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Bronchial asthma is the most prevalent chronic condition among children, however, in Chile,
it is underdiagnosed. This may be due to medical professionals failing to recognize the disease. It is
essential to be aware of the symptoms and signs that are suggestive of the disease in order to begin
an appropriate treatment to achieve disease control. Asthma must be suspected in school age children
who present repeated episodes of bronchial obstruction. The diagnosis should be confirmed with lung
function tests that demonstrate variable airflow obstruction with a positive bronchodilator response.
Treatment is based on two fundamental pillars: education and pharmacological treatment. Educational
activities must include: information about the disease and its treatment, regular monitoring of treatment
adherence, teaching and reviewing the correct inhalation technique at every checkup, developing a
personalized written action plan and scheduling regular follow-up appointments. The gold standard
for treatment is maintenance inhaled corticosteroids, in the lowest possible dose that enables disease
control. The goal of the treatment is to eliminate daily symptoms and asthma crisis. Therapy should be
increased if control is not achieved, but before starting it, adherence to maintenance treatment, inhala-
tion technique, presence of associated comorbidities and environmental exposure should be evaluated.
In the mild patient, who is not receiving maintenance therapy, rescue treatment should be done with
bronchodilators, always associated with inhaled corticosteroids. This consensus is a guide to improve
the diagnosis, treatment and control of asthma in schoolchildren
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CONSENSO CHILENO SOCHINEP-SER PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL ASMA EN EL ESCOLAR

Resumen

El asma bronquial es la enfermedad crénica mas frecuente en la infancia. Sin embargo, en Chile
existe un importante subdiagnéstico. Es fundamental estar atentos a los sintomas y signos que nos
hacen sospechar el diagndstico para iniciar un tratamiento oportuno, que asegure un buen control de
la enfermedad. Debemos sospechar asma en todo escolar que presente cuadros repetidos de obstruc-
cion bronquial. El diagnostico debe confirmarse con pruebas de funcion pulmonar que demuestren
obstruccion variable al flujo aéreo y respuesta broncodilatadora positiva. El tratamiento se basa en
dos pilares fundamentales: la educacion y el tratamiento farmacolégico. Las actividades educativas
deben incluir contenidos acerca de la enfermedad y su tratamiento, se debe monitorizar constantemente
la adherencia al tratamiento de mantencion, ensenar la técnica inhalatoria correcta y revisar en cada
control, entregar un plan de accion escrito personalizado frente al inicio de una crisis y realizar con-
troles médicos periodicos. Con respecto al tratamiento farmacologico, el estandar de oro es el uso de
corticoides inhalados permanentes, en la minima dosis posible que logre el control de la enfermedad.
El objetivo del tratamiento es la supresion de los sintomas diarios y de las crisis. El tratamiento se ird
incrementando en la medida que no haya una respuesta adecuada, pero antes de aquello se debe eva-
luar la adherencia al tratamiento de mantencion, la técnica inhalatoria, presencia de comorbilidades
asociadas y exposicion ambiental. En el paciente leve, que esté sin tratamiento permanente, el rescate
debe realizarse con broncodilatadores asociados siempre a un corticoide inhalado. Este consenso es
una guia de apoyo para mejorar el diagnostico oportuno, tratamiento y control del asma en el escolar.

Palabras clave: Asma; nifios; diagndstico; tratamiento.

Introduccién

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS), el asma bronquial es un problema sanita-
rio de alta prevalencia a nivel mundial. Se calcula
que 235 millones de personas estan afectadas
por esta enfermedad y que anualmente mueren
383.000%. El asma bronquial es la enfermedad
no transmisible mas frecuente en la infancia 'y la
adolescencia, causando gran ausentismo escolar
y deterioro de la calidad de vida del paciente y
de su familia, junto a elevados costos en salud.
Un adecuado control de la enfermedad permite
revertir esta situacion en forma importante. De
acuerdo a The International Study of Asthma and
Allergies in Childhood (ISAAC) la prevalencia
de asma en Chile es de 17,9% en nifios de 6-7
afios y de 15,3% en nifios de 13-142. En el Gltimo
tiempo se ha observado un aumento muy signifi-
cativo de las tasas de hospitalizacion por asma en
nifios chilenos desde 3,7 por 10.000 habitantes el
afio 2001 a 7,8 por 10.000 habitantes el 2014, ve-
rificindose ademas un importante subdiagnostico
de la enfermedad?®*.

Definicion

Enfermedad inflamatoria cronica de las vias
aéreas, caracterizada por episodios recurrentes
de obstruccién bronquial. Es una patologia he-
terogénea que incluye a diversos fenotipos que
comparten manifestaciones clinicas comunes,
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pero de fisiopatologia diferente. Se asocia a una
hiperreactividad de la via aérea independiente-
mente del tipo de inflamacion presente.

Patogenia

Los distintos fenotipos inflamatorios descritos
en la literatura son: eosinofilico, neutrofilico y
paucicelular, siendo el primero el predominante
en la edad pediétrica®. El asma alérgico eosinofi-
lico es mediado por la activacion de linfocitos T
Helper 2 y se caracteriza por la produccion de
interleucina 4, 5y 13 (IL4, IL 5, IL13), reclu-
tamiento de eosindfilos y niveles elevados de
inmunoglobulina E (IgE) en sangre. Este fenotipo
alérgico aparece desde los primeros afios de vida
y se asocia a una buena respuesta al tratamiento
con corticoides inhalados®.

Diagnostico

El diagndstico es esencialmente clinico, pero
siempre debe confirmarse con examenes de la-
boratorio.

I. Diagnostico clinico

Es fundamental una anamnesis detallada puesto
que otras condiciones y enfermedades crénicas
pueden tener manifestaciones clinicas similares.
Los sintomas habituales son tos, sibilancias,
dificultad para respirar, ahogo, cansancio y/o
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sensacion de pecho apretado. Los principales des-
encadenantes de crisis de asma son las infecciones
respiratorias virales, alérgenos intra y extradomi-
ciliarios, contaminantes ambientales y ejercicio.
Los sintomas se intensifican caracteristicamente
en la noche y al despertar y su alivio con trata-
miento broncodilatador es muy sugerente de asma
bronquial. Es importante evaluar la frecuencia y
duracion de los sintomas, la presencia de sintomas
en periodos intercriticos y su interferencia con
las actividades de la vida diaria y la calidad de
vida. Deben consignarse los antecedentes de hos-
pitalizaciones por asma en los Gltimos 12 meses,
necesidad de consultas en servicio de urgencia,
uso de corticoides sistémicos y tratamiento de
mantencion recibido, lo que permite categorizar la
severidad de la enfermedad. Son importantes tam-

bién los antecedentes personales de dermatitis ato-
pica, alergia alimentaria y rinitis alérgica y en los
padres la presencia de asma bronquial y rinitis. El
examen fisico en pacientes asintomaticos es habi-
tualmente normal. Durante los periodos de pérdi-
da de control y mientras ocurre una crisis de asma
se pueden encontrar signos de hiperinsuflacion
pulmonar con aumento del didmetro anteroposte-
rior del térax e hipersonoridad a la percusion; a la
auscultacion pulmonar puede haber disminucion
del murmullo pulmonar, espiracion prolongada y
sibilancias espiratorias difusas. Sin embargo, es
importante considerar que las sibilancias pueden
estar presentes en otras enfermedades de la via
aérea (Tabla 1). Al examen fisico pueden encon-
trarse ademas signos de dermatitis atdpica y de
rinitis alérgica®”.

Tabla 1. Diagnéstico diferencial de asma en el nifio

Clave diagnéstica
Historia perinatal y familiar

Sintomas desde recién nacido o
patologia pulmonar perinatal

Historia familiar de enfermedad
pulmonar inusual

Enfermedades de la via aérea
Sintomas y signos

Tos productiva persistente

Vomitos excesivos
Disfagia
Llanto o voz anormal

Signos focalizados al examen
del torax

Estridor inspiratorio y espiratorio

Bajo incremento pondoestatural

Hipocratismo digital

Alteraciones radiologicas focales
0 persistentes

Soplo cardiaco, cardiomegalia,
insuficiencia cardiaca

Polipos nasales

Diarrea cronica

Neumonia recurrente
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Posible diagnoéstico

Fibrosis quistica, displasia broncopulmonar, malformaciones pulmonares
congénitas, disquinesia ciliar primaria, inmunodeficiencias

Fibrosis quistica, anomalias del desarrollo esquelético, enfermedades neuro-
musculares

Anomalias congénitas y adquiridas de la via aérea, traqueomalacia

Fibrosis quistica, reflujo gastroesofagico, trastorno de deglucion, cuerpo
extrafio, disquinesia ciliar primaria, inmunodeficiencias, bronquiectasias,
tuberculosis (TBC).

Reflujo gastroesofagico, aspiracion
Problema de deglucion, aspiracion
Patologia laringea

Anomalias del desarrollo, bronquiolitis obliterante, bronquiectasias, TBC,
cuerpo extraflo, tumores

Patologia laringea o problemas de via aérea central extratoracica, disfuncion
de cuerdas vocales, anillo vascular

Fibrosis quistica, inmunodeficiencia, reflujo gastroesofagico

Fibrosis quistica, bronquiectasias, bronquiolitis obliterante, disquinesia ciliar
primaria, cardiopatias congénitas

Bronquiolitis obliterante, aspiracion recurrente, cuerpo extraflo en via aérea,
bronquiectasias, atelectasias, TBC, malformaciones congénitas pulmonares

Cardiopatia congénita

Fibrosis quistica
Fibrosis quistica, inmunodeficiencias

Inmunodeficiencia, fibrosis quistica, aspiraciéon pulmonar, disquinesia ciliar
primaria, cuerpo extraiio bronquial
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1. Examenes de laboratorio
a) Exadmenes de funcién pulmonar

Espirometria basal y post broncodilatador

Todo paciente con sospecha de asma bronquial
debe tener una espirometria basal y con broncodi-
latador de accidn corta (salbutamol). Esto permite
evaluar la limitacion al flujo aéreo espiratorio y
la reversibilidad total o parcial a dicha limitacion
con el uso del broncodilatador. Este examen debe
ser realizado idealmente en condiciones estables,
de manera de obtener una medicidn basal de re-
ferencia y debe cumplir con criterios de aceptabi-
lidad y reproducibilidad. Es indispensable contar
con un equipo profesional calificado y estandares
de calidad certificados que garanticen exactitud
y reproducibilidad de los examenes de funcion
pulmonar. El informe y la interpretacion de los
resultados es labor del médico.

