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GUIA CLINICA

Resumen

Introduccion:

El asma es la enfermedad cronica que produce mayor morbilidad y alteracion de la calidad de vida del
nifio durante toda la infancia. La prevalencia de esta enfermedad ha aumentado en forma significativa
en todo el mundo por razones que hasta el momento desconocemos. En nuestro pais también se ha
verificado un aumento en la prevalencia de asma en la poblacion escolar (12-14).

El asma es una enfermedad no siempre diagnosticada adecuadamente en la edad infantil. Esto se debe
en gran parte a lo inespecifico de los sintomas habituales del asma, que en ocasiones se confunden con
otras condiciones, lo que explica que muchos pacientes reciban tratamiento inadecuado. En la actualidad,
existe suficiente evidencia que sustenta la aparicién de la enfermedad en forma precoz en la vida (15), lo
que justifica plenamente utilizar su denominacién como tal en nifios de cualquier edad, teniendo en cuenta
diagnosticos alternativos.

El asma es una enfermedad de facil diagndstico en nifios que presentan una historia clinica tipica y que
pueden colaborar con un estudio de funcién pulmonar, pero presenta mayor dificultad en lactantes y pre-
escolares, quienes no pueden colaborar con dichas pruebas y, por lo tanto, el diagnéstico se fundamenta
en la historia clinica y en el examen fisico. En este grupo, el diagndéstico diferencial es amplio y supone
un desafio permanente cuya respuesta la entrega generalmente la evolucion clinica.

Desde el afio 1989, en que fue publicado el primer consenso acerca del tratamiento del asma, han surgi-
do multiples iniciativas de distintas instituciones y sociedades cientificas que intentan actualizar el estado
del conocimiento.

En atencién a las grandes modificaciones en las leyes de salud de nuestro pais, especialmente en lo que
se refiere al plan de Atencion en Salud con Garantias Explicitas (AUGE), es que la Rama de Enferme-
dades Respiratorias de la Sociedad Chilena de Pediatria ha contribuido a formular una guia clinica de
utilidad practica con énfasis en la realidad econdémica y social del pais.

Objetivos:

Orientar a los equipos de salud en el manejo del asma en menores de 15 afios desde su deteccion hasta
el tratamiento paliativo de los enfermos, de acuerdo con la mejor evidencia disponible y a las condiciones
nacionales.

Metodologia:

Para la elaboracion de esta Guia Clinica se han utilizado principalmente las guias de GINA (1), las re-
comendaciones del documento “NAEPP Expert Panel Report” (2), las guias de las sociedades britanica
(3), espaniola (4), canadiense (5) recomendaciones de consenso (6), ademas de revisiones sistematicas
Cochrane y publicaciones pertenecientes a sistemas DARE (7) y ACP Journal Club (8). Del documento
en inglés, en particular, se extrajo la gradacién de la evidencia que se ha utilizado en la confeccién de
esta guia, y que se detalla en el Anexo 2.
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Lista de abreviaturas

APS: Atencién Primaria en Salud

CDT: Centro de Diagnéstico Terapéutico

Comp: Comprimido

CVF: Capacidad vital forzada

FEF25-75: Flujo espiratorio forzado entre 25%-75% de la CVF.

FEM: Flujo espiratorio maximo

FR: Frecuencia respiratoria

GINA: Iniciativa Global para el Manejo del Asma

IDM: Inhalador de dosis medida

IgE: Inmunoglobulina E

IPS: Inhalador de polvo seco

IRA: Infecciones Respiratorias Agudas

Puff: Cada descarga del inhalador presurizado de dosis
medida

RGE: Reflujo gastroesofagico

Salas de Hospitalizacion Abreviada: Salas ad- hoc implementadas en atencion primaria
para tratamiento de la obstruccién bronquial aguda.

UcCl: Unidad de Cuidado Intensivo

Mg: Microgramo
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1. Introduccion

1.1. Descripcién y epidemiologia del asma

El asma es una enfermedad crénica que presenta inflamacién de la via aérea, en la que intervienen dis-
tintos tipos celulares, particularmente mastocitos, eosindfilos y linfocitos. Es una inflamacién cronica de
las vias aéreas en la que juegan un papel destacado determinadas células y mediadores. En individuos
susceptibles, esta inflamacién se asocia con hiperreactividad bronquial con episodios recurrentes de sibi-
lancias, disnea, opresion toracica y tos, especialmente durante la noche o la madrugada. Estos sintomas
se asocian habitualmente con obstruccién bronquial difusa de intensidad variable que es reversible, ya
sea en forma espontanea o con tratamiento. La inflamacién también causa un aumento en la respuesta
de la via aérea a diversos estimulos, como infecciones, ejercicio, aeroalergenos, etc., y podria determi-
nar remodelacion de la via aérea (1-6). Estos episodios se asocian generalmente con un mayor o0 menor
grado de obstruccién al flujo aéreo, reversible en forma espontanea o con tratamiento.

De esta definicién de Asma es importante destacar tres elementos:

1. Es una enfermedad croénica que presenta inflamacion de la via aérea
2. La obstruccién bronquial es parcial o totalmente reversible

3. Existe hiperreactividad bronquial

Debido a la dificultad que existe para determinar los distintos fenotipos de sibilancias durante los prime-
ros tres afios de vida, a esta edad se prefiere definir como una enfermedad crénica de las vias aéreas en
la que se producen episodios sibilantes recurrentes y/o tos persistente en una situacion donde el asma
es probable y se han descartado otras causas menos frecuentes (11). En este contexto se utilizara el
término asma probable como diagnédstico de trabajo y a él se aplica toda la norma que se enumera a con-
tinuacion, con la evidencia de que existe para este grupo. En este grupo de nifios menores de tres afios
podria ser Util aplicar el indice predictivo de asma (16) que se ha establecido en la literatura como una
alternativa valida para confirmar la presencia de asma cuando existen dos criterios mayores o un criterio
mayor y un criterio menor (Tabla 1). El poder que tiene este puntaje es bajo, aunque la verdadera utilidad
de este indice radica en que permite descartar asma en pacientes en los que no se observa ningun crite-
rio presente (VPN 93%). Es preciso destacar que este indice solo es valido para asma atdpica.

