ASMA

Inherentes al huésped

Ambientales

Genéticos

® Genes que predisponen a la atopia
® Genes relacionados con la
hiperreactividad bronquial

Obesidad

Género

Alérgenos

e Intradomiciliarios: acaros, epitelios de
animales (perros, gatos, etc.), alérgenos
de cucaracha, esporas de hongos,
levaduras

e Extradomiciliarios: pdlenes, malezas,
esporas de hongos, levaduras

Infecciones (predominantemente virales)
Tabaquismo pasivo

Contaminacion ambiental

Identi

IMPORTANTE
car y reducir la exposicion a los factores desencadenantes
Las exacerbaciones del asma pueden ser causadas por una variedad de factores

de riesgo, a veces denominados “desencadenantes”, como alergias, infecciones
virales, medicamentos y contaminantes ambientales.




MEDIDAS DE CONTROL AMBIENTAL

Tabaquismo: evitar el contacto con el humo. Los familiares no deben
fumar

Medicamentos, alimentos y aditivos: evitar los conocidos como
precipitantes de los sintomas

Acaros en el polvo casero: lavar sabanas y cobijas semanalmente con
agua caliente y secar al sol o en secadora caliente. Colocar en las
almohadas vy colchones cobertores especiales. Reemplazar las alfombras

por piso, especialmente en los cuartos. De ser posible, utilizar aspiradora
con filtro. Utilizar acaricidas o acido tanico para eliminar los acaros
(asegurarse de que el paciente no esté en casa durante el uso de estos
productos)

Animales domésticos con pelaje: si es posible, utilizar filtros de aire.
Remover al animal del hogar, o por lo menos de los dormitorios. Banar por
lo menos una vez a la semana a la mascota

Cucarachas: limpiar de manera rutinaria y eficiente todos los rincones de
la casa. Utilizar insecticidas, pero hay que asegurarse de que el paciente
no esté en casa cuando se utilicen

Pélenes exteriores y mohos: mantener cerradas puertas y ventanas por
las tardes. Tratar de evitar salir cuando existe mayor concentracién de
polen

Mohos intradomiciliarios: reducir la humedad en las casas, limpie areas
hamedas

Adaptado de: Global Initiative for Asthma. Global Strategy for Asthma
Management and Prevention. 2006




DIAGN(’)STICO TEMPRANO

v El diagnéstico clinico del asma se
basa en los siguientes sintomas:

v Disnea

v/ Sibilancias

v Tos

v/ Sensacién de opresién toracica

v'Una prueba terapéutica con
broncodilatadores 0 con
corticoesteroides sugiere el
diagnéstico de asma.

INTERROGATORIO

v’ Realizar interrogatorio
intencionado haciendo énfasis en la
identificacion de factores de riesgo,
historia familiar y personal de
alergia, asi como en |las
manifestaciones clinicas
predominantes, como tos,
sibilancias y dificultad para respirar.

v’ Los sintomas aparecen o empeoran
en la noche, sobre todo en la
madrugada, o se pueden presentar
después del ejercicio fisico. Los
sintomas suelen aparecer tras una
infeccidn respiratoria viral.

v’ Los antecedentes familiares de
asma o antecedentes personales
atdpicos sugieren el diagnostico de
asma.




EXPLORACION FisiCA

El examen fisico revelara sibilancias espiratorias a la auscultacién, en
algunos casos solo se detecta con la espiracion forzada. En las
exacerbaciones graves del asma la obstruccion bronquial es tan intensa
que las sibilancias pueden estar ausentes.

El examen fisico debe incluir la bisqueda de signos clinicos que sugieran
un fenotipo atépico: presencia de dermatitis atdpica (piel seca), rinitis
alérgica (hiperemia conjuntival, pliegues infraorbitarios, edema de la
mucosa nasal, hipertrofia de cornetes y surco en el dorso nasal).

El examen de térax puede mostrar a la inspeccion: deformidad de la caja
toracica, signos de dificultad respiratoria y a la auscultacién: sibilancias o
hipoventilacién. La ausencia de sibilancias no excluye el diagnéstico clinico
de asma.