Los parametros a evaluar son: capacidad vital
forzada (CVF), volumen espiratorio forzado de
primer segundo (VEF,), la relacion VEF,/CVF
y flujo espiratorio forzado entre el 25% y el 75%
de la capacidad vital forzada (FEF 25%-75%).
Para cada pardmetro de funcién pulmonar, se
considera normal un valor sobre el percentil 5
del valor predicho o sobre el limite inferior de la
normalidad (LIN), utilizando como valores nor-
males de referencia las ecuaciones multiétnicas
Global Lung Function Initiative (GLI) 20128,
Se considera alteracion ventilatoria obstructiva
a una relacion VEF/CVF bajo el LIN, con un
VEF; que puede estar normal o bajo el LIN%%, En
algunos casos de limitacion obstructiva moderada
a severa se puede tener una CVF disminuida.

La respuesta broncodilatadora se evalla apli-
cando 400 ug (4 puffs) de salbutamol en inha-
lador de dosis medida, mediante un espaciador
adecuado y repitiendo la espirometria 15 min
después. Un aumento del VEF; > 12% respecto
del valor pre-broncodilatador constituye una
respuesta broncodilatadora positiva y apoya el
diagndstico de asma. Respecto al FEF 25%-75%,
el cambio con broncodilatador tiene menor poder
diagnoéstico y se considera cambio significativo
> 30% sin modificacion de la CVF¥. Los pacien-
tes con un VEF; disminuido especialmente bajo
60% del tedrico y aquellos con respuesta bron-
codilatadora positiva, se consideran con mayor
riesgo de crisis futura. En pacientes con sospecha
clinica de asma y una limitacién al flujo aéreo
no reversible o fija se debe realizar una prueba
terapéutica con prednisona 1 mg/kg/dia, maximo
40 mg/dia por 5 a 10 dias para evaluar reversibi-
lidad. Un cambio > 15% respecto al valor previo,
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en VEF; y CVF puede considerarse significati-
vo'2, Si no hay reversibilidad debe reevaluarse el
diagndstico de asma o considerar remodelacion
de la via aérea con limitacioén ventilatoria obs-
tructiva persistente.

Se ha demostrado que un 75% de los nifios
con asma persistente moderada a grave tienen
un patrén de crecimiento pulmonar anormal con
declinacién precoz de la funcion pulmonar y con
mayor riesgo de desarrollar enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) en la vida adulta®.
La espirometria no solo es 1til para confirmar el
diagnodstico de asma sino también para evaluar
el control de la enfermedad, la respuesta al trata-
miento, el riesgo de crisis de asma y la monitori-
zacion periodica de la funcién pulmonar (Tabla
2). Es importante destacar que una espirometria
basal normal no descarta el diagndstico de asma.

Flujo espiratorio mdaximo (FEM)

La medicion del flujo espiratorio maximo
(FEM) es muy dependiente del dispositivo utili-
zado y del esfuerzo del paciente. Se realiza con
un flujometro portatil facilmente disponible en
servicios de urgencia, consultas y en domicilio.
Puede apoyar el diagndéstico de asma y es una he-
rramienta de ayuda en el seguimiento de pacien-
tes con asma grave, mal controlada o en pacientes
con mala percepcion de sus sintomas. Permite
documentar la reversibilidad de la limitacion del
flujo aéreo espiratorio midiendo el FEM posterior
al broncodilatador. Se considera una respuesta
positiva un aumento de 20% del FEM pre bron-
codilatador. También es posible monitorizar la
variabilidad diaria del FEM diurno y nocturno
durante periodos largos de tiempo o después de
realizar ejercicio. Se considera limitacion varia-
ble al flujo espiratorio un cambio > 13% del FEM
matinal y vespertino medido 2 veces al dia por 2
semanas. Se calcula de la siguiente forma:

(FEM maximo dia - FEM minimo del dia) ¢ 100
(FEM maximo + FEM minimo) / 2

Tabla 2. Indicaciones de la espirometria en nifios con
sospecha clinica de asma

Medicion inicial al momento del diagndstico y previo
al inicio del tratamiento

Si la espirometria inicial esté alterada, controlar dentro
de los primeros 3 a 6 meses de tratamiento>”’

Control espirométrico cada 1 a 2 afios™’
Asma no controlada

Antes de suspender tratamiento de mantencion
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Pruebas de hiperreactividad de la via aérea

Si no se ha podido documentar la limitacion
variable del flujo aéreo o existe duda diagnd
se recomienda realizar pruebas de provocacion
bronquial para determinar la presencia de hipe-
rreactividad bronquial:

Prueba de provocacion bronquial
con metacolina

Este examen tiene una alta sensibilidad, pero
baja especificidad ya que se ha descrito una hipe-
rrespuesta de via aérea a metacolina en pacientes
con rinitis alérgica, fibrosis quistica y displasia
broncopulmonar. Una prueba de metacolina no
reactiva es (til para excluir el diagndstico de
asma cuando hay sintomas presentes, ya que su
valor predictivo negativo es mayor que su valor
predictivo positivo. Esta prueba evalla la con-
centracion (PCy) 0 dosis (PDy) de metacolina
necesaria para provocar una caida del 20% del
VEF; basal. Actualmente no existen consensos
nacionales ni internacionales para valores nor-
males de referencia de PCy 0 PDy €en nifios y
los puntos de corte son arbitrarios. La Sociedad
Chilena de Neumologia Pediatrica (SOCHINEP)
sugiere utilizar los puntos de corte recomendados
por la European Respiratory Society (ERS). Esta
considera una prueba de metacolina no reactiva
a una PCy > 16 mg/ml (PDy > 400 ug) y una
prueba de metacolina reactiva, compatible con
hiperreactividad bronquial, a una PCy < 4 mg/
ml (PD2 < 100 ng). Valores de PCy entre 4-16
mg/ml (PD4, 100-400 pg) se consideran valores
limitrofes de reactividad bronquial***’.

Prueba de provocacion bronquial con ejercicio
Este examen tiene una alta especificidad, pero
baja sensibilidad, siendo util para confirmar el
diagnostico de asma especialmente en nifios con
sintomas inducidos por ejercicio. Se considera
una prueba positiva una caida 3 10% del VEF;
o bien una caida > 15% del FEM respecto de su
valor pre-gjercicio dentro de los 30 min luego de
finalizado el ejercicio. Se recomienda medir la
respuesta al ejercicio con VEF;y no con FEM de-
bido a la mayor reproducibilidad del primero'’-2°,

b) Examenes para evaluar inflamacion de via
aérea y atopia

La presencia de atopia aumenta la probabili-
dad de tener un asma alérgico, con inflamacion
eosinofilica. Su presencia no es especifica de
asma ni esta presente en todos los fenotipos de
asma. Los siguientes exdmenes estan disponibles
para evaluar atopia aérea:
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Pruebas cutaneas (prick test) o medicion de IgE
especificas en suero

El examen de pruebas cutaneas, prick test, es
simple, rapido, de bajo costo y alta sensibilidad.
Se mide la sensibilidad a alérgenos inhalantes
intradomiciliarios y extradomiciliarios. Los alér-
genos alimentarios no son un factor precipitante
comun de los sintomas del asma. La medicion
de IgE especificas no es superior a las pruebas
cutaneas y son de alto costo. Se recomiendan
en casos muy seleccionados como pacientes no
cooperadores, presencia de dermatitis atopica
extensa, tratamiento permanente con antihista-
minicos o historia sugerente de anafilaxis. Se
debe ponderar la importancia de las pruebas
positivas (papula igual o mayor a 3 mm de
didmetro sobre el valor del control negativo)
siempre en el contexto de la historia clinica del
paciente. Estas pruebas son ademas de utilidad
para el manejo educativo de factores gatillantes
de crisis asmatica.

Medicion directa de la inflamacion de la via
aérea

La determinacion del tipo de inflamacion de la
via aérea en forma directa se realiza por medio de
estudio citolégico del esputo inducido o muestras
de lavado broncoalveolar y/o biopsia bronquial.
No es un examen de rutina y se realiza solo en
pacientes con asma bronquial grave y en centros
especializados.

Medicion indirecta de la inflamacion de la via
aérea
Fraccion exhalada de oxido nitrico (FeNO)

El FeNO se encuentra elevado en el asma con
inflamacion eosinofilica de la via aérea, sin em-
bargo, no es especifico de asma ya que se puede
encontrar elevado en bronquitis eosinofilica,
rinitis alérgica, eczema y atopia. En pacientes
con sospecha clinica de asma, sin tratamiento
con corticoides inhalados, una FeNO elevada
apoya el diagndéstico de asma eosinofilico y
predice una buena respuesta al tratamiento
con corticoides inhalados. La guia oficial de la
American Thoracic Society (ATS) considera
diagnostico probable de asma eosinofilico una
FeNO > 20 partes por billon (ppb) en nifios
menores de 12 afios y una FeNO > 25 ppb en
mayores de 12 afios?!. Se ha demostrado que los
nifios < 12 afios que tienen una FeNO > 35 ppb
y aquellos > 12 afios que tienen una FeNO > 50
ppb tienen mayor probabilidad de tener diag-
nostico de asma, crisis de asma y consultas en
servicio de urgencia por esta causa???, La rapi-
da caida de la FeNO frente al uso de corticoides
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inhalados es Util para monitorizar la adherencia
al tratamiento de mantencion y predice la pér-
dida del control del asma y recaida al suspender
este tratamiento®-2°, Es importante sefialar que
una FeNO normal no descarta el diagnostico de
asma bronquial ni contraindica un tratamiento
con corticoides inhalados.

Recuento de eosindfilos en sangre

El aumento de eosinofilos en sangre es un
marcador d atopica y no es especifico de asma.
Se ha observado que hay una asociacion entre
asma alérgico mediado por linfocitos T Helper
2 e inflamacion eosinofilica de la via aérea.
En estos pacientes un recuento aumentado de
eosindfilos se correlaciona con asma grave y
se ha utilizado como biomarcador para terapia
bioldgica? . Un recuento de eosinofilos normal
no descarta asma ni eosinofilia de la via aérea®.
Se considera eosinofilia un recuento absoluto
mayor de 300 células/mI3%,

IgE total

Una IgE total elevada en un paciente asma-
tico sugiere fenotipo alérgico. Sin embargo,
no es especifica de asma ya que puede estar
elevada en infecciones virales, parasitosis,
aspergilosis broncopulmonar alérgica, inmuno-
deficiencias, sindrome de Hiper IgE, dermatitis
atopica y neoplasias entre otras. Por otro lado,
una IgE total normal no descarta el diagnostico
de asma.

c) Otros examenes
Niveles de vitamina D (25-hidroxivitamina D)
en sangre

Se ha demostrado que un grupo de pacientes
con asma bronquial pueden tener niveles bajos
de vitamina D (< 20 ng/ml), lo que se asocia a
funcion pulmonar disminuida, mayor frecuencia
de crisis y menor respuesta al tratamiento con
corticoides inhalados®**. Se ha visto ademas que
tener niveles adecuados de vitamina D mejora
la biodisponibilidad de los corticoides, aumen-
tando su eficiencia®. Asi en pacientes con asma
y niveles bajos de vitamina D se recomienda
suplementarla®.