A nivel mundial, la evidencia disponible indica que el asma es la enfermedad crénica mas comun en la
nifez y es la principal causa de ausentismo escolar. Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
en 1998 el asma afectaba a 155 millones de personas en el mundo. Basandose en datos estandariza-
dos recopilados en estudios epidemioldgicos llevados a cabo en mas de 80 paises, el informe sobre el
Impacto Global del Asma establece que en realidad la enfermedad puede afectar a casi 300 millones de
personas. En paises desarrollados la prevalencia del asma se ha elevado significativamente en las Ulti-
mas décadas, tanto en nifios como en adultos, y dado que se estima que hacia el afio 2025, la poblacion
urbana se incrementara desde un 45 hasta un 59%, es logico pensar que en el mundo se producira un
incremento de asmaticos en las proximas dos décadas.
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1.2. Declaracion de intencion

Esta guia no fue elaborada con la intencién de establecer estandares de cuidado para pacientes indivi-
duales, los cuales sélo pueden ser determinados por profesionales competentes sobre la base de toda
la informacion clinica respecto del caso, y estan sujetos a cambio conforme al avance del conocimiento
cientifico, las tecnologias disponibles en cada contexto en particular, y segin evolucionan los patrones
de atencién. En el mismo sentido, es importante hacer notar que la adherencia a las recomendaciones
de la guia no asegura un desenlace exitoso en cada paciente.

No obstante lo anterior, se recomienda que las desviaciones significativas de las recomendaciones de
esta guia o de cualquier guia local derivada de ella sean debidamente fundadas en los registros del pa-
ciente.

En algunos casos las recomendaciones no aparecen avaladas por estudios clinicos, porque la utilidad de
ciertas practicas resulta evidente en si misma, y nadie consideraria investigar sobre el tema o resultaria
éticamente inaceptable hacerlo. Es necesario considerar que muchas practicas actuales sobre las que
no existe evidencia pueden de hecho ser ineficaces, pero otras pueden ser altamente eficaces y quizas
nunca se generen pruebas cientificas de su efectividad. Por lo tanto, la falta de evidencia no debe utili-
zarse como Unica justificacion para limitar la utilizacién de un procedimiento o el aporte de recursos.

2. Diagnostico

El diagndstico de asma es clinico y no existe un examen que permita su identificacién irrefutable; sin
embargo, en algunos nifios que cooperan con pruebas de funcién pulmonar, el diagndéstico podria ser
corroborado con un resultado compatible (1-6).

El diagnéstico de asma en el menor de 15 afios se fundamenta sobre la base de tres premisas fundamen-

tales:

1. Historia clinica y examen fisico sugerentes (diagnédstico clinico), de especial importancia en lactantes
y preescolares.

2. Demostracion de obstruccion al flujo aéreo, reversible parcial o totalmente en forma esponténea o con
farmacos broncodilatadores (diagnéstico funcional).

3. Exclusion de posibles diagnoésticos alternativos (diagnostico diferencial).

Es importante precisar el rol ejercido por los desencadenantes y consignar que la demostracién de obstruc-
cion al flujo aéreo sélo se obtiene en aquellos pacientes que logran cooperar con las pruebas funcionales.
De este modo, estas premisas no necesariamente estaran presentes en su totalidad para realizar el diag-
nastico (4).

Se sospecha el diagnéstico de asma cuando en la historia clinica de un nifio existen:

1. Episodios recurrentes de dificultad respiratoria, sibilancias, con frecuencia referidas como “pitos” o
silbidos al pecho, tos generalmente irritativa, en accesos y de predominio nocturno o matinal, y sensa-
cion de ahogo, que mejoran con tratamiento broncodilatador aunque la falta de respuesta no excluye
el diagnéstico.
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2. Tos cronica y/o recurrente, especialmente en periodos de otofio o primavera.

3. Sintomas como sibilancias, tos y disnea o dificultad para respirar, referida también como sensacién
de falta de aire o ahogo, que empeoran en la noche o con la hiperventilacién (ejercicio, llanto o risa)
y, frecuentemente, estan asociados con infecciones virales, irritantes, alergenos y frio.

4. Sensacion de opresion toracica referida en algunos nifios como dolor.

Presencia de sintomas derivados de atopia como rinitis alérgica, conjuntivitis alérgica, eczema, etc.

6. Antecedentes de asma, rinitis alérgica u otra manifestacion de atopia en familiares directos.

o

Estos sintomas, sin ser especificos de asma, suelen presentarse en forma episédica, espontanea o tras
la exposicion a factores desencadenantes (infecciones virales, alergenos, humo de tabaco, irritantes am-
bientales, ejercicio, emociones, aire frio, etc.). Se caracterizan por tener variabilidad estacional y/o diaria,
acentuandose en la noche o al despertar.

El alivio de los sintomas con el uso de broncodilatadores apoya el diagnéstico. La recurrencia de los
episodios sibilantes fundamenta el diagnéstico clinico del asma.

Durante las exacerbaciones puede existir:

+ Tos

+ Sibilancias espiratorias, polifonicas y bilaterales. Cuando la obstruccién bronquial es severa, las sibi-
lancias pueden ser inspiratorias y espiratorias o estar ausentes.

» Espiracion prolongada.

» Disminucion o ausencia de murmullo pulmonar.

+ Signos de hiperinsuflacion pulmonar con aumento del didmetro anteroposterior del térax.

En las exacerbaciones severas pueden aparecer: dificultad respiratoria, quejido, aleteo nasal, retraccio-
nes, polipnea, dificultad para hablar, alimentarse y compromiso de conciencia variable.
Al examen fisico se debe buscar signos de dermatitis atopica vy rinitis alérgica.

Preguntas clave

¢ Ha tenido algun episodio de silbido al pecho en el ultimo afo?

¢ Ha presentado tos persistente, silbido al pecho o dificultad respiratoria en la noche?

¢ Ha tenido tos o silbido al pecho relacionados con ejercicio, llanto o risa?

¢ Ha presentado tos o silbido al pecho cuando se ha expuesto a alergenos o contaminantes?

¢ Ha tenido episodios de bronquitis en forma recurrente? ;Duran éstos mas de diez dias?

¢ Existen antecedentes de alergia, rinitis alérgica o asma en familiares directos como padres y/o
hermanos?

SRS R e

Extraido de Consenso Chileno para Diagnéstico y Tratamiento del Asma (6)

Es posible utilizar también el Cuestionario para el diagnéstico y evaluacion inicial de asma. (Ex-
pert Panel Report 2. NAEPP, 1997)

1. Historia familiar de atopia:
+ ¢ Existen antecedentes de asma, eczema y/o rinitis alérgica en padres y/o hermanos?

MINISTERIO DE SALUD 2006
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2. Evaluacién de sintomas del nifio:

En los ultimos 12 meses:

+ ¢ Ha tenido algun episodio subito grave o episodios recurrentes de sibilancias, tos, disnea o pecho
apretado?

+ ¢ Hatenido tos, sibilancias, disnea o pecho apretado durante una estacién en particular del afio?

+ ¢ Hatenido tos, sibilancias, disnea o pecho apretado relacionados con ejercicio, llanto o risa exce-
siva?

» ¢ Ha presentado tos, sibilancias, disnea o pecho apretado preferentemente en la noche o al amane-
cer?

» ¢ Ha tenido tos, sibilancias, disnea o pecho apretado en ciertos lugares o cuando se ha expues-
to a contaminantes ambientales o alergenos (Por ejemplo, animales, tabaco, calefaccion a lefa,
etc.)?