Los pacientes graves suelen tener otros signos fisicos que reflejan su
condicién, como cianosis, somnolencia, dificultad para hablar, taquicardia,
térax distendido, uso de musculos accesorios y tiraje intercostal. En
pacientes bien controlados el examen fisico del aparato respiratorio puede
ser normal.

Cuando el paciente asmatico esta mal controlado, o en una crisis asmatica,
el examen fisico revelara sibilancias espiratorias a la auscultacién, que en
algunos casos solo se detectan con la espiracién forzada. En las
exacerbaciones graves del asma la obstruccion bronquial es tan intensa
que las sibilancias pueden estar ausentes. Sin embargo, los pacientes
graves suelen tener otros signos fisicos que reflejan su condicién, como
cianosis, somnolencia, dificultad para hablar, taquicardia, térax distendido,
uso de musculos accesorios vy tiraje intercostal.




Diagnostico diferencial de asma en pediatria
Enfermedades de vias aéreas superiores

Rinosinusitis
Adenoiditis

Padecimientos obstructivos de vias aéreas grandes

Cuerpos extrafios en traquea o bronquios

Disfuncién de cuerdas vocales

Anillos vasculares

Laringotraqueomalacia, estenosis traqueal o bronquial

Laringotraqueitis (Croup)

Padecimientos de vias aéreas pequefias

Bronquiolitis viral
Bronquiolitis obliterante
Fibrosis quistica

Displasia broncopulmonar
Cardiopatias congénitas

Otras causas

Tuberculosis pulmonar

Tabaquismo pasivo

Aspiraciones debidas a disfuncién de los mecanismo de la deglucién o
reflujo gastroesofagico

Inmunodeficiencias primarias

Sindrome de Loeffler

Neumonitis por hipersensibilidad

Adaptado de: Expert Panel Report 3: guidelines for the diagnosis and management of asthma.
Bethesda, Maryland: National Institutes of Health, National Asthma Education and Prevention

Program; 2007. NIH Publication No. 08-4051



Examenes de laboratorio y gabinete

v' La realizacién de la espirometria con test broncodilatador ayuda a confirmar el
diagnéstico de asma en pacientes con sintomas sugestivos y aporta
informacién sobre su gravedad. La normalidad de la espirometria en un
paciente con sospecha clinica no excluye el diagndstico y obliga a proseguir el
estudio del paciente.

v" En los pacientes con sospecha clinica de asma y espirometria normal se debe
realizar el estudio de variabilidad del flujo espiratorio medio FEM (Ver Tabla
Valoracién de la funcién pulmonar en las exacerbaciones del asma).

Valoracién de la funcién pulmonar en las exacerbaciones del asma

H . . r .
Indice pulmonar para la valoracién clinica de las exacerbaciones del asma

Frecuencia respiratoria Uso de misculos
Puntuacién _ _ Sibilancias” accesorios
<6 afos >6 afios Toid, ideo’
oideo

0 <30 <20 No No

1 31-45 21-35 Final espiracion’ Incremento leve

2 49-60 36-50 Espiracién completa’ Aumentado

Bl >60 >50 Inspiracién y espiracién” Actividad maxima

15& califica de 0 a 3 en cada uno de los apartados (minimo O, maximo 9)

Si no hay sibilancias y la actividad del esternocleidomastoideo esta aumentada calificar el apartado sibilancias
con 3

%El uso de misculos accesorios sélo se refiere al esternocleidomastoideo, ya que es el dnico misculo que
correlaciona bien con el grado de obstruccion

“Con estetoscopio
*Sin estetoscopio
Castillo JA, et al. C
2008;36:31-52

on the

of Paediatric Asthma. Allergol Immunopathol
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Valoracién global de la intensidad de las exacerbaciones de asma, integrando el indice

p con la saturacién de
PS SpO2
Leve 0-3 >94%
Moderada 4-6 91-94%
Grave 7-9 <91%

En caso de discordancia entre la puntuacion clinica y la saturacion de oxigeno se utilizara el de mayor gravedad