I11. Radiografia de térax

La radiografia de térax anteroposterior y la-
teral esta indicada en todo nifio con sospecha de
asma bronquial en su etapa diagnostica. En la
crisis de asma esta indicada solo cuando existe
sospecha clinica de complicaciones como neu-
monia, atelectasias o neumotérax.
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Clasificacion del asma bronquial

El asma bronquial debe clasificarse segun la
gravedad y de acuerdo al grado de control alcan-
zado con el tratamiento.

a) Clasificacion segun la gravedad

La gravedad de la enfermedad se define en
base a la intensidad del tratamiento requerido
para alcanzar un buen control de los sintomas
y de las crisis de asma (Tabla 3)°. La clasifica-
cion de la gravedad es dinamica en el tiempo,
pudiendo cambiar en meses o afios. Asi, asma
grave es aquel que requiere un tratamiento muy
intenso para mantener un buen control o aquel
que, a pesar de la intensidad del tratamiento, el
control no es alcanzado. El asma grave a su vez
se divide en asma grave de dificil control y asma
grave resistente a tratamiento. El asma grave de
dificil control es aquel que aparentemente no
responde al tratamiento, pero con un manejo
adecuado finalmente se logra controlar®. En esta
categoria se incluye a pacientes con error en el
diagnostico; pacientes con comorbilidades que
no estan adecuadamente tratadas y que inciden
negativamente en su evolucion, siendo la rinitis
alérgica una de las mas frecuentes; deficiente ad-
herencia al tratamiento de mantencion; deficiente
técnica inhalada y exposicién a contaminantes
ambientales o a alérgenos a los cuales el paciente
esté sensibilizado. De todos estos factores por
lejos el mas frecuente es la deficiente adherencia
al tratamiento de mantencion®. Todos estos fac-
tores son potencialmente reversibles y cuando se
logra corregirlos el asma finalmente se controla.
Por otro lado, tenemos el asma grave resistente
al tratamiento caracterizado por la ausencia de
factores potencialmente modificables y en el
cual, a pesar de un manejo dptimo con todo el
tratamiento convencional disponible, no se logra
el control*’. Esta distincion es muy importante
al momento de decidir escalar 0 no en la terapia,
como veremos mas adelante. Los pacientes con
asma leve a moderado, deben tratarse en el nivel
primario de atencion y los pacientes con asma
moderado no controlado y asma grave deben ser
derivados a especialista.

Tabla 3. Clasificacion de la gravedad del asma®

Gravedad Intensidad del tratamiento
Leve Nivel 1 y 2 de GINA
Moderado Nivel 3 de GINA

Severo Nivel 4y 5 de GINA
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b) Clasificacion segun el nivel de control

El control del asma se refiere al grado de
reduccién o desaparicion de los sintomas de
asma debido al uso del tratamiento y refleja la
efectividad de éste. Asi tendremos asma bien
controlado, parcialmente controlado y mal con-
trolado (Tabla 4)°. En cada visita médica debe
realizarse la evaluacion del grado de control
de la enfermedad, ya que de acuerdo a esto se
efectla el ajuste de la terapia. Una vez que se
inicia el tratamiento, el manejo clinico y tera-
péutico de la enfermedad debe dirigirse a lograr
y mantener el control. Asi el grado de control
determinara las decisiones sobre el tratamiento
de mantencién y el ajuste de dosis, segun los
pasos o escalones terapéuticos definidos por las
guias de tratamiento®. Para la evaluacion del
control también existen cuestionarios validados,
como el Test de Control del Asma (ACT). Existe
una versién para nifios de 4 a 11 afios y otra para
nifios mayores de 12 afios y adultos. De acuerdo
con este cuestionario se considera asma bien
controlado un puntaje > 20.

Tratamiento

El tratamiento del asma bronquial se basa en
dos pilares: uno se refiere al tratamiento medi-
camentoso y el otro a la educacién. Este debe
incorporar las necesidades individuales de cada
paciente, donde ademas de los farmacos utiliza-
dos es necesario entregar contenidos educativos,
ensefiar la técnica inhalatoria correcta e indicar
un plan de accion escrito en caso de crisis. Ade-
mas, el médico tratante debe identificar y tratar
las comorbilidades®. Los objetivos principales
del tratamiento son lograr un buen control de los
sintomas y minimizar el riesgo de crisis, mejo-
rando la calidad de vida del paciente y su familia
y preservar la funcién pulmonar, con minimos
efectos adversos del tratamiento®°4°,

Medicamentos

1. Controladores

Son farmacos que se utilizan en el tratamiento
de mantencion. Reducen la inflamacion de la via
aérea, lo que permite el control de los sintomas
y la disminucion o desaparicion de las crisis. El
inicio del farmaco controlador debe realizarse
inmediatamente después del diagnostico y debe
elegirse en forma individual para cada paciente
considerando el grado de severidad, pero tam-
bién valorar las preferencias del paciente con
respecto al farmaco o modo de administracion y
los factores que puedan limitar su adherencia al
tratamiento (Tabla 4)54041,

a) Corticoides inhalados

Son el tratamiento de eleccion para pacientes
con asma bronquial pues se ha demostrado am-
pliamente que disminuyen la presencia de sinto-
mas, reducen el riesgo de crisis, disminuyen la
mortalidad, mejoran la calidad de vida y la funcion
pulmonar>*. Los corticoides inhalados se pueden
administrar mediante inhaladores presurizados o
en polvo seco. Existen dispositivos que contienen
solo corticoides y otros combinados con beta 2
agonistas de accion corta (salbutamol), beta 2
agonistas de accion larga (LABA: salmeterol y
formoterol) y ultra larga (vilanterol) (Tabla 5). La
adicion de beta 2 agonistas de accion larga o ultra
larga al corticoide inhalado aumenta la potencia de
este ultimo, mejorando la eficacia del tratamiento.
Siempre se debe indicar la dosis mas baja posible
de corticoides inhalados que permita alcanzar el
control de la enfermedad. Las dosis mé&ximas ad-
ministrables varian con la edad (Tabla 6). Cuando
se utilicen inhaladores presurizados en escolares,
éstos deben ser administrados con aerocamara con
boquilla (ver mas adelante seccion educacion).

b) Antileucotrienos (Montelukast)
Se ha demostrado ampliamente que estos me-
dicamentos son menos efectivos como monotera-

Tabla 4. Evaluacién del control de acuerdo a las guias GINAS

Sintomas durante las ultimas 4 semanas

(Sintomas diurnos > 2 veces/semana?
(Algan despertar nocturno debido al asma?
(Necesidad de tratamiento de rescate > 2 veces/semana?

(Alguna limitacion de la actividad debida al asma?
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Bien Parcialmente No controlado
controlado controlado
Ninguno de ellos 1-2 de ellos 3-4 de ellos
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Tabla 5. Corticoides inhalados disponibles en Chile

Medicamento Presentaciéon
Budesonida Presurizado
Budesonida Polvo seco
Fluticasona propionato Presurizado
Fluticasona furoato Polvo seco
Ciclesonida Presurizado
Budesonida/formoterol Presurizado
Budesonida/formoterol Polvo seco
Fluticasona propionato/salmeterol Presurizado
Fluticasona propionato/salmeterol Polvo seco
Fluticasona furoato/vilanterol Polvo seco
Beclometasona/salbutamol Presurizado

Dosis Restriccion por edad
200 pg

200 pg > 6 afios
50, 125y 250 pg

90y 182 pg > 12 afos
80y 160 ng > 6 afios
80/4,5y 160/4,5 ng > 4 afos
160/4,5 y 320/9 ng > 6 aflos
50/25, 125/25 y 250/25 pg > 4 afos
100/50, 250/50 y 500/50 ng > 6 afios
92/22 y 184/22 ng > 12 afios

50/100 pg

Tabla 6. Dosis baja, media y alta de corticoides inhalados segtin la edad

Niios/as de 6 a 11 afios
(Dosis diaria en pg/dia)

Medicamento Dosis baja  Dosis media
Budesonida 100-200 >200 - 400
Fluticasona propionato 100-200 >200 - 500
Fluticasona furoato No aplica No aplica
Ciclesonida 80 >80 - 160

pia que los corticoides inhalados para el control
del asma®. Podrian ser adecuados para iniciar un
tratamiento controlador en algunos casos muy se-
leccionados, no graves y cuando el paciente o sus
cuidadores rehsan usar corticoides inhalados®.
Pueden ser usados como tratamiento adicional
al uso de corticoides inhalados para aumentar la
intensidad del tratamiento, aunque esta mezcla es
menos efectiva que la combinacion de corticoides
inhalados con beta 2 agonistas de accion larga
0 ultra larga*. Es importante ademas tener en
consideracion los efectos adversos que pueden
ocurrir en hasta un 10% de los casos. Estos se
observan habitualmente luego de una semana
de iniciado el tratamiento y pueden consistir en
irritabilidad, agresividad, trastornos del suefio,
pesadillas y efectos neuropsiquiatricos como de-
presion e ideacion suicida, sobretodo en adoles-
centes. Es por este motivo que en marzo de 2020
la Administracién de Alimentos y Medicamentos
(FDA) de los Estados Unidos determind la nece-
sidad de instalar un recuadro de advertencia en
los envases de estos medicamentos.
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Nifios/as > 12 afios
(Dosis diaria en pg/dia)

Dosis alta  Dosis baja Dosis media  Dosis alta
> 400 200 -400  >400 - 800 > 800
> 500 100-250  >250-500 > 500
No aplica 100 No aplica 200
> 160 80 - 160 > 160 - 320 >320

¢) Anticolinérgicos de accion prolongada

(tiotropio)

El tiotropio es un antimuscarinico de accion
prolongada el cual puede ser usado como tera-
pia de adicion en pacientes de 6 afios 0 mas. Se
ha demostrado que sumado al tratamiento con
corticoides inhalados puede mejorar la funcién
pulmonar y reducir las crisis de asma®43, Este
medicamento se administra mediante un disposi-
tivo llamado Respimat que produce una nube de
vapor. Se administra directamente en la boca o
mediante aerocdmara dependiendo de la capaci-
dad de coordinacién del paciente. La dosis es de
5 ug 1 vez al dia, dosis que se obtiene aplicando
2 inhalaciones.