+ ¢ Ha tenido resfriados que facilmente pasan a bronquitis y demoran mas de 10 dias en resolver-
se?

* ¢ Ha usado medicamentos para ayudar a respirar mejor (inhaladores)? ;Con qué frecuencia los uti-
liza?

+ ¢Los sintomas se alivian cuando usa medicamentos broncodilatadores o inhaladores?

3. Evaluacidn de frecuencia y gravedad de los sintomas:

» ¢ Interfieren los sintomas con las actividades diarias del nifio?

+ ¢ Limitan los sintomas la actividad fisica del nifio?

+ ¢ Con qué rapidez se instalan los sintomas?

+ ¢Los sintomas interfieren con el suefio?

+ ¢Los sintomas interfieren con el rendimiento escolar o con las actividades escolares?

+ ¢ Ha tenido que recurrir a un Servicio de urgencia debido a estos sintomas o ha sido hospitalizado
por esta causa? ¢ Ha debido ser hospitalizado en una Unidad de Tratamiento Intensivo (UTI) y ha
requerido de ventilacion mecanica?

+ ¢ Con qué frecuencia se presentan estos sintomas?

4. Ildentificacion de factores precipitantes de crisis:
* Infecciones respiratorias virales.
» Alergenos ambientales intradomiciliarios: mascotas, polvo de habitacion, hongos y cucarachas.
+ Alergenos ambientales exteriores: polenes.
» Ejercicio.
+ Irritantes ambientales: exposicién al cigarrillo, alta contaminacion del aire por smog o calefaccion
a lefa y parafina, quimicos de olores fuertes o0 aerosoles y cercania a fabricas o talleres.
» Factores emocionales: miedo, rabia, angustia, risa, llanto, stress.
+ Drogas: aspirina, antiinflamatorios no esteroidales, beta-bloqueadores.
» Alimentos, aditivos, preservantes y sulfitos.
» Factores endocrinos: menstruacion, obesidad.
+ Asistencia a jardines infantiles o colegios.
» Soporte social de la familia.
* Nivel educacional y socioeconémico de la familia.

Evaluar la percepcion de los padres frente a la enfermedad de su hijo, concepto de cronicidad del asma
y creencia de la eficacia de tratamiento.
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Examen fisico

El examen fisico de un nifio en periodo intercrisis habitualmente es normal. Cuando el paciente se en-
cuentra sintomatico, la presencia de alteraciones depende del grado de obstruccion bronquial. En estas
condiciones puede haber polipnea, retraccion de partes blandas, sibilancias de tipo polifénico bilaterales
y espiratorias, ademas de espiracion audible sin fonendoscopio.

Es caracteristica la tos provocada por la exhalacion forzada y los sintomas catarrales asociados. Asimis-
mo, elementos clinicos de atopia como eczema o rinitis alérgica hacen sospechar la presencia de asma
atopica.

Otros hallazgos clinicos de mayor relevancia como desnutricion, deformaciones toracicas, hiperinsufla-
cién crénica e hipocratismo deben obligar a descartar otras causas de obstruccion bronquial distintas al
asma (Tabla 2).

Examenes de laboratorio

La espirometria es un examen util para evaluar la obstruccién del flujo de la via aérea en pacientes que
colaboran (mayores de 5 afios). Los valores mas aceptados con este propdsito son las alteraciones del
VEF1, CVF y FEF25-75 con respecto al valor tedrico. Los parametros determinantes de una respuesta
broncodilatadora luego del uso de salbutamol son VEF1 'y FEF25-75 en mas de 15% y 30%, respectiva-
mente (sin cambio significativo de CVF). La variabilidad del PEF y VEF1, ya sea en forma espontanea o
en respuesta a la terapia broncodilatadora, es caracteristica del asma. En forma complementaria debe
evaluarse la curva de flujo/volumen completa que permite descartar condiciones de obstruccién al flujo
aéreo distintas del asma (17).

La espirometria debe ser realizada e interpretada de acuerdo con estandares internacionales definidos
por la ATS (American Thoracic Society, 1994) y estandares nacionales recomendados por la rama de
enfermedades respiratorias de la Sociedad Chilena de Pediatria (2000), en un laboratorio de funcién
pulmonar y por personal entrenado y calificado.

Se define por limitacion obstructiva del flujo aéreo una espirometria con la relacién VEF1/CVF (volumen
espiratorio forzado en 1 segundo/capacidad vital forzada) disminuidos respecto a los valores de referen-
cia, con un VEF1 normal o disminuido. Se considera normal valores espirométricos sobre el percentil 5
de los valores de referencia. Toda espirometria basal se debe complementar con la respuesta broncodila-
tadora. Se considera significativo un aumento del VEF1 de un 12% o mas y/o un aumento del FEF 25-75
(flujo espiratorio forzado entre el 25-75% de la capacidad vital) del 30%. Es importante considerar que el
paciente con asma suele tener una espirometria normal en su etapa estable.

La medicion del flujo espiratorio maximo (PEF) y la monitorizacion de su variabilidad diaria es de menor
utilidad, pero pueden ser utilizados en la clasificacion, tratamiento y seguimiento. La medicion del PEF
no reemplaza a la espirometria.

Es posible determinar la presencia de hiperreactividad bronquial mediante pruebas de provocacion con
ejercicio o metacolina (18). El test de metacolina es una prueba de alta sensibilidad pero baja especifi-
cidad. Su utilidad mayor consiste en descartar la enfermedad por cuanto su valor predictivo negativo es
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muy bueno. La prueba de ejercicio presenta una alta especificidad pero una baja sensibilidad. Represen-
ta un examen muy utilizado, pues si es positivo, corrobora el diagnéstico.

La radiografia de térax es un examen importante en todo paciente con sospecha de asma, sobre todo
en los lactantes, en quienes el diagnéstico diferencial es muy amplio. En periodos asintoméaticos, la ra-
diografia es generalmente normal y sélo durante la crisis aguda puede haber alteraciones (3,5). Se debe
realizar una radiografia de térax anteroposterior y lateral en todo paciente que consulte por sospecha
de asma a fin de evaluar el diagnéstico diferencial y, en las exacerbaciones moderadas y severas para
descartar complicaciones (atelectasias, neumonia, neumomediastino, neumotérax).

El test cutaneo (después de los 3 arfios) y la IgE pueden ser de utilidad como un elemento de diagnéstico
de atopia debido a que la manifestacion de asma alérgica es una situacion frecuente en la nifiez (50% en
Chile).