PS: indice pulmonar

SpO,: saturacion de oxigeno transcutanea

Castillo JA, et al. C

on the

2008;36:31-52

of Paediatric Asthma. Allergol Immunopathol

VALORACION CLINICA DE LA EXACERBACION ASMATICA

Paro
Datos clinicos Leve Moderada Grave respiratorio
Hablando
Lactantes -
En reposo
i . llanto . .
Disnea o aumento Caminando i i El nifio deja de
del trabaj mis débil comer
e travajo Dificultad para
respiratorio
comer
Puede Prefiere Se inclina hacia
acostarse sentarse adelante
Puede hablar Oraciones Frases Palabras
Estado de Puede estar Generalmente Generalmente Mareado o
conciencia agitado agitado agitado confuso
Habitualmente
Aumentada Aumentada .
>30/min
Frecuencia respiratoria normal en un nifio despierto
E . Edad Frecuencia normal
recuencia -
respiratoria <Zmeses <60/min
P 2-12 meses <50/min
1-5 afios <40/min
6-8 afios <30/min
Musculos -
accesorios Movimiento
y No Si Si paraddjico

retraccion
supraesternal

toracoabdominal

11




Paro

Datos clinicos Leve Moderada Grave respiratorio
Sibilancias Moderadas, a Fuertes Muy fuertes Ausentes
menudo sélo
al final de la
espiracion
<100 100-120 >120 Bradicardia
. Frecuencia cardiaca normal en nifios
:::;i:;lr:in Lactantes 2-12 meses <160/min
Preescolares 1-2 afios <120/min
Escolares 2-8 afios <110/min
Pulso paradéjico Ausente < Puede estar Presente Su ausencia
10 mmHg presente sugiere fatiga
muscular
PEF después del Mayorde 80% | 60-80% aprox <60%
broncodilatador
inicial
(% del predicho o
% del mejor
personal)
Pa02 (al aire)t Normal. > 60 mm Hg <60 mm Hg
Generalmente Posible cianosis
no es necesario
o hacer la
prueba
PaCO2 t Normal <45 mm Hg >45 mm Hg;
insuficiencia
respiratoria
Sa02 >95% 91-95% <90%

Se desarrolla hipercapnia (hipoventilacién) mas
rapidamente en nifios menores que en adultos y

adolescentes

*Nota: la presencia de varios parametros, pero no necesariamente todos, indica la clasificacion general de la

exacerbacién

1 Nota: se usan también kilopascales; la conversion debe hacerse a este respecto
and prevention Global Initiative for Asthma (GINA). 2006

** The Global strategy for asthma

12




CLASIFICACION DEL ASMA POR SU GRAVEDAD*

Asma intermitente

Sintomas menos de una vez por semana
Exacerbaciones de corta duracién

Sintomas nocturnos no mas de dos veces al mes
FEV; 0 PEF >80% del valor predicho
Variabilidad en el PEF o FEV, <20%

Asma persistente leve

Sintomas menos de una vez por semana, pero menos de una vez al dia

Exacerbaciones pueden afectar la actividad y el suefio
Sintomas nocturnos mas de dos veces por mes

FEV, o PEF >80% del valor predicho

Variabilidad en el PEF o FEV, <20% - 30%

Asma persistente moderada

Sintomas diarios

Exacerbaciones afectan la actividad y el suefio
Sintomas nocturnos mas de una vez a la semana

Uso diario de [32 agonistas de accion corta inhalados
FEV1 0 PEF 60%-80% del valor predicho
Variabilidad en el PEF o FEV; >30%

Asma persistente grave

Sintomas diarios

Exacerbaciones frecuentes

Sintomas diarios de asma nocturna
Limitacion para actividades fisicas
FEV; o PEF <60% del valor predicho
Variabilidad en el PEF o FEV; >30%

*Adaptado de: The Global strategy for asthma management and prevention Global Initiative for

13

Asthma (GINA). 2008



TRATAMIENTO PARA EL CONTROL DE ASMA EN MENORES DE 18 ANOsS

Los medicamentos para tratar el asma se clasifican en: controladores y de
rescate

Se prefiere la terapia inhalada debido a que asi se deposita mayor
concentracion directamente en las vias respiratorias y con menor riesgo
de efectos adversos

El asma leve intermitente puede ser adecuadamente controlada sélo con
beta-adrenérgicos de accidn corta a demanda

Los beta-adrenérgicos de corta duracién son los farmacos de eleccion
como medicacién de rescate

Prescribir beta-agonista de accion rapida inhalados a todos los pacientes
con sintomas de asma intermitente