2. Medicamentos de rescate

Por muchos afios se consider6 al salbutamol
como el medicamento de rescate de eleccion.
Sin embargo, a partir del afio 2019 las guias
GINA establecen que el uso de salbutamol solo
ya no es recomendado como terapia de rescate
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en adolescentes y adultos por ser poco seguro.
En todo paciente se recomienda el uso de bron-
codilatadores siempre asociados a un corticoide
inhalado, especialmente en aquellos pacientes
que no estan recibiendo tratamiento de man-
tencién®. Este grupo de pacientes corresponde a
los catalogados como leves o aquellos con defi-
ciente adherencia al tratamiento de mantencion.
El fundamento de este cambio de paradigma se
debe a que un grupo significativo de los pacien-
tes clasificados como leves, como aquellos con
deficiente adherencia al tratamiento, pueden pre-
sentar crisis graves, incluso con resultado fatal.
Esto se deberia a una inflamacién mantenida y
progresiva de la via aérea, especialmente por
un exceso de confianza en el uso de salbutamol
como monoterapia en forma intermitente, dado
el rapido alivio de los sintomas que este medi-
camento produce. Diversos estudios demuestran
que el uso de salbutamol como monoterapia
aumenta el riesgo de morir por asma y se aso-
cia ademas a un mayor nimero de consultas a
servicios de urgencia*-*, Por otro lado, se ha
demostrado que dosis bajas de corticoides in-
halados son altamente efectivas para reducir los
sintomas de asma, el riesgo de hospitalizacion y
de morir por esta enfermedad*’8, Este cambio
en el tratamiento recomendado por las nuevas
guias GINA proviene de la evidencia aportada
por la estrategia SMART (single maintenance
and reliever therapy), que consiste en el uso de
la asociacion de un corticoide inhalado (budeso-
nida) méas un beta 2 agonista de accién prolon-
gada (formoterol) tanto para mantenciéon como
para rescate. formoterol, ademas de ser un beta
2 agonista de accion prolongada, tiene un rapido
inicio de accion, por lo que puede ser utilizado
para rescate, no asi salmeterol o vilanterol. Un
metaanalisis que evalué la terapia SMART en
22.524 pacientes utilizando la mezcla budeso-
nida/formoterol, demostréo una reduccién del
riesgo de crisis de asma comparado con el uso
de un corticoide inhalado de mantencion mas el
uso de salbutamol como terapia de rescate®. Por
otro lado, el estudio Sygma 1 evidencié que, en
pacientes mayores de 12 afios con asma leve,
el uso a demanda de budesonida/formoterol
redujo significativamente las crisis de asma y el
tiempo transcurrido a la primera crisis severa en
comparacioén con el uso de salbutamol solo. En
el estudio Sygma 2 se observé ademas que esta
mezcla no era inferior al uso regular de corti-
coides inhalados més salbutamol a demanda, en
cuanto a la frecuencia anual de crisis y su se-
veridad, con una dosis de corticoides inhalados
incluso menors0st,
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3. Otros medicamentos

a) Terapias biologicas

Las terapias biol6gicas estan dirigidas a pa-
cientes con asma grave resistente a tratamiento,
con fenotipo eosinofilico alérgico y no alérgico.
Estan reservadas para ser administradas solo
en el nivel terciario por especialistas. Los anti-
cuerpos monoclonales disponibles en Chile son
omalizumab y mepolizumab. Proximamente
también habrd disponibilidad en nuestro pais
de dupilumab (bloqueador del receptor de IL4 e
IL13) y benralizumab (bloqueador del receptor
de IL5).

Omalizumab

Anticuerpo monoclonal humanizado anti IgE.
Su uso esta aprobado para pacientes a partir de
los de 6 afios. Es la terapia bioldgica de primera
eleccion en nifios ya que hay multiples estudios
en la poblacién pediatrica, desde hace mas de
una década, que avalan su seguridad y eficacia.
Ejerce su accion bloqueando la IgE libre circu-
lante, evitando que ésta se una a su receptor de
alta afinidad sobre mastocitos y asi logra inhibir
la cascada alérgica. Ademas, reduce la expresion
de receptores de IgE presentes sobre células
presentadoras de antigeno, lo que disminuye la
sensibilizacion alérgica. Diferentes metaanalisis
demuestran que omalizumab es seguro en nifios,
reduce el riesgo de crisis de asma, consultas a
servicios de urgencia y hospitalizaciones, per-
mitiendo que los pacientes puedan incluso bajar
el nivel del tratamiento controlador y mejorar
significativamente su calidad de vida*-%2, Cuan-
do el tratamiento es exitoso los pacientes logran
retomar las actividades deportivas y de la vida
diaria que habian suspendido por la gravedad de
la enfermedad®. Los requisitos para su uso son
tener asma grave resistente a tratamiento, test
cutaneo (+) e IgE sobre 30 mg/dl. La dosis se
calcula en base al peso y nivel de IgE que tenga
el paciente. Su administracion es subcutanea en
forma mensual o bisemanal®. En general se hace
una prueba terapéutica por 4 meses. Si al cabo
de esta prueba el paciente mejora clinicamente
la terapia se mantiene, de lo contrario debe sus-
penderse.

Mepolizumab

Anticuerpo monoclonal humanizado anti
interleucina 5 (IL5). Su uso ha sido aprobado re-
cientemente para nifios desde los 6 afios. La IL5
es fundamental en la maduracion y liberacién
de los eosinofilos desde la médula 6sea hacia la
sangre y es un potente quimioatrayente de estas
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células hacia la mucosa respiratoria, disminu-
yendo ademas su apoptosis. Los eosinofilos son
los responsables de la respuesta alérgica tardia,
manteniendo la inflamacién en la via aérea.
Mepolizumab actla contrarrestando la accion
de los eosinofilos a nivel bronquial al unirse a
la ILS circulante, impidiendo que ésta se una
a su receptor. La accion de mepolizumab se ve
reflejada en un menor recuento de eosindfilos en
sangre y esputo y en una disminucion significati-
va de las crisis de asma, de las hospitalizaciones
y de las consultas a servicios de urgencia, con
una mejoria asociada de la calidad de vida*. Su
uso esta indicado en pacientes con asma grave
resistente a tratamiento con recuento de eosin6-
filos actual mayor a 150 células/ml o histérico
mayor de 300 células/m1*°2, Es muy importante
recalcar que mepolizumab ha demostrado ser
eficaz principalmente en el asma eosinofilico no
alérgico del adulto. A diferencia de omalizumab
existe poca evidencia cientifica de su eficacia en
nifios, sobretodo en menores de 12 afios. Su uso
en la poblacion pediatrica pudiera estar indicado
en casos de asma grave resistente a tratamiento
en el que el uso previo de omalizumab haya
fracasado.

b) Vitamina D

Existe evidencia que muestra una relacion en-
tre niveles bajos de vitamina D y crisis frecuen-
tes y respuesta reducida a corticoides. Algunos
estudios demuestran que la suplementacion de
vitamina D podria reducir el riesgo de crisis de
asma. Sin embargo, esta evidencia es débil y
no se ha demostrado que mejore el control de la
enfermedad. Siendo el asma una enfermedad cré-
nica, se recomienda mantener niveles plasmaticos
de vitamina D sobre 30 (ng/ml)>%.

Esquema de tratamiento por niveles

El tipo de tratamiento a indicar va a depender
del nivel de sintomas que presente inicialmente el
paciente y de su edad (Tabla 7). Hasta aqui se han
expuesto las distintas alternativas de tratamiento
disponibles en nuestro pais, de acuerdo con lo
que propone la guia GINA. Esta mas que una
guia es una estrategia, la cual puede ser tomada
y adaptada a la realidad de cada pais, de acuerdo
a los medicamentos disponibles. Luego de ana-
lizar toda la evidencia cientifica y de acuerdo al
arsenal terapéutico disponible en nuestro pais a
continuacioén detallamos las recomendaciones de
tratamiento que propone la Comision de Asma
SOCHINEP-SER para el manejo del asma en el
escolar (Tablas 8 y 9).

Revision de la respuesta al tratamiento

Una vez iniciado el tratamiento, el paciente
debe ser controlado al mes. En esta visita es
importante evaluar el grado de control de la en-
fermedad, la adherencia a la terapia, la técnica
inhalatoria y reforzar contenidos educativos (ver
seccidn educacion). Respecto del control del
asma, se debe determinar si los sintomas estan
presentes, si han disminuido o si han sido elimi-
nados a causa del tratamiento. La estrategia para
lograr un buen control de la enfermedad implica
un ciclo continuo que incluye evaluacion del
paciente (diagndstico, control de los sintomas,
factores de riesgo, técnica inhalatoria, adheren-
cia al tratamiento y preferencias del paciente),
ajuste de la terapia (medicamentos, medidas no
farmacoldgicas y tratamiento de los factores de
riesgo modificables) y revision de la respuesta
(sintomas, crisis de asma, efectos colaterales,
satisfaccion del paciente y funcién pulmonar).
Este ciclo debe repetirse en cada control mé-

Tabla 7. Nivel de tratamiento del asma segiin GINA, de acuerdo a los sintomas iniciales’

Sintomas de asma o necesidad de tratamiento de rescate 2 o mas veces al mes y/o factores de riesgo de

Caracteristicas
Nivel 1 Sintomas < 2 veces al mes
Sin factores de riesgo de crisis*
Nivel 2
crisis
Nivel 3 Sintomas de asma mas de 2 veces a la semana o diarios
Despertares nocturnos 1 vez a la semana o mas
Con factores de riesgo de crisis*
Nivel 4

Presentacion inicial con asma grave de dificil control o con crisis de asma moderada u hospitalizada

*Factores de riesgo de crisis son: alta frecuencia de uso de salbutamol, comorbilidades (rinitis alérgica, obesidad, reflujo
gastroesofagico, alergia alimentaria entre otros), exposicion a contaminantes o alérgenos, problemas psicoldgicos o so-
cioeconomicos, VEF, bajo, respuesta broncodilatadora positiva, antecedente de intubacion o de alguna hospitalizacion
en Unidad de Paciente Critico, 1 0 mas crisis graves en los tltimos 12 meses.
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Tabla 8. Tratamiento de pacientes de 12 afios 0 mas

Medicamentos

Nivel 1
dosis de Budesonida posible) o
Beclometasona/Salbutamol a demanda o

Nivel 2
Budesonida/Formoterol a demanda* o

Dosis baja de Budesonida/Formoterol a demanda * (se recomienda utilizar mezcla con la menor

Uso de Budesonida o Fluticasona toda vez que se utilice salbutamol

Dosis bajas de corticoides inhalados de uso permanente o

Montelukast de uso permanente (considerar inferioridad terapéutica en comparacioén con corticoides
inhalados y los posibles efectos adversos)