Debe evaluarse siempre la existencia de alergia e interpretarse de acuerdo con cada paciente, mediante
un test cutaneo o IgE sérica especifica. Se recomienda el test cutaneo con técnica de “Prick test”; es
una prueba de hipersensibilidad inmediata mediada por IgE, simple, indolora, rapida, de bajo costo,
especifica cuando se realiza con alergenos debidamente estandarizados, con bajo riesgo de reaccio-
nes anafilacticas y con resultados inmediatos. Este examen debe realizarse segun estandarizaciones
internacionales y en un sitio adecuado. La determinacion de IgE sérica especifica es de alto costo y no
aporta beneficios adicionales. Una IgE especifica elevada y/o un test cutaneo positivo tienen valor si se
asocian a sintomas. Estos estudios deben ser orientados a los alergenos sospechosos y relevantes al
area geografica.

Otros examenes de laboratorio pueden permitir descartar condiciones clinicas similares al asma, aunque
su rendimiento dependera de cada individuo.
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2.1. Diagnéstico diferencial

Hallazgos infrecuentes de encontrar en asma

Historia perinatal y familiar
Sintomas presentes desde recién nacido | Fibrosis quistica, displasia broncopulmonar,

o patologia pulmonar perinatal malformaciones pulmonares congénitas, disquinesia ciliar
Historia familiar de enfermedad Fibrosis quistica, anomalias del desarrollo esquelético,
pulmonar inusual enfermedades neuromusculares
Enfermedades de via aérea superior Anomalias congénitas de via aérea, inmunodeficiencias
Sintomas y signos
Tos productiva persistente Fibrosis quistica, reflujo gastroesofagico, trastorno
de deglucion, cuerpo extrafno, disquinesia ciliar,
inmunodeficiencias
Vomitos excesivos Reflujo gastroesofagico, aspiracion
Disfagia Problema de deglucion, aspiracion
Llanto o voz anormal Patologia laringea

Signos focalizados al examen del térax | Anomalias del desarrollo, bronquiolitis obliterante,
bronquiectasias, tuberculosis

Estridor inspiratorio y espiratorio Patologia laringea o problemas de via aérea central
extratoracica.

Bajo incremento pondoestatural Fibrosis quistica, inmunodeficiencia, reflujo gastroesofagico

Hipocratismo digital Fibrosis quistica, bronquiectasias, bronquiolitis obliterante,
disquinesia ciliar, cardiopatias congénitas.

Alteraciones radioldgicas focales o Bronquiolitis obliterante, aspiracion recurrente, cuerpo

persistentes extrafio en via aérea, bronquiectasias, atelectasias,

tuberculosis, malformaciones congénitas pulmonares

Es importante reconsiderar el diagnéstico diferencial frente a un fracaso al tratamiento adecuado.
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3. Clasificacion

Las caracteristicas que se utilizan para clasificar el asma crénica del nifio son la frecuencia de las crisis
y severidad de los sintomas. Existen diferentes clasificaciones (9) (32):

l. Clasificacion utilizada en Chile en la Norma Técnica IRA- 2002 MINSAL es:
(Pediatr Pulmonol 1998;25:1-17) (9)

Esta forma de clasificacion la divide en dos tipos: episddica y persistente.

+ Asma episodica (leve o infrecuente) es aquella que presenta intervalos libres de sintomas con
funciéon pulmonar normal entre las crisis.

+ Asma persistente (severa) es aquella que tiene periodos libres de sintomas de muy corta dura-
cién (menor a una semana) y presenta pruebas funcionales alteradas (9).

Tipo de asma Identificacion Proporcion
Asma leve o infrecuente Crisis < 5 por afio 70 - 85%
Asma moderada o frecuente Crisis = 6 por afio 13 - 25%
Asma severa o persistente Sintomas o crisis semanales, |2 - 5%
siempre con asma

Esta clasificacion se ha disefiado para su aplicacién en el momento del diagnéstico cuando el pa-
ciente se encuentra sin tratamiento (Tabla 3). Si esta en tratamiento preventivo, se debe asumir un
grado de severidad mayor.

Al aplicar la clasificacion es necesario tener en cuenta:

1. El tiempo acumulado necesario para establecer la frecuencia real de crisis es de al menos
un ano. En el caso que el periodo sea menor se clasificara de acuerdo con la severidad de la
crisis.

2. El antecedente de hospitalizaciones por crisis aguda y el ingreso a una Unidad de Cuidado
Intensivo (UCI) son elementos indicativos de severidad de la enfermedad.

Il. Clasificacion GINA (1):

Otros consensos internacionales clasifican el asma en 4 grados de severidad (GINA 2005). Esto se
basa en las caracteristicas clinicas y de funcion pulmonar en el momento de la evaluacion inicial del
enfermo. Una vez iniciado el tratamiento, el grado de severidad debe ser evaluado periédicamente,
sobre la base de la evolucion clinica, el uso de medicamentos y la funcién pulmonar. El asma persis-
tente leve puede ser subvalorada por el paciente, sus padres o el médico tratante, lo que condiciona
el riesgo de exacerbaciones severas. Todo paciente que ha requerido hospitalizacion por una exacer-
bacion severa se clasificara como severo durante un periodo minimo de un afio.
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Clasificacién de asma segun severidad (GINA 2005)

Sintomas diurnos Sintomas nocturnos PEF o VEF1
Variabilidad PEF
. <1vez ser_nana > 80%
Nivel 1 Exacerbaciones breves
. ) o < 2 veces al mes
Leve Intermitente Asintomatico y PEF normal < 20%
entre crisis °
> 1 vez por semana, pero < 1
Nivel 2 vezaldia > 80%
Exacerbaciones que pueden
Leve afectar la actividad fisica y el > 2 veces mes
Persistente . 20-30%
suefio
Tos por ejercicio
Sintomas diarios
Nivel 3 Exacerbaciones que comprome- 60-80%
Moderada ten la actividad fisica y el suefio | > 1 vez a la semana
Persistente Uso diario de 32 agonista de ac- > 30%
cion corta
Nivel 4 Sintomas continuos <60%
Severa Exacerbaciones frecuentes Frecuente
Persistente Limitacién de la actividad fisica > 30%

4. Tratamiento

Educacion

Los programas educativos que incluyen un plan de accién por escrito junto con el automanejo y una re-
vision médica regular, disminuyen la morbilidad (Recomendacioén A). Las intervenciones que se limitan a
dar informacién no son eficaces. Sus objetivos son:

- Informar acerca de la enfermedad, su tratamiento y su historia natural

- Mejorar la calidad de vida del paciente

- Ensefar técnicas de inhalacion

- Reconocer el inicio de exacerbaciones

- Mejorar el cumplimiento del tratamiento

- Establecer buena relacion médico-paciente

- Eliminar temores en el paciente y el entorno (uso prolongado de medicamentos)

Para realizar la educacion, los métodos utilizados son la educacion directa por medio de su médico y
equipo de salud o a través de talleres educativos, medios de comunicacion o folletos educacionales. La
educacion debe ser permanente y progresiva a fin de mejorar la adhesion al tratamiento y lograr un mejor
control del asma. Se debe mantener en todas las visitas de seguimiento clinico y deben participar todos
los miembros participantes del equipo.