Cuando los sintomas son frecuentes o se agravan periédicamente, se
requiere un tratamiento regular con un controlador

En caso de asma inducida por ejercicio se recomienda utilizar beta-
agonista de accién corta 15 minutos antes de empezar la actividad
Iniciar esteroide inhalado en pacientes que presenten:

Exacerbaciones de asma en los tltimos 2 afios, o

Uso de beta-agonistas de accion corta mas de tres veces al dia durante 1
semana, o

Sintomas diurnos mas de tres veces en 1 semana, o

Despertar nocturno una vez por semana

14




Tratamiento para el control del asma en menores de 18 anos de edad

Controlada

Mantener el control en el paso
mas bajo

Parcialmente controlada
Avanzar pasos hasta lograr el control

Incontrolada Avanzar pasos hasta lograr el control

Grave Tratar como grave

Pasos del tratamiento

Paso 1 J Paso 2 J Paso 3 J Paso 4 J Paso 5 J

EDUCACION ACERCA DE ASMA, CONTROL AMBIENTAL

Si es necesario
[32-agonistas Si es necesario agonistas (3 2-adrenérgicos de accion corta
de accién
corta

Seleccionar uno Seleccionar uno Agregar uno o mas Agregar uno o

ambos
Dosis bajas de Dosis baja de GCI Dosis media o Esteroides
esteroides mas agonista 32 de alta de GCl mas orales
inhalados GCI larga duracién agonista B2- de (dosis baja)
HohE larga duracién
Antileucotrienos Dosis alta o media Antileucotrienos Anticuerpos
. ** de GCI anti-IgE
Opciones de Dosis baja de GCl Teofilina de
controladores , 8 N N s,
mas antileucotrieno liberacion
prolongada
Dosis baja de GCI
mas teofilina de
liberacién
prolongada

15



* GCl= Glucocorticoides inhalados, **Antagonista de leucotrienos, *** Las opciones controladoras preferidas
se muestran en cuadros

Los tratamientos alternativos de rescate incluyen anticolinérgicos inhalados, (,-agonistas orales de accion corta,
algunos [3,-agonistas de accion prolongada, y teofilina de accion corta. El uso regular de (3,-agonistas de corta y larga
accion no es aconsejable a menos que vaya acompafiado por el uso regular de un esteroide inhalado.

Adaptado de The Global strategy for asthma management and prevention. Global Initiative for Asthma (GINA).

2006

Tratamiento para el episodio agudo de asma en edades pediatricas

Crisis Leve

Salbutamol una dosis de 2 a 4
disparos con, espaciadur1
Salbutamol nebulizado una
dosis de 0.15 mg/kg”

Reevaluar en 15 minutos

Responde4 No respond54

Alta

Plan terapéutico por escrito y
" 5
personalizado

Tratamiento de eleccién

I~ (@
P Crisis

Salbutamol hasta tres dosis de
6 a 8 disparos con espaciador
cada ZOOminutos

Salbutamol nebulizado hasta
tres dosis de 0.15 mg/kg’

Reevaluar en 15 minutos
después de la Gltima dosis

Responde4 No responde‘

M

Alta

\

Plan terapéutico por escrito y
personalizado que incluya

prednisona oral 20 mg/dia de
3 a 5 dias 0 hasta resolucién’®

*Minimo 1.25 mg (0.25 ml), méximo 5 mg (1 ml)

zZO pg/disparo

Buena respuesta con indice pulmonar <4 y SpO,= 94%
®Revisién en Atencién Primaria en 24 a 48 horas

on the

- -
P Crisis Grave

02 hasta Sp02 >94%
(cualquj)er caso)

Salbutamol nebulizado tres
dosis de 0.15 mg/kg” + 250-
500 pig de bromuro de
ipratropio
o
Salbutamol tres dosis de 10
disparos + tres dosis de 2 a 4
disparos de bromuro de
ipratrcnpic:3 con espaciador cada
20 minutos

+
2 mg/kg prednisona oral o
Esteroide IV

gUrgenc®

:Centro de salud?

M

Ingresar Enviar al hospital

of Paediatric Asthma. Update 2007.