- Rescate con Salbutamol en caso de usar Fluticasona o Budesonida

Rescate con Budesonida/Formoterol* o Beclometasona/Salbutamol o Budesonida o Fluticasona toda

vez que se utilice salbutamol, en caso de usar Montelukast permanente

Nivel 3

Dosis bajas de corticoides inhalados mas LABA a permanencia

o dosis media de corticoides inhalados a permanencia o

0 Budesonida

Nivel 4 REFERIR A ESPECIALISTA

Dosis bajas de corticoides inhalados a permanencia mas Montelukast a permanencia
Rescate con Salbutamol en caso de usar: Fluticasona/Salmeterol, Fluticasona/Vilanterol, Fluticasona

Rescate con Budesonida/Formoterol* en caso de utilizar esta misma mezcla de mantencion

- Dosis media de corticoides inhalados mas LABA a permanencia o
- Dosis alta de corticoides inhalados a permanencia mas Tiotropio o Montelukast

- Rescate con Salbutamol en caso de usar Fluticasona/Salmeterol, Fluticasona/Vilanterol, Fluticasona o

Budesonida

- Rescate con Budesonida/Formoterol* en caso de utilizar esta misma mezcla de mantencion

Nivel 5 REFERIR A ESPECIALISTA

- Dosis alta de corticoides inhalados mas LABA a permanencia.
Agregar: Tiotropio (si no lo estd usando) y/u Omalizumab o Mepolizumab
Considerar corticoides orales si no hay disponibilidad de otras terapias

- Rescate con Salbutamol en caso de usar Fluticasona/Salmeterol o Fluticasona/Vilanterol
- Rescate con Budesonida/Formoterol* en caso de utilizar esta misma mezcla de mantencion

En negrita se indica tratamiento de eleccion y con letras normales alternativas de segunda opcion. *Maximo 8 inhala-

ciones al dia.

dico®*. Posterior al primer control, las visitas
deben realizarse cada 3 meses si el paciente esta
estable, de lo contrario deben ser mensuales o
incluso quincenales®®. Como ya se menciond
si el paciente no ha alcanzado el control de la
enfermedad en el nivel de tratamiento en el que
esta, antes de pensar aumentar la intensidad del
tratamiento se deben descartar factores poten-
cialmente reversibles que permitan mejorar el
control sin tener que escalar innecesariamente
en la terapia (ver seccion educacion). Por otro
lado, el descenso en la intensidad del tratamiento
se indica cuando se alcanza el control y éste es
mantenido por al menos tres meses, con pruebas
de funcién pulmonar normales®3%41%, En estos
casos se recomienda el descenso de 50% de la
dosis administrada previamente, manteniendo un
control estrecho del paciente.
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Tratamiento de la crisis de asma

Definicion

Deterioro agudo o subagudo de los sintomas
y de la funcion pulmonar respecto del estado ha-
bitual del paciente, con presencia de obstruccion
bronquial, que se manifiesta por disnea progresi-
Vva, tos, sibilancias, sensacion de opresion toracica
0 una combinacién de estos sintomas®. También
puede ser el debut o la primera manifestacion
de la enfermedad. En los casos mas graves se
presentan signos propios de insuficiencia respi-
ratorial’. La palabra exacerbacion no se deberia
utilizar més para definir esta condiciéon ya que
implica que el evento es trivial y recuperable®’.
El término correcto y que utilizaremos de ahora
en adelante sera “crisis” y lo preferimos porque
lleva implicito el concepto de gravedad y de
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Tabla 9. Tratamiento de pacientes de 5 a 11 afios

Medicamentos

Nivel 1 - Dosis baja de Budesonida/Formoterol a demanda* (se recomienda utilizar mezcla con la menor

dosis de Budesonida posible) o

- Beclometasona/Salbutamol a demanda o

- Uso de Budesonida o Fluticasona toda vez que se utilice salbutamol

Nivel 2 - Dosis bajas de corticoides inhalados de uso permanente o
- Montelukast de uso permanente (considerar inferioridad terapéutica en comparacion con corticoides

inhalados y los posibles efectos adversos)

- Rescate con Salbutamol en caso de usar Fluticasona o Budesonida
- Rescate con Budesonida/Formoterol* o Beclometasona/Salbutamol o Budesonida o Fluticasona toda
vez que se utilice salbutamol, en caso de usar Montelukast permanente

Nivel 3 - Dosis bajas de corticoides inhalados mas LABA a permanencia o dosis media de corticoides

inhalados a permanencia o

- Dosis bajas de corticoides inhalados a permanencia mas Montelukast a permanencia

- Rescate con Salbutamol en caso de usar Fluticasona/Salmeterol, Fluticasona o Budesonida
- Rescate con Budesonida/Formoterol* en caso de utilizar esta misma mezcla de mantencion

Nivel 4 REFERIR A ESPECIALISTA

- Dosis media de corticoides inhalados mas LABA a permanencia

- Se puede agregar Tiotropio o Montelukast

- Rescate con Salbutamol en caso de usar Fluticasona/Salmeterol
- Rescate con Budesonica/Formoterol* en caso de utilizar esta misma mezcla de mantencion

Nivel 5 REFERIR A ESPECIALISTA

- Dosis alta de corticoides inhalados mas LABA a permanencia
Agregar: Tiotropio (si no lo esta usando) y/o Omalizumab o Mepolizumab
Considerar corticoides orales, si no hay disponibilidad de otras terapias

- Rescate con Salbutamol en caso de usar Fluticasona/Salmeterol
- Rescate con Budesonica/Formoterol* en caso de utilizar esta misma mezcla de mantencion

En negrita se indica tratamiento de eleccion y con letras normales alternativas de segunda opcion. *Maximo 8 inhala-

ciones al dia.

mayor riesgo. Por todo lo que implican las crisis
de asma estas deben constituirse como banderas
rojas, siendo uno de los objetivos del tratamiento
tener tolerancia cero con ellas®%.

Factores desencadenantes de crisis de asma
Las infecciones respiratorias, son la causa mas
comun de crisis de asma a toda edad®. El rinovi-
rus es el agente infeccioso mas comdnmente en-
contrado, especialmente el rinovirus C, siendo el
gue mas se asocia a crisis de asma®:-®3, Se ha visto
ademas que ciertos polimorfismos del receptor
del rinovirus C (CDHR3) se asocian con crisis
severas en nifios®, El rol de las infecciones bac-
terianas en episodios agudos de asma en escolares
es menos claro que con los virus, aunque se han
detectado Moraxella catarrhalis, Streptococcus
pneumoniae y Heaemophillus influenzae®®. La
exposicion ambiental a alérgenos, contaminacion
y humo del tabaco también son gatillantes fre-
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cuentes de crisis de asma®”%, Las crisis de asma
presentan un patrén de variacion estacional, con
un alza en otofio probablemente relacionada con
infeccion por rinovirus y con la suspension del
tratamiento controlador durante los meses previos
(regreso del verano) y otra en primavera asociada
a exposicion a polenes®©9,

Evaluacion de la gravedad de la crisis de asma

El primer paso en la evaluacion de la gravedad
de una crisis de asma es realizar una anamnesis
completa y dentro de esta evaluacién es muy im-
portante determinar si el paciente tiene factores
de riesgo para presentar una crisis severa y de
fallecer por esta causa® (Tabla 10). Para evaluar
la intensidad y gravedad de la crisis de asma, es
fundamental tener una valoracion objetiva del
examen fisico. Existen diferentes indices o pun-
tajes. Aunque ninguno de ellos ha sido validado
en nifios, el Pulmonary Score o puntaje de asma
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Tabla 10. Factores que aumentan el riesgo de morir por crisis de asma

Antecedente de intubacion y ventilacion mecénica

Hospitalizacion y visita a servicio urgencia por asma en los ultimos 12 meses

No estar recibiendo tratamiento permanente con corticoides inhalados

Sobreuso de salbutamol, especialmente mas de un canister por mes

Historia de problemas psiquiatricos o psicosociales

Poca adherencia al tratamiento de mantencion o falta de un plan de accion escrito

Alergia alimentaria

Tabla 11. Valoracion clinica de la crisis. Pulmonary Score™™

Puntaje Frecuencia respiratoria Sibilancias
< 6 afios > 6 afios
0 <30 <20 No
1 31-45 21-35
2 46 - 60 36 -50
3 > 60 >50

Final de la espiracion
En toda la espiracion

En inspiracion y espiracion sin
fonendoscopio*

Uso de musculatura accesoria
(Esternocleidomastoideo ECM)
No

Incremento leve

Aumentado

Actividad maxima

*Si no hay sibilancias y la actividad del ECM estd aumentada, poner 3 puntos en item sibilancias. Puntuacion 0-3 en cada
uno de los items (minimo 0 y maximo 9). Crisis leve: 0-3 puntos; moderada: 4-6 puntos; grave: 7-9 puntos.

agudo, ha sido ampliamente usado y permite
tomar decisiones en el tratamiento de la crisis™ "
(Tabla 11).

Oximetria de pulso

Es un complemento fundamental del examen
fisico, ya que detecta la presencia de hipoxemia
que puede pasar desapercibida al examen fisico
y permite establecer también la severidad de la
crisis de asma, junto con el puntaje de asma agu-
do (Tabla 12).

Espirometria o flujo espiratorio mdaximo (PEF)

En la medida de lo posible se recomienda ob-
jetivar el grado de obstruccién bronquial al mo-
mento de la crisis ya que esto se correlaciona bien
con la gravedad del asma’™ ™, Para esto se puede
utilizar un fluyjémetro (FEM) o un espirometro
(VEF,) (Tabla 13).

Gases arteriales

Se deben solicitar en episodios graves que
no respondan a la terapia, en el contexto de un
paciente hospitalizado. Una PaCO; normal o ele-
vada es indicador de empeoramiento de la crisis
de asma ya que refleja fatiga de los musculos
respiratorios lo que conduce a una insuficiencia
respiratoria aguda hipercépnica inminente.
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Tabla 12. Valoracién global de la gravedad de la
crisis integrando el Pulmonary Score y la saturacion

de oxigeno
Pulmonary Saturaciéon
score de oxigeno*
Leve 0-3 94%
Moderada 4-6 91 - 93%
Grave 7-9 <91%

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

Tabla 13. Monitoreo funcional de gravedad del asma

indice Leve Moderada Grave

PEF > 70% 40 - 69% <40%

PaO, Normal >60 mmHg <60 mmHg
posible
cianosis

PCO, <42mmHg <42mmHg >42mmHg
posible falla
respiratoria

Sa0, > 94% 91-94% <91%

PEF = Flujo espiratorio cuspide; SaO, = saturacion de
oxigeno.
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Radiografia de torax

No se aconseja solicitarla de rutina ya que no
modifica el tratamiento de la crisis de asma, a
menos que se sospeche una complicacion aguda
€OMO neumonia, atelectasia 0 neumotérax™.