MINISTERIO DE SALUD 2006



GUIA CLINICA

Métodos educacionales:

Directo de su médico y equipo de salud

Métodos audiovisuales (folletos)

Talleres educativos

Difusion a la comunidad: television, videos, paginas Web, radio
Plan escrito de manejo

Contenidos educacionales para el paciente y su grupo familiar. Se debe educar a pacientes de todas las
edades, enfocandose en los padres cuando el nifio es pequefio. En los adolescentes es importante el
apoyo familiar para mantener la adherencia al tratamiento. En la visita inicial se debe informar acerca del
asma y su tratamiento y debe incluir:

Definicion de asma: enfatizar cronicidad, informar sobre historia natural y posibilidades de modificarla.
Signos y sintomas: destacar la necesidad de reconocimiento precoz de las exacerbaciones, sus fac-
tores desencadenantes y cuando acudir a un Servicio de urgencia.

Factores desencadenantes y agravantes de las crisis obstructivas: énfasis en el tabaquismo y control
ambiental.

Terapia: destacar el concepto de tratamiento “sintomatico” (broncodilatadores) y “controladores o de
mantencion” (antinflamatorios): resaltar que los cambios en la dosis deben ser indicados por el espe-
cialista y no deben suspenderse. Es necesario informar sobre las consecuencias del incumplimiento
del tratamiento y de los posibles efectos colaterales.

Ensefar el uso correcto del inhalador presurizado, adicionando espaciadores del inhalador de polvo
seco. Es recomendable entregar material grafico que explique su utilizacién.

Establecer sistemas de control de adherencia al tratamiento, la cual se logra mediante una buena

relacién entre el médico y el paciente.

» Alteraciones de la via aérea y rol de los medicamentos

» Factores desencadenantes y agravantes de las crisis obstructivas

+ Enfatizar metas: evitar consultas de urgencia, evitar ausentismo escolar, fomentar actividades sin
limitaciones, minimizar medicamentos aliviadores, etc.

Tareas educativas sugeridas por visitas

Visita inicial

Investigar expectativas.
Pactar objetivos
Dialogar sobre el
cumplimiento.

Conceptos basicos sobre
el asma y el tratamiento.

Técnica de inhalaciéon

Segunda visita

Valorar logros sobre
expectativas y objetivos.
Evaluar cumplimiento.

Reforzar informacion de
visita inicial.

Informar sobre las
medidas de evitacion
ambiental.

Reforzar técnica de
inhalacion. Como evitar
desencadenantes.

Plan de automanejo
(algunos pacientes)

Revisiones

Valorar logros sobre
expectativas y objetivos.
Dialogar sobre
cumplimiento terapéutico
y sobre las medidas de
evitacion ambiental.

Reforzar toda la
informacion.

Revisar y reforzar la
técnica de inhalacion.
Revisar y reforzar la
automonitorizacién y
plan autotratamiento.
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Controles periodicos

Evaluar en cada control: técnica del uso del inhalador presurizado, el cumplimiento del tratamiento y
las recomendaciones dadas sobre el control ambiental.

Talleres grupales

Pueden efectuarse talleres de padres, en hospitales, consultorios o colegios, en los cuales se brinden
indicaciones para el tratamiento tanto de mantencién como en las crisis. Esta actividad es muy util para
reducir la sensacion de minusvalia al estar entre pares que padecen la misma enfermedad.

Situaciones especiales

Durante las vacaciones, paseos, campamentos o campeonatos, deben reforzarse los cuidados y tener
una cantidad adecuada de medicamentos e instrucciones sobre como utilizarlos en casos de deterioro
clinico. Advertir donde acudir en caso de que la crisis no ceda con terapia convencional.

Autocuidado

Se basa en la monitorizacién diaria de sintomas y de la flujometria. Es la forma mas sensible para de-
tectar crisis y esta mejor demostrada en el asma moderada y severa. La aplicacion de un plan de auto-
cuidado constituye una intervencion eficaz en el tratamiento del asma. Este plan escrito debe elaborarse
segun las necesidades individuales de cada paciente, debe estar asociado a un tratamiento 6ptimo y a
revisiones regulares (Recomendacién A). Un plan de autocuidado basado en la medicion de PEF o en
sintomas tiene similar eficacia (Recomendacién B). Debe incluir:

- Dosis diaria de terapia de mantencion (controlador)

- Nombre y dosis del broncodilatador en caso de crisis (sintomatico)

- Ensefar a reconocer sintomas y signos de deterioro clinico

- Situaciones cuando se debe consultar al médico ante agravacion de los sintomas

Control ambiental del asma

Las medidas de prevencién del asma tienen como objetivo fundamental evitar el contacto del paciente
con factores ambientales: alergenos intradomiciliarios y extradomiciliarios, contaminantes ambientales y
agentes infecciosos respiratorios. De esta lista, el tabaco es el irritante mas nocivo para la enfermedad.
Esta asociado con mayor riesgo de crisis aguda de asma asi como también con infecciones asociadas (1-6).

Medidas preventivas

1. Intradomiciliarias
Control alergenos
- Uso de colchas y almohadas forradas en material plastico
- Lavado de sabanas, frazadas y fundas en forma regular y con agua caliente
- Preferir pisos de madera, vinilo o lindleo
- Evitar cortinas gruesas, tejidos, tapices y objetos que acumulen polvo
- Aseo cuidadoso de habitaciones y evitar la presencia del nifio durante estas labores

MINISTERIO DE SALUD 2006



GUIA CLINICA

Control de contaminacién intradomiciliaria

- Evitar el consumo de tabaco intradomiciliario

- Fomentar el uso de calefaccion no contaminante. Evitar el uso de lefia, carbédn o parafina
- Evitar el uso de aerosoles y otros componentes organicos volatiles

- Eliminar zonas humedas que propicien la aparicion de hongos

2. Control de contaminacién extradomiciliaria
- Evitar actividades fisicas innecesarias en periodos de contaminacién ambiental elevada
- Evitar la exposicién a polvo y a elementos irritantes (escapes de automoviles, aerosol para cabello
y pinturas) y polenes

3. Infecciones respiratorias
- Evitar el contacto con personas portadoras de infecciones respiratorias (no concurrir a lugares de
alta concentracion de personas en periodos epidémicos).
- Administrar Vacunacién Anual Antinfluenza en todos los pacientes y Vacunacién antineumococica
en pacientes seleccionados.

4.1. Tratamiento de la crisis aguda del asma

La crisis de asma es un episodio agudo y progresivo de obstruccion de la via aérea (principalmente bron-
quios) que se manifiesta por tos y dificultad respiratoria y que presenta distintos grados de intensidad. La
aparicion de sintomas obstructivos generalmente precede a las alteraciones de la funcién pulmonar. La cri-
sis de asma es generalmente desencadenada por infecciones virales, ejercicio y exposicion a alergenos.