Allergol Immunopathol 2008; 36: 31-52
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Valoracion Inicial
Historia clinica, exploracion fisica (Fc, Fr, Sa02, estado de
conciencia, PEF)

WManejo

la primera hora.
oen

]

Episodio Grave
Episodio Moderado Fisor deevenos reios,arecedentede

intomas moderados, uso de miisculos accesorios intubacion, asma grave persistent

PEF 60%-80%6 del predicho e e i e

Oxigeno, agregue bromuro de ipratropio al respuesta al manejo inicial

broncodilatador, puede usarse cada hora; esteroide Oxigeno, broncodilatador de accion corta + bromuro

istémico i GRS e

Wala Respuesta
Respuesta Incompleta Factores de riesgo de asma fatal,

afeccion leve a moderada somnolencia, confusion

PEF >60%, sin "\Elﬂ"ﬂ en Sa0: PEF qn% PCO2 >45 mm Hg, PO2<60

Ingreso a Uvuencln.s

Qxieng okavionge " edad de Culdados Intensivos
pralropio, esteroide sistémico, sulfato de magnesio IV e Caer o ez
Monitoreo de_PEF y Sa02 constante roce

sistémico, sulfato de magnes}
Soveiiorar salmaamol . amnofina v
& intubacion orotraqueal, en caso
necesario

Revalore en repetidas
ocasiones,
evolucién

|

Mala respuesta.
Continde manejo en Unidad de

Respuesta Incompleta en las primeras 6
a12 horas

Sino presenta mejoria en las primeras 12 Cuidados Intensivos hasta.
horas considere el ingreso a la Unidad de estabilizacion y mejoria del paciente!
Cuidados Intensivos ¥ envio a sala de hospitalizacion

Buena Respuesta
Sostenida por mas de 1 hora. ‘

dificultad
respiratoria, PEF >70%, Sa02 280
en adolescentes-adultos, 295 en

nifios.

Flujograma: MANEJO DE LA CRISIS ASMATICA
Modificado GINA 2011

17



¢Tiene
diagndstico previo

e Requiere manefo
i = i en urgencias y
”gﬁ::":c;"" ospitalizacion?
NO
i
Manejo de la
exacerbacion del
Evaluacion e
Historia clinica Fig. 1y Tabla 4
Evaluar factores
desencadenantes
Medicion de la funcin pulmonar
Considerar interconsulta con:
inmundlogo, alergélogo, Evaluar la
neumélogo, pediatra respuesta al
Tabla 2 tratamiento
Determinar el nivel
de control del
asma 1 paciente requier
manejo en urgencias Si
l uhospitalizacion?
Definir el
tratamiento
farmacolégico No
Educacion para asmaticos
Acciones bésicas

Tipo de medicamentos.

Plan escrito para monitorizacion o
sintomas diarios.

Medidas ambientales

Necesidad de visitas regulares

FLUJOGRAMA: MANEJO DEL ASMA
Modificado de: British Guideline on the Management of Asthma. A National Clinical Guideline. British Thoracic Society. Mayo, 2008

18



Evaluar gravedad

(Cuadro3)

P

respiratorio

inminente o
actual

NO

Iniciar tratamiento con B2

agonista en nebulizador

Evaluacion de la respuesta.
al tratamiento
Evaluar cada 20 min
sintomas, signos vitales,
auscultacion
FEV1 0 PEF
Saturacion de oxigeno
Otras pruebas

|

]

BUENA RESPUESTA RESPUESTA INCOMPLETA POBRE RESPUESTA
FEV 0 PEF >80% FEV 0 PEF >50-80% FEV 0 PEF <50%
Saturacion de 02 >92% Saturacion de 02 >90% Saturacion 02 <90%
Sintomas minimos Sintomas moderados Sintomas moderados o severos

Alta
Tratamiento

Educacion para el asmético

Plan de accion para el
diagnostico

REPETIR EVALUACION DE LA RESPUESTA
Evaluar cada 20 min

Sintomas, signos vitales, auscultacion
FEV1 0 PEF.

Saturacion de 02
Otras pruebas

Continde con

manejo
hospitalario

FLUJOGRAMA: MANEJO DEL PACIENTE ASMATICO EN URGENCIAS Y HOSPITALIZACION
Modificado de: British Guideline on the Management of Asthma. A National Clinical Guideline. British Thoracic Society. Mayo, 2008
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