Tratamiento farmacologico de la crisis
asmatica

El objetivo del tratamiento de una crisis de
asma es reducir el riesgo de compromiso vital del
paciente, revertir la hipoxemia y la obstruccion al
flujo aéreo lo mas rapidamente posible (Figura 1).

1) Tratamiento de primera linea

Oxigenoterapia

La primera prioridad en el manejo de una cri-
sis asmatica debe ser el tratamiento de la hipoxe-
mia, tomando en cuenta la oximetria de pulso y
también el grado de dificultad respiratoria del
paciente. El objetivo es lograr una saturacion de

oxigeno > 94 %, administrando oxigeno (O,) hu-
midificado, a través de una canula nasal o de una
mascarilla de Venturi®. Cuando los requerimien-
tos de O, son elevados (FiO, > 0,5) es preferible
administrar O, con mascarilla y reservorio. Si el
paciente mantiene requerimientos de O, elevados
o presenta dificultad respiratoria, a pesar del ma-
nejo farmacologico que se detallard a continua-
cién, debe considerarse su hospitalizacion.

Beta 2 agonistas de accion corta

El Salbutamol constituye la primera linea de
tratamiento de una crisis asmatica a toda edad,
prefiriéndose la via inhalatoria. En cuanto al
modo de su administracion por via inhalada se ha
demostrado que la nebulizacidn no tiene ventajas
sobre los inhaladores de dosis medida (IDM)77",
La dosis depende de la gravedad de la crisis. En
crisis leves se indica salbutamol 2-4 puffs cada
20 min por 3 veces y en crisis moderadas 4-8
puffs cada 20 min por 3 veces. Cuando el pacien-

CRISIS LEVE
(Pulmonary Score 0-3)

Y

Salbutamol 2 -4 puff
cada 20 min x 3 veces

/N

CRISIS MODERADA

(Pulmonary Score 4-6)

Y

CRISIS GRAVE
(Pulmonary Score 7-9)

Y

0, para Sa0; > 94%
Salbutamol 4-8 puff ¢/20 min
x 3 veces
Considerar Br. Ipratropio
4-8 puff ¢/ 20 min x 3 veces
Prednisona 1-2 mg/kg VO
(dosis maxima 40 mg/dia)

0, para Sa0; > 94%
Salbutamol Nebuliz 0,5-1 ml
+ Br. Ipratropio 250-500 pg
(1-2 ml) ¢/20 min x 3 veces
Prednisona 1-2 mg/kg VO
(dosis maxima 40 mg/dia) o
Hidrocortisona 5 mg/kg iv

Mejora No mejora (maximo 200 mg/dosis) o
Metilprednisolona 1 mg/kg iv
(maximo 40 mg/dosis)
Y n )
v Mejora No mejora
Alta Y
Indicacion: Hospitalizar
- Salbutamol Tratar como v segln respuesta
2 puff c/4-6h Moderada / \
- Control Alta
Indicacién: Mejora: No Mejora:
- Salbut.amol 2puffc/ah v Signos leves o Signos de
- Prednisona 1-2mg/kg moderados severidad
3-5 dias (maximo T
40 mg/dia) o0
- Control médico Erave Y Y
Hospitalizar Hospitalizar
ensalao
. K en UTI
intermedio

Figura 1. Diagrama de flujo del manejo de la crisis asmatica. Los casos leves, que presenten factores de riesgo (Tabla 10) deben
tratarse como moderados. min = minutos; h = hora; SaO, = saturacion de Oxigeno; Br. Ipratropio = Bromuro de Ipratropio;

Nebuliz = Nebulizacién; iv = intravenoso.
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te mejora se puede continuar con 2-4 puffs cada
4 h. En las crisis severas se puede administrar
salbutamol mediante nebulizacion con O, a un
flujo de 7 I/min. La dosis de salbutamol para ne-
bulizacién es de 0,5a 1 ml (2,5 a 5 mg) mas sue-
ro fisiologico hasta alcanzar un volumen de 4 ml
y se repite cada 20 min por 3 veces. Si se observa
mejoria del paciente, continuar con inhalador de
dosis medida y aerocdmara. El uso de salbutamol
en nebulizacién continua no se asocia a un mejor
resultado al compararlo con la administracion
frecuente e intermitente de salbutamol™.

Bromuro de ipratropio

Su uso precoz junto con salbutamol ha de-
mostrado tener un efecto sinérgico, mejorando
la funcién pulmonar y reduciendo el riesgo de
hospitalizacién al compararlo con salbutamol
solo™. Su uso esta indicado en las crisis severas
y en las moderadas que no responden a la tera-
pia con salbutamol durante la primera hora de
manejo. La dosis de bromuro de Ipratropio para
nebulizacion es de 250 a 500 pg (1-2 ml). Se
debe administrar junto con salbutamol cada 20 a
30 min por 3 veces, durante la primera hora. Lue-
go debe reducirse su frecuenciaacada4a6ho
suspenderse. Este farmaco como monoterapia, no
esta recomendado para ser utilizado en el manejo
inicial de la crisis de asma y no se ha demostrado
su utilidad en el paciente hospitalizado ya que no
logra reducir los dias de hospitalizacién ni mejo-
rar otros parametros®et,

Corticoides sistémicos

Estan indicados en el manejo de las crisis de
asma moderadas y severas. Su uso precoz reduce
el riesgo de hospitalizacion y de recaidas®?. Se
ha demostrado que el uso de prednisona oral en
dosis de 1 a 2 mg/kg/dia (maximo 40 mg/dia) en
una dosis por 3 a 5 dias, es igualmente efectivo
que el uso de hidrocortisona endovenosa en dosis
de 5 mg/kg/dosis (maximo 200 mg) cada 6 h'y
que el de metilprednisolona endovenosa en dosis
de 1 mg/kg/dosis (maximo 40 mg) cada 6 h%,
Siempre debe preferirse la via oral, a menos
que el paciente esté grave o presente vomitos o
dificultad para deglutir. El uso de dosis altas de
corticoides inhalados para la crisis de asma no
esta recomendado®.

2) Tratamiento de segunda linea

Sulfato de magnesio

Se utiliza en el servicio de urgencia, en pacien-
tes con crisis de asma severas 0 que cursan con
VEF; < 60% y solo si después de 1 h de terapia
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estdndar no hay una respuesta satisfactoria®.
Su uso ha demostrado reducir la necesidad de
ventilacion mecanica y de hospitalizacion, pero
no se ha observado beneficio en pacientes leves
0 moderados®#’, Se inicia su administracion con
un bolo de 50 a 75 mg/kg y luego se contintia
con una infusion continua a razoén de 40 mg/kg/
hora por 4 h. Si bien algunos estudios avalan su
administracion en forma nebulizada, la eviden-
cia global al respecto es débil, por lo que no se
recomienda®.

Ventilacion mecanica no invasiva (VNI)

La VNI es un método de apoyo ventilatorio
con presion positiva, que se entrega a través de
una interfase (mascarilla nasal o facial). La prin-
cipal ventaja de esta forma de ventilacion es que
permite evitar las complicaciones que presentan
los pacientes asmaticos sometidos a intubacion y
ventilacién mecénica invasiva o convencional®.

3) Oftras terapias farmacologicas

Epinefrina

Sélo estd indicada en crisis asmaéticas aso-
ciadas a anafilaxia o angioedema. Se utiliza una
dosis intramuscular de 0,3 mg (0,3 ml de adre-
nalina acuosa 1:1.000) para nifios de 6-12 afios
la cual de ser necesario puede repetirse hasta 3
veces cada 15 min®, En adolescentes y adultos la
dosis es de 0,5 mg (0,5 ml de adrenalina acuosa
1:1000).

Metilxantinas

El uso de aminofilina endovenosa asociada
a beta 2 agonistas de accion corta y corticoides
sistémicos en niflos con crisis graves, mejora la
funcion pulmonar a las 6 h de su administracion,
pero no reduce los sintomas ni la duracion de la
hospitalizacién. Debido a su estrecho margen te-
rapéutico, la necesidad de monitorizar sus niveles
plasmaticos y sus potenciales efectos adversos,
no se recomienda su uso de rutina en el manejo
de las crisis de asma severas®.

Heliox

El uso de esta mezcla de helio y oxigeno dis-
minuye el trabajo respiratorio y mejora la entrega
y deposito de particulas inhaladas, como beta 2
agonistas de accion corta en la via aérea distal.
Sin embargo, puede ser insuficiente para mejorar
la oxigenacion en pacientes con hipoxemia seve-
ra. Su uso rutinario como parte de la terapia de la
crisis de asma requiere de mas estudios®-2,

Ketamina
Esta droga tiene propiedades broncodilata-
doras debido a que produce un aumento de las
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catecolaminas, al inhibir su recaptacion a nivel
de las neuronas presinapticas. Podria tener un
rol en aquellos casos de crisis de asma severa
con necesidad de sedacion e intubacién. Se ha
utilizado con éxito en pacientes con status as-
matico refractario a terapia estandar. La dosis es
de 2 mg/kg intravenosa seguido de una infusion
continua de 2 mg/kg/h. Un estudio que incluy6 a
68 pacientes, no demostro beneficio adicional por
sobre el tratamiento convencional®2.

Con respecto a otros medicamentos como anti-
leucotrienos, salbutamol endovenoso, mucoliticos
0 macrolidos no hay evidencias que apoyen su
uso en la crisis de asma>92:%,

Educacién en asma bronquial

Como se menciond inicialmente la educacion
es un pilar fundamental del tratamiento del asma
bronquial junto con el tratamiento farmacoldgico.
Para alcanzar el control de la enfermedad, elimi-
nar las crisis y lograr una buena calidad de vida
es fundamental que el paciente utilice en forma
permanente su tratamiento de mantencién, es
decir que tenga una buena adherencia a éste. Para
lograr este objetivo es prioritario que el equipo
de salud realice actividades educativas formales
que incluyan primero la entrega de informacion
acerca de lo que significa tener asma y del con-
cepto de cronicidad, de manera que los pacientes
entiendan la racionalidad del uso permanente del
tratamiento de mantencion®.