Clasificacion de gravedad de las crisis

Se clasifican en leve, moderada y severa, segun la intensidad de la sintomatologia y se prefieren distintas
escalas de acuerdo con la edad (Tabla 4 y 5). No se requiere de todos los elementos para clasificar la se-
veridad y deben clasificarse en un grado mayor aquellos pacientes que no respondan al tratamiento inicial,
que tengan una evolucién rapidamente progresiva o que pertenezcan al grupo con factores de riesgo.

Parametros de alto riesgo

1) Antecedentes de hospitalizaciéon por asma en los ultimos 12 meses

2) Antecedentes de ventilacién mecanica por crisis de asma

3) Problemas psicosociales o patologia psiquiatrica

4) Falta de cumplimiento del tratamiento o conflicto entre padres y el equipo médico con relacion al trata-
miento

5) No reconocimiento de la gravedad de la crisis

6) Paciente con control insuficiente (uso indiscriminado de aliviadores)

Farmacos y otras medidas terapéuticas
Los grados de evidencia de las siguientes medidas terapéuticas se respaldan en la Referencia 3.

1) Oxigeno
Administrar oxigeno para lograr la saturacién entre 94- 97%. Si no se dispone de oximetria de pulso se
debe administrar en las crisis moderadas o severas (Evidencia BP).
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2) Broncodilatadores

Los Beta2 agonistas de accion corta son la terapia de primera linea en la crisis asmatica (Evidencia A).
La via inhalatoria es de eleccion por presentar una mayor efectividad con menos efectos secundarios.
El sistema de inhalador presurizado de dosis medida con camara espaciadora es mas efectivo que los
nebulizadores (21), siendo de eleccién en el tratamiento del episodio leve o moderado de asma (Eviden-
cia B).

El salbutamol se debe administrar en forma de 2 a 8 inhalaciones por vez para obtener la mejoria clinica
deseada, y se debe usar un puntaje de evaluacion clinico objetivo que permita guiar las dosis y frecuen-
cia para cada paciente.

Los broncodilatadores anticolinérgicos (Bromuro de Ipratropio) en dosis repetidas tienen un efecto aditivo
a Beta2 agonistas para el tratamiento de la crisis severa (22). Disminuye el nimero de hospitalizaciones
y mejora la funcién pulmonar (Evidencia B).

3) Corticoides

Usados precozmente han demostrado su beneficio en la crisis asmatica (23) (Evidencia A). La dosis reco-
mendada es de 2 mg/kg/dia las primeras 48 horas y, luego, 1 mg/kg/dia, con un maximo de 40mg/dia. Se
recomienda la administracién por via oral, ya que la eficacia es similar a su uso endovenoso, con la excep-
cion del paciente con compromiso de conciencia o intolerancia oral (Evidencia B). Todos los pacientes con
crisis asmatica moderada o severa dados de alta deberian recibir corticoides como parte de su tratamiento
(Evidencia A).

4) Sulfato de Magnesio

El uso de una dosis de sulfato de Magnesio ha demostrado disminuir el riesgo de hospitalizacién en pa-
cientes con baja respuesta a broncodilatadores en la crisis severa (Evidencia C).

5) Xantinas (teofilinas)

No agregan beneficios al paciente, presentan muchos efectos indeseables, por lo que no deben utilizarse

en la crisis leve a moderada (Evidencia A).

6) Kinesiterapia respiratoria
Las técnicas kinésicas aplicadas seran aquellas que favorezcan la relacién V/Q.

En lactantes: distribucién del flujo inspiratorio, con bloqueo y movilizacién toraxica.

En preescolares, escolares y adultos: respiracion diafragmatica y costal inferior, patrén inspiratorio
con inspiraciones cortas sucesivas (husmeos) y espiratorio con labios fruncidos (seseos).

Debera considerarse la permeabilizacion de la via aérea después de lograr la mejoria de la ventilacion
(Evidencia B). Holloway E, RAM FSF, Ejercicios respiratorios para el asma. Biblioteca Cochrane

4.2. Tratamiento cronico del asma

El tratamiento crénico del asma tiene como objetivo principal controlar los sintomas de la enfermedad,
mejorando todos los parametros asociados pero no pretende curarla en forma absoluta.
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Objetivos del tratamiento

- Eliminar la mortalidad por crisis aguda de asma

- Disminuir la frecuencia de la crisis de asma

- Reducir las consultas de urgencias

- Disminuir las hospitalizaciones

- Eliminar el ausentismo escolar

- Mejorar la calidad de vida

- Disminuir al minimo el uso de aliviadores

- Evitar la aparicién de efectos adversos

- Permitir las actividades fisicas normales

- Mantener la funcion pulmonar dentro de limites normales
- Alcanzar las expectativas (razonablemente informadas) de la familia

Las guias actualmente disponibles siguen una estrategia de escalera para orientar el tratamiento farma-
colégico crénico, de manera que sea proporcional a la situacion clinica de cada paciente. De esta forma,
el tratamiento se logra individualizar y hacer mas eficiente y simple.

4.3. Tratamiento farmacolégico

1) Asma leve o infrecuente
Salbutamol seguin necesidad, 2 a 4 puffs cada 4 a 6 horas ante la presencia de sintomas (tos, silbido al
pecho, ahogo, etc).

2) Asma moderada o frecuente

- Salbutamol 2 a 4 puffs cada 4 a 6 horas ante la presencia de sintomas.

- Budesonida 200-400 ug/dia o su equivalente. En un comienzo la administracién de corticoesteroides
se debe realizar en dos aplicaciones diarias, aunque en el control a largo plazo se puede disminuir a
una aplicacion diaria. Cualquier cambio en la terapia se debe evaluar en un periodo de 6 a 8 sema-
nas.

- Control médico cada 3 meses (atencion primaria).

- Verificar la adherencia al tratamiento y la técnica de administraciéon en cada visita.

3) Asma severa o persistente

- Budesonida 400-800 ug/dia o su equivalente.

- Control en atencién secundaria. Si no mejora, considerar terapia combinada.

- Verificar la adherencia al tratamiento y la técnica de administracion en cada visita.
- Terapia combinada (salmeterol+ fluticasona 125/25) 2 puffs cada 12 horas.

- Autocuidado con uso de flujometria de acuerdo con la gravedad.

- Salbutamol, 2 a 4 puffs cada 4 a 6 horas ante la presencia de sintomas.

4.3.1. Medicamentos controladores

Su objetivo es obtener el control del asma a través de su efecto antiinflamatorio. Se administran diaria-
mente y durante periodos prolongados.
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Los grados de evidencia de las siguientes medidas terapéuticas se respaldan en la Referencia 3.
Corticoesteroides

Los corticoesteroides inhalados son los medicamentos mas efectivos para cumplir los objetivos del trata-
miento en el asma (Evidencia A).

Los corticoesteroides reducen los sintomas, la hiperreactividad bronquial, la frecuencia y la severidad de
las exacerbaciones. En forma adicional, mejoran la funciéon pulmonar y la calidad de vida, por lo cual se
consideran el tratamiento de eleccidn para el asma episddica frecuente y persistente.

La dosis de control de la enfermedad en la mayoria de los casos es de Budesonida 200-400 ug/dia o su
equivalente. La dosis ideal es la minima para mantener el asma bajo control. Dosis mayores solo aportan
un beneficio marginal para el control de la enfermedad y causan mas efectos adversos. Por esta razon,
cuando no existe una adecuada respuesta clinica a dosis bajas de corticoesteroides se recomienda agre-
gar un Beta2 agonista de accién prolongada (Evidencia A) o un inhibidor de leucotrienos (Evidencia
B).

La mayoria de los corticoesteroides han sido aprobados para su uso dos veces al dia (Budesonida,
Fluticasona, Beclometasona), aunque existen algunos que se pueden administrar una vez al dia (Mome-
tasona, Ciclesonida).

Los corticoesteroides se depositan en las vias aéreas y un pequefio porcentaje es absorbido a través de
la circulacién. El uso de espaciadores tipo aerocamara disminuye el depdsito en la orofaringe y mejora
la llegada a la via aérea distal.

Los corticoesteroides en forma de IDM son superiores a teofilina oral, cromoglicato de sodio, beta 2
agonistas de larga accion por cuanto mejoran la funcién pulmonar, reducen el uso de beta 2 agonistas
de corta accién, disminuyen la hiperreactividad bronquial y disminuyen las recaidas que ameritan el uso
de corticoesteroides orales (32). En relacion con los inhibidores de leucotrienos no hay diferencias con
la tasa de recaidas.

Inhibidores de leucotrienos

Los inhibidores de leucotrienos son medicamentos utiles para alcanzar el control del asma episddica
frecuente (Evidencia B).

Los inhibidores de leucotrienos reducen los sintomas, la hiperreactividad bronquial, la frecuencia y la
severidad de las exacerbaciones. También mejoran la funcion pulmonar y la calidad de vida. Su mayor
utilidad se ha demostrado en pacientes con condiciones asociadas como rinitis alérgica y asma inducida
por ejercicio. Es especialmente util para mejorar la adherencia. Su utilidad también esta demostrada en
combinacioén con corticoesteroides inhalados para asma persistente.

Beta 2 agonistas de accion prolongada

Son broncodilatadores de larga accion. No deben utilizarse nunca como monoterapia, sino asociados.
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4.3.2. Medicamentos aliviadores
Los grados de evidencia de las siguientes medidas terapéuticas se respaldan en la Referencia 3.
Beta 2 agonistas de accion corta

Son broncodilatadores de accion rapida muy Utiles para el tratamiento de los sintomas agudos provo-
cados por obstruccion bronquial. El efecto broncodilatador es dosis dependiente, con variabilidad indivi-
dual.

El Salbutamol en forma de IDM tiene un rapido inicio de accion (7-10 minutos) y menos efectos adversos
que el Bromuro de Ipratropio, Salbutamol oral y Teofilinas en mayores de 12 afios (Evidencia A), nifios
de 5 a 12 afos (Evidencia B) y menores de 5 afios (Evidencia C).

El requerimiento de dos 0 mas unidades de Salbutamol por mes 0 mas de 12 puffs al dia obliga a consi-
derar un mal control de la enfermedad (2).

Bromuro de Ipratropio

Broncodilatadores de accién menos potente. Sirven como una alternativa en pacientes que no toleran los
beta 2 agonistas y en forma aditiva a las crisis agudas de asma (Evidencia A).

5. Resumen de recomendaciones de esta Guia.

1. Diagnéstico

La presencia de sibilancias, difusas, polifénicas, bilaterales y espiratorias es un signo cardinal de asma'y
deben ser debidamente registradas en la ficha clinica de los pacientes. En los nifios menores de 5 afos,
las sibilancias, auscultadas por un profesional de la salud, obligan a descartar el asma. Grado de Reco-
mendacién: BP. En estos nifios, el diagndstico es clinico y se fundamenta en el apropiado diagnéstico
diferencial detallado en la Tabla 2. Grado de Recomendacién: D.

Las pruebas de funciéon pulmonar deben ser usadas para intentar confirmar el diagnéstico del asma,
sobre todo antes de iniciar tratamientos prolongados. Grado de Recomendacién: BP

En todo paciente que no responda al tratamiento de asma (ausencia de respuesta a broncodilatadores y
tratamiento esteroidal) deben descartarse otras causas de obstruccion bronquial. Grado de Recomen-
dacion: BP.

Siempre debe hacerse una radiografia de térax en pacientes con sintomas atipicos. Grado de Reco-
mendacién: BP.

MINISTERIO DE SALUD 2006



GUIA CLINICA

2. Manejo no farmacolégico

La lactancia materna debe ser estimulada como un factor protector en los nifios pequefios. Grado de
Recomendacion: A

Se debe comunicar el efecto dafino del humo del tabaco ambiente en los nifios de padres fumadores y
brindar ayuda para la cesacion del habito tabaquico. Grado de recomendacion: B.

En aquellos pacientes con sensibilizacién alérgica, el control ambiental sefialado en esta guia tiene Gra-
do de Recomendacién: BP.

Kinesiterapia respiratoria Las técnicas kinésicas aplicadas seran aquellas que favorezcan la relacion
VIQ. En lactantes en preescolares, escolares y adultos Grado de Recomendacion: B.

La reduccién de peso en pacientes obesos es recomendable para un mejor control del asma. Grado de
Recomendacion: C.

3. Tratamiento farmacolégico

Los broncodilatadores inhalados de accion corta deben ser indicados como tratamiento de rescate o
aliviador de los sintomas. Grado de Recomendacion: B (5 — 12 aios); C (< 5 aios).

La necesidad de usar frecuentemente un broncodilatador de rescate debe hacer evaluar el tratamiento
de mantencion o controlador del asma. Grado de Recomendacioén: D (< 5 afios, 5 — 12 afos).

Los esteroides inhalados son el mejor tratamiento para lograr los objetivos en el control del asma. Grado
de Recomendacion: A.

Se debe indicar el uso de corticoides inhalados si existen sintomas nocturnos, exacerbacion reciente,
sintomas con el ejercicio, espirometria anormal o uso frecuente del broncodilatador (diario). Grado de
Recomendacion: BP.

Se debe chequear la talla regularmente en nifios con tratamiento con corticoides inhalados. Grado de
Recomendacion: BP.

En los nifios tratados con corticoides inhalados, cuando la dosis sea superior a 400 ug equivalentes de
beclometasona se debe considerar el incremento de la dosis o el uso de tratamiento combinados. Grado
de Recomendacioén: B (5 a 12 aiios); Sin recomendacion: (< 5 afos).