También es muy importante explicar a los pa-
dres que el objetivo del tratamiento es aliviar los
sintomas y evitar las crisis, pero en ningln caso
curar la enfermedad. Otro punto crucial es educar
acerca de las diferencias entre los inhaladores
(tratamiento permanente versus de rescate), la co-
rrecta técnica inhalatoria, los factores gatillantes
0 desencadenantes de crisis y especialmente en
pacientes adolescentes las técnicas de automoni-
toreo, puesto que muchas veces subvaloran sus
sintomas®. Los pacientes asmaticos deben ser
citados en forma regular a control médico y no
solo cuando estan con crisis, pues esta estrategia
por si sola permite mejorar el control de la en-
fermedad. Finalmente, todo paciente debe contar
con un plan de accion escrito, personalizado, de
manera que sepa como actuar frente al inicio de
una crisis®.

1) Adherencia al tratamiento
Desgraciadamente, la adherencia al tratamien-

to de mantencidn en el asma bronquial es pobre,

lo cual constituye la principal causa de falta de
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control de la enfermedad. Se considera una buena
adherencia al tratamiento de mantencidn cuando
el paciente utiliza 80% o mas de la medicacion
indicada. Aproximadamente 50% de nifios no
cumplen con su tratamiento como es debido®%,
Esta falta de adherencia al tratamiento puede ser
de tipo intencional o no intencional®. Esta Gltima
puede deberse a simple olvido o a una deficiente
técnica inhalatoria, en cambio en la intencional
el paciente o sus cuidadores deciden conscien-
temente no usar la medicacion, la mayoria de
las veces por miedo a los efectos secundarios de
los medicamentos y también por falsas creencias
como una posible adiccion a los inhaladores, la
percepcion de que el tratamiento controlador no
es necesario o el rechazo al diagnoéstico de asma
bronquial®’. La falta de adherencia no intencional
es mas facil de solucionar ya sea con recordato-
rios o alarmas o ensefando una buena técnica
inhalatoria. La falta de adherencia intencional es
mas dificil de remediar. Para esto se requiere no
solo de aportar al paciente informacién adecuada
sino también de un manejo que permita cambiar
conductas®®®, En la actualidad se considera que
el estandar de oro para evaluar la adherencia al
tratamiento es el uso de un monitor electronico
gue se adosa al inhalador y que permite saber la
fechay la hora en que el paciente usé el medica-
mento'®. Desgraciadamente estos dispositivos
no estan disponibles en nuestro pais, por lo que
en la practica clinica diaria lo que se utiliza es
el reporte espontaneo de los padres, que es el
método menos preciso ya que la mayoria de las
veces se sobrevalora el real uso de la medicacion.
Al momento de intentar evaluar la adherencia es
muy importante ser empatico y no critico y uti-
lizar un lenguaje amigable y entendible para los
padres. Formas un poco mas precisas de objetivar
la adherencia al tratamiento de mantencidn son:
verificar la fecha de la Ultima receta entregada,
revisar el contador de dosis del inhalador contro-
lador y/o medir la fraccion de 6xido nitrico en el
aire espirado (FeNQ)0%-103,

Intervenciones especificas para mejorar adhe-
rencia a tratamiento

Las intervenciones para mejorar la adherencia
al tratamiento estan dirigidas al paciente y su
familia, a la comunidad y a los profesionales del
equipo de salud

Para el paciente y familial®*

- Programas de educacion sobre la enfermedad
y objetivos del tratamiento.

- Reforzar en cada control objetivos de trata-
miento.
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- Entrenamiento personalizado en la forma de
administrar los inhaladores.

- Utilizar contactos telefonicos, visita domicilia-
ria y/u otro tipo de redes.

- Intervencion con incentivos.

- Manejo especificos de problema de salud men-
tal de cuidadores y pacientes.

- Adecuar horarios de tratamiento a rutina fami-
liar y del paciente.

En la comunidad'®
- Programas de educacién de asma bronquial en
escuelas.

Del equipo de salud0+10¢

- Estabilidad del equipo de salud en programas
de asma bronquial.

- Educacion continua al equipo de salud.

- Compartir la eleccion del tratamiento contro-
lador explicando al paciente y/o cuidador los
objetivos del tratamiento.

- Mejorar la comunicacion con el paciente y su
familia fomentando la confianza en el equipo.

- Mejorar comunicacion entre la familia y equi-
pos de salud (visitas domiciliarias, contactos
telefonicos, redes).

- Recordar uso del tratamiento controlador en
forma activa en cada contacto.

- Visita domiciliaria por enfermera del equipo de
salud en pacientes con asma grave.

- Mensajes digitales que se gatillen en forma
automatica y que recuerden el uso del trata-
miento de mantencion.

2) Técnica inhalada

Para que el tratamiento sea eficaz no solo es
importante una buena adherencia a la terapia,
sino que también es fundamental que el paciente
realice una técnica inhalatoria correcta que ase-
gure la maxima llegada del medicamento a nivel
bronquial. Sin embargo, vemos que la mayoria
de los pacientes no son capaces de utilizar su in-
halador correctamente: de acuerdo a la literatura
internacional los errores en la técnica inhalada
varian entre un 50% a 100%"1% y en un estu-
dio prospectivo, multicéntrico realizado en nues-
tro pais en 396 nifios hospitalizados por crisis
de asma se observé que 96% de ellos utilizaba
la aerocdmara incorrecta y que 92,8% cometia
uno o mas errores en la técnica inhalatoria de
acuerdo a una pauta de cotejo pre establecida®.
Esta realidad hace imperioso realizar actividades
educativas que expliquen su uso correcto y que
el equipo de salud esté capacitado, de manera de
que todos, en los distintos niveles de atencion,
entreguen contenidos similares a los pacientes.
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Nuestro propoésito es que las pautas propuestas
para el uso correcto de los inhaladores por este
consenso SOCHINEP-SER sean difundidas y
utilizadas a nivel nacional.

Técnica de inhalacion

a) Inhalador presurizado

1. Nifio(a) sentado(a) o de pie, con leve ex-
tension del cuello.

2. Agitar el inhalador 5 veces.

3. Retirar la tapa del inhalador.

4. Poner el inhalador en la aerocdmara, siem-
pre en posicion vertical.

5. Pedir al nifio(a) que exhale lo mas posible
fuera de la aerocdmara.

6. Poner la boquilla en la boca del nifio(a),
por detras de los dientes, asegurandose que
los labios queden bien sellados alrededor
de la boquilla.

7. Pulsar una vez el inhalador.

8a. Pedir al nifio(a)que haga una inhalacion
lenta y profunda por la boca hasta llenar
completamente los pulmones, que conten-
ga la respiracion por 10 segundos y luego
que exhale. Si el nifio(a) no lo puede hacer
correctamente seguir en el punto 8b.

8b. Pedir al nifio(a) que haga 5 respiraciones
lentas y profundas.

9. Retirar la aerocamara.

10. En caso de requerir 2 inhalaciones esperar
30 segundos a 1 minuto entre una y otra'y
repetir el procedimiento.

11. Retirar el inhalador de la aerocamara y
poner la tapa.

12. En caso de utilizar inhaladores que conten-
gan corticoides, se recomienda enjuagar la
boca.

b) Inhalador de polvo seco turbuhaler

1. Retirar la tapa.

2. Mantener el inhalador en posicion vertical,

con la base de color rojo abajo

3. Girar la base en un sentido hasta que tope

y luego en sentido contrario.
En uno de los dos giros debera escuchar un
click.

4. Exhalar fuera del dispositivo y poner la
boquilla entre los dientes y labios de ma-
nera que quede bien sellado.

Inhalar rapido y profundo.

Contener la respiracion por 10 segundos.

En caso de requerir 2 inhalaciones esperar

30 segundos a 1 minuto entre una y otra.

8. Luego de utilizar el inhalador enjuagar la
boca.

No v
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¢) Inhalador de polvo seco accuhaler

1. Deslizar la tapa de manera que quede des-

cubierta la boquilla.

2. Cargar el inhalador deslizando la palanca

lateral hasta escuchar un click.

3. Exhalar fuera del dispositivo y poner la
boquilla entre los dientes y labios de ma-
nera que quede bien sellado.

Inhalar rapido y profundo.

Mantener la respiracién por 10 segundos.

En caso de requerir 2 inhalaciones esperar

30 segundos a 1 min entre unay otra.

7. Luego de utilizar el inhalador enjuagar la
boca.

SR

d) Inhalador de polvo seco ellipta
1. Deslizar la tapa hasta escuchar un click,
con esto queda descubierta la boquilla y al
mismo tiempo el inhalador queda cargado.
2. Exhalar fuera del dispositivo y poner la
boquilla entre los dientes y labios de ma-
nera que quede bien sellado.
Inhalar rapido y profundo.
Contener la respiracion por 10 segundos.
Luego de utilizar el inhalador enjuagar la
boca.

ok w

e) Inhalador respimat

1. Girar la base del inhalador hasta escuchar
un click con lo que el inhalador queda car-
gado.

2. Abrir la tapa del inhalador.

3. Exhalar fuera del dispositivo y poner la
boquilla entre los dientes y labios de ma-
nera que quede bien sellado.

3. Apretar el boton dosificador y al mismo
tiempo inhalar lento y profundo.

4. Contener la respiracién por 10 segundos.

Cuando el dispositivo esta nuevo, deben des-
cartarse las primeras 3 dosis (girando la base
del inhalador y apretando el botén dosificador,
repitiendo la maniobra 3 veces).

Aerocamara

Los inhaladores presurizados son los mas
utilizados por los pacientes con asma a nivel
mundial. Sin embargo, su administracion puede
ser problemética ya que la mayor parte de las
particulas, emitidas a una gran velocidad, que-
dan impactadas en la orofaringe, lo que dismi-
nuye drasticamente su llegada a los bronquios,
limitando su efecto terapéutico. En el caso de
los corticoides inhalados la impactacion orofa-
ringea favorece la aparicion de efectos adversos
secundarios, al ser deglutidos'®. ldealmente
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debe existir una adecuada sincronizacién entre
el disparo de la medicacion y la inhalacion, lo
gue habitualmente no ocurre en los pacientes
pediatricos*®. Por ello se hace obligatorio el uso
del inhalador presurizado con aerocadmara, la
cual debe tener las siguientes caracteristicas: po-
seer una boquilla y no mascara facial en la edad
escolar; un volumen entre 100 a 700 ml; proveer
una distancia > de 10 cm entre el canister y la
boca del paciente y ser valvulada, lo que permite
retener el aerosol dentro de la aerocdmara hasta
que el paciente inhale y evitar que el aire exha-
lado entre a la cdAmara y sea reinhalado!'. La ae-
rocdmara ademas debe ser antiestatica ya que de
lo contrario las cargas eléctricas que se generan
en su pared atraen a las particulas del aerosol, lo
que puede reducir en forma significativa la dosis
disponible del medicamento inhalado*,

3) Factores ambientales

Los factores ambientales tienen un papel
reconocido como gatillantes de crisis de asma.
Pueden ser alérgenos a los cuales el paciente
esté sensibilizado (acaros, pdlenes, caspas de
animales, hongos) o contaminantes ambientales
como las estufas a parafina o lefia y el humo de
cigarrillo. Es muy importante que los pacientes
y sus cuidadores tengan conciencia de estos ga-
tillantes de manera de evitarlos, para lo cual se
debe realizar una historia ambiental exhaustiva y
preguntar por exposiciones en el hogar, incluyen-
do todas las residencias donde el nifio duerme o
pasa tiempo importante!!,

Acaros del polvo

No se pueden eliminar completamente. Se pue-
de sugerir el uso de fundas impermeables para las
almohadas y colchdn de la cama del nifio, lavar
las sabanas con agua muy caliente. Retirar los
peluches de la pieza o lavarlos semanalmente,
aspirar frecuentemente en lo posible con aspira-
dora con filtro HEPA, (High Efficiency Particle
Arresting) utilizar trapeador himedo, evitar el uso
de humidificadores, retirar alfombras y muebles
tapizados del dormitorio del paciente®.

Caspas de animales

Recomendar mantener a las mascotas fuera de
la casa y si esto no es posible al menos mante-
nerlas fuera del dormitorio. Bafiarlas al menos 2
veces por semana''.

Hongos

Se debe poner énfasis en el control de las fuen-
tes de humedad de la casa: verificar filtraciones,
controlar la humedad interior, usar deshumidifi-
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cador para mantener la humedad relativa en el
interior bajo 50%, ventilar bafios y evitar empa-
pelado de paredes en areas himedas y el uso de
humidificadores™.

Humo de tabaco

El humo del tabaco y del cigarrillo electronico
contienen muchos quimicos e irritantes toxicos.
Los nifios asmaticos expuestos tienen mayor
frecuencia de crisis de asma e infecciones respi-
ratorias de la via aérea inferior. No basta fumar
fuera de la casa evitando el contacto directo con
el nifio. Esto no es suficiente ya que se ha demos-
trado que el contacto con humo de tercera mano
(humo que se adhiere a la ropa, cabello, tapiz del
automovil y muebles) también es nocivoll.

Contaminacion del aire

El ozono y material particulado pueden au-
mentar los sintomas de asma y gatillar crisis. Se
debe estar atentos a los niveles de calidad del aire
y reducir o evitar la actividad fisica cuando el in-
dice de calidad del aire esté en rango peligroso'*,

Poélenes

Evitar el polen por completo puede ser dificil
durante la época de primavera, pero se pueden to-
mar algunas medidas para reducir la exposicion,
como evitar salir al aire libre en dias con altos
niveles polinicos, especialmente si hay mucho
viento, ducharse luego de realizar actividades al
aire libre, conducir con ventanas del automovil
cerradas y usar mascarilla en situaciones espe-
ciales como cuando es inevitable el contacto con
altos niveles de este alérgeno'?,

4) Automonitoreo

Las técnicas de automonitoreo son especial-
mente Utiles en los pacientes que subvaloran sus
sintomas, como sucede en los adolescentes. Las
herramientas de automonitoreo mas utilizadas
son los cuestionarios y la flujometria. Dentro
de los cuestionarios, los mas utilizados son los
que miden el control de la enfermedad como el
Asthma Control Test (ACT) y el Asthma Control
Questionnaire (ACQ)*314, Existen otros cuestio-
narios como el Composite Asthma Severity Index
(CASI) que tiene la capacidad de determinar
ademaés el nivel de severidad del asma. Este es
un cuestionario considerado multidimensional ya
gue no solo incluye la presencia de sintomas, sino
que también incluye la funcién pulmonar y la
presencia de crisis'®. Por otro lado, la flujometria
se puede utilizar para evaluar la respuesta al tra-
tamiento, el nivel de control de la enfermedad y
el riesgo de crisis. La guia GINA en la actualidad
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recomienda su uso solo en pacientes con asma
grave y para aquellos con escasa percepcion de
sintomas®.

5) Control médico periddico
El control médico periddico es fundamental

para el éxito del tratamiento de asma. La fre-

cuencia de las visitas dependera del control de la
enfermedad®. En cada visita se debe:

a) Preguntar al paciente si tiene alguna duda o
preocupacion: en esta instancia se debe resol-
ver todas las inquietudes y complementar con
actividades educativas. En esta tarea participa
todo el equipo de salud.

b) Evaluar el control de la enfermedad: se debe
valorar el nivel de control de los sintomas, la
presencia de factores de riesgo, ocurrencia
de crisis y si la respuesta al tratamiento fue
adecuada. Indagar acerca de la frecuencia del
uso de medicamentos de rescate, visitas a ser-
vicio de urgencia y/o hospitalizacion, uso de
corticoides sistémicos e inasistencia escolar.
Aplicar cuestionarios de control del asma y
evaluar flujometria si el paciente la utiliza.
Finalmente se debe chequear la presencia de
comorbilidades.

c) Evaluar problemas con el tratamiento: obser-
var la técnica inhalada y corregir si es nece-
sario, evaluar la adherencia al tratamiento de
mantencion y revisar el plan de accion escrito
con el paciente.

d) Dejar agendado el proximo control médico:
cada cierto tiempo es deseable evaluar la cali-
dad de vida del paciente y sus cuidadores, me-
diante cuestionarios e indicar en forma anual
la vacuna antigripal.

6) Plan de accién (ver Anexo)

Corresponde a un plan de accién escrito,
personalizado para cada paciente y que entrega
educacion y guia para el automanejo en caso
de empeoramiento de los sintomas de asma.
Habitualmente se configura con los colores del
seméaforo.

Zona verde: describe un control adecuado y
la indicacion en este caso corresponde al uso del
tratamiento de mantencién.

Zona amarilla: describe la pérdida de control,
por lo que se debe indicar la conducta a seguir y
qué medicamento de rescate utilizar.

Zona roja: indica la presencia de sintomas gra-
ves que requieren de atencion médica inmediata.

El uso del plan de accién escrito se ha aso-
ciado a una reduccién de 70% en la mortalidad
por asma y al aplicarlo en conjunto con activi-
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dades educativas y control médico periddico,
reduce en forma significativa la utilizacion de
recursos en salud, el ausentismo escolar y los
sintomas de asma, mejorando ademas la calidad
de vida'®. Debido a esto es que todas las guias
internacionales recomiendan que la totalidad de
los pacientes con asma reciba un plan de accién,
pese a lo cual su indicacion en la realidad es de
solo un 30%?*. Dado el alto nivel de evidencia
que apoya el uso del plan de accién escrito es
que esta Comision recomienda su uso en todo
nifio con asma.

Conclusiones

Se debe sospechar el diagnéstico de asma
bronquial en todo escolar con episodios recu-
rrentes de obstruccién bronquial. Esta sospecha
debe confirmarse siempre con estudios de fun-
cion pulmonar e iniciar tan pronto sea posible un
tratamiento que permita alcanzar el control de la
enfermedad. El tratamiento de eleccidn es el uso
de corticoides inhalados permanentes en conjunto
con un programa de educacion y seguimiento
estrecho.

Anexo. Plan de acciéon en asma bronquial

Nombre:

Fecha:

Me siento bien, no tengo tos ni silbido al pecho, ni sensacion de pecho apretado ni dificultad para respirar ni de

dia ni de noche.

Puedo realizar mis actividades habituales sin problemas

=>» Solo debo usar en forma permanente mi tratamiento habitual:

Medicamento y dosis:

Zona Amarilla

Mi asma esta empeorando, tengo tos, silbido al pecho, sensacion de pecho apretado, dolor al pecho y/o dificultad

para respirar

=> a) Si mi tratamiento habitual es el uso permanente de corticoides inhalados (Budesonida o Fluticasona) o la
mezcla de Fluticasona/Salmeterol o Fluticasona/Vilanterol

Debo usar:

Salbutamol 2 puff con aerocamara

—_—

Si los sintomas pasan, mantener salbutamol
2 puff cada 6 h y pedir hora con mi doctor
dentro de los proximos dias

Si los sintomas no pasan, usar salbutamol 6 puff cada 20 minutos por 3 veces

i

~

Si los sintomas pasan, debo seguir usando
salbutamol 2 puff cada 4 h y pedir hora con
mi médico tratante lo mas pronto posible

Si los sintomas no pasan o luego de haber

cedido reaparecen, debo acudir lo mas
pronto posible al servicio de urgencia

Rev Chil Enferm Respir 2020; 36: 176-201
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Anexo. Plan de accién en asma bronquial (continuacién)

=> b) Si mi tratamiento habitual es el uso de la mezcla Budesonida/Formoterol

Debo usar:

La mezcla de Budesonida/Formoterol 1 a 8 inhalaciones extras

>

Si los sintomas pasan, mantener el uso de la mezcla
de Budesonida/Formoterol 1 a 8 inhalaciones al dia
o Beclometasona/Salbutamol 2 puff cada 4 h y pedir

hora con mi doctor para los préximos dias

Si los sintomas no pasan o luego de haber
cedido reaparecen debo acudir al servicio
de urgencia lo mas pronto posible

=> c) Si estoy sin tratamiento de mantencion debo usar la mezcla de Budesonida/Formoterol 1 a 8 inhalaciones
o la mezcla de Beclometasona/Salbutamol 6 puff cada 20 min por 1 h

PN

Si los sintomas pasan, mantener el uso de la mezcla

de Budesonida/Formoterol 1 a 8 inhalaciones al dia

o Beclometasona/ Salbutamol 2 puff cada 4 h y pedir
hora con mi doctor para los préximos dias

Si los sintomas no pasan o luego de haber
cedido reaparecen debo acudir al servicio
de urgencia lo mas pronto posible

Tengo una crisis de asma severa, no puedo hablar porque me falta el aire, debo hacer mucho esfuerzo para respirar,

mi respiracion es rapida y/o tengo coloracién azul en los labios

= jjiiESTO ES UNA URGENCIA MEDICA!!!!

et

Si mi tratamiento habitual es el uso perma-
nente de Budesonida, Fluticasona o la mezcla
Fluticasona/Salmeterol o Fluticasona/Vilanterol
debo usar Salbutamol 6 puff cada 20 min hasta
llegar lo mas rapidamente posible al servicio de
urgencia

™~

Si mi tratamiento habitual es el uso de Budeso-
nida/Formoterol debo utilizar 1 a 8 inhalaciones
extras y acudir al servicio de urgencia lo mas
pronto posible

Si estoy sin tratamiento de mantencion debo
usar la mezcla de Budesonida/Formoterol 1 a
8 inhalaciones o la mezcla de Beclometasona/
Salbutamol 6 puff cada 20 min hasta llegar lo
mas rapidamente posible al servicio de urgencia
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