En los nifios mayores de 5 afios la mejor opcion para combinar con los corticoides inhalados son los beta-
adrenergicos de accion prolongada. Grado de recomendacion: A (> 12 aiios), B (5 — 12 afos).

En los nifios la mejor manera de entregar los medicamentos inhalados es con inhaladores de dosis me-
dida mas una aerocamara. En algunos nifios mayores de 5 afios, los inhaladores de polvo seco ofrecen
ventajas (no requieren aerocamara). Grado recomendacion: A.
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En mayores de 7 afios el cambio de propelente de cloroflurocarbono (CFC) a hydrofluroalkano (HFA)
permite describir la siguiente equivalencia: HFA/CFC: Salbutamol 1/1, Budesonida 1/1 Fluticasona 1/1,
Beclometasona 1/2. Grado de Recomendacion: A.

4. Educacion

Los planes de educacion con cartillas de automanejo, basados fundamentalmente en el reconocimiento
de sintomas deben ser considerados especialmente en aquellos pacientes que hayan estado hospitali-
zados. Grado de Recomendacion: A.
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Anexo 1

A Al menos un meta-analisis, revisién sistematica de ensayos clinicos randomizados, o ensayos
clinicos randomizados clasificados en categoria 1++ y que sean directamente aplicables a la
poblacion objetivo; o bien evidencia consistente, fundamentalmente, en estudios clasificados
en categoria 1+, directamente aplicables a la poblacion objetivo y que muestren congruencia
en sus resultados.

B Evidencia que incluye estudios clasificados en categoria 2++, directamente aplicables a
la poblacién objetivo y que demuestren congruencia en los resultados; o bien evidencia
extrapolada a partir de estudios clasificados en categoria 1++ 0 1+.

Cc Evidencia que incluye estudios clasificados en categoria 2+, directamente aplicables a

la poblacién objetivo y que demuestren congruencia en los resultados; o bien evidencia
extrapolada a partir clasificados en categoria 2++.

D Evidencia clasificada en categoria 3 6 4; o bien evidencia extrapolada a partir de estudios
clasificados en categoria 2+.

BP Buena practica, basada en la experiencia clinica y que cuenta con generalizado respaldo

del cuerpo de especialistas que tratan este problema de salud, y en particular de quienes
desarrollaron la Guia Clinica.

Niveles de evidencia
1++ | MA de alta calidad, RS de ECRs, o ECRs con muy bajo riesgo de sesgo.
1+ MA bien hecho, RS o ECRs con bajo riesgo de sesgo.
1- MA, RS de ECRs o ECRs con alto riesgo de sesgo.

2++ | RS de alta calidad de CC o EC. CC o EC de alta calidad, con muy bajo riesgo de sesgo o
contundentes y alta posibilidad de causalidad.

2+ CC o EC bien conducidos, con bajo riesgo de sesgo o confundentes y una moderada
posibilidad de que la relacion sea causal.

2- CC o EC con alto riesgo de sesgo o confundentes y un riesgo significativo que la relaciéon no
sea causal.
3 Estudios no-analiticos, por ejemplo casos clinicos o series de casos.

4 Opinién de expertos.

Abreviaturas: MA: meta-analisis; RS: revision sistematica; ECRs: ensayos clinicos randomizados; CC: estudios de caso-control;
EC: estudios de cohorte
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Anexo 2: Tablas

Tabla 1. Puntaje clinico de riesgo para asma (Ref. 16)

Criterios Mayores
1. Asma en los padres (diagndstico por médico)
2. Eczema en el paciente (diagnostico por médico)

Criterios Menores

1. Rinitis alérgica (diagndstico por médico)
2. Sibilancias no inducidas por virus

3. Eosinofilia (= 4%)

Tabla 2. Diagnéstico diferencial del asma en el nifio (modif. de ref. 4)

Enfermedad de la via aérea superior
- Rinitis alérgica (puede estar presente en forma concomitante)
- Sinusitis

Obstruccion de la via aérea inferior central

- Cuerpo extrafo de la via aérea

- Disfuncion de cuerdas vocales

- Anillo vascular

- Laringomalacia, membrana laringea, estenosis traqueal
- Malformaciones pulmonares

- Tumores mediastinicos, adenopatias y otras

- Adenoma bronquial y granulomas endobronquiales

Obstruccion de la via aérea inferior perisférica
- Bronquiolitis

- Bronquiolitis obliterante

- Fibrosis quistica

- Displasia broncopulmonar

- Cardiopatias congénitas

- Diskinesia ciliar

Otras causas

- Aspiracion por RGE o trastorno de deglucion
- Sindrome de hiperventilacion

- Inmunodeficiencia primaria

- Coqueluche

- Neumonia

- Aspergilosis pulmonar alérgica

- Disfuncion de cuerdas vocales
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Tabla 3. Clasificacion de asma segun severidad

Episddica Episddica Persistente
Infrecuente Frecuente
Numero de 5 0 menos al afio 6 o mas al afio Semanales
exacerbaciones
Sintomas nocturnos No. Ocasionales Frecuentes
Periodos intercriticos Asintomaticos Tos y sibilancias Tos y sibilancias
ocasionales persistentes
Tos inducida por ejercicio | No Si Persistente

en intercrisis

Ausentismo escolar No Frecuente. sumado 1 Frecuente.(Sumado > 1
mes al afo) mes al afo)

Consultas de Urgencia No Ocasionales Frecuentes

(oxigeno y corticoides) Maximo 2

Hospitalizaciones No Infrecuentes Frecuentes, o UTI

(cuadro respiratorio). 1 al afio sin UTI

PEF o VEF1 Normal Normal * Alterada

Nota: cualquier paciente que tenga 2 o mas criterios de la columna de mayor severidad debe ser catalogado como tal.

Tabla 4.
Clasificacion de severidad de la crisis aguda de asma para nifios mayores de 2 aios
Leve Moderada Severa
Sibilancias Espiratorias, s6lo Espiratorias, Audibles sin
audibles con inspiratorias audibles sin fonendo
fonendoscopio fonendoscopio
Uso de musculatura accesoria No No Si
Compromiso de conciencia No No Si
Taquipnea No > 30 >30
Flujometria (% del mejor personal) >80% 60-80% <60%
Tabla 5.

Clasificacion de severidad de la crisis aguda de asma para nifios menores de 2 afios
(Puntaje de Tal Ref. 6,10)

Puntos FR<6m FR>6m Sibilancias Retraccién Saturometria
0 <40 <30 No No >0=95
1 40-55 30-45 Espiratorias + >0=95
2 56-70 46-60 Esp e Insp, con fonendo ++ 91-95
3 >70 >60 Esp e Insp sin fonendo +++ <0=90

Modificado de clasificacién de gravedad GINA (1)
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