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Resumen

Introduccién: La prevalencia de asma en la infancia es elevada, afecta al 10 % de la poblacién infantil y es
la que consume mayor nimero de recursos-tiempo en Atencién Primaria (AP). La Educacion Terapéutica es
un componente esencial, donde nifio-familia desarrollaran habilidades y destrezas para conseguir mejorar la
calidad de vida.

Para que los programas educativos sean efectivos es necesaria una adecuada formacién por parte del

profesional de Enfermeria.

Objetivo general: Ofrecer asistencia de calidad en el manejo enfermero del nifio asmatico desde AP.

Objetivos especificos: Formacion adecuada de los profesionales de enfermeria en el control y seguimiento

del nino-familia asmatico.

Material y Método: La poblacion diana tiene doble vertiente, por un lado los profesionales de enfermeria
adquiriran la capacitacién técnica adecuada para el seguimiento de estos pacientes mediante sesiones
clinicas y talleres practicos.

Por otro lado, se desarrollara un programa educativo que contenga cuestionarios de control y talleres

practicos para manejo de dispositivos de inhalacién y signos de empeoramiento.

Discusion: La Atencién Primaria es el nivel asistencial mas adecuado, por ser un entorno de confianza,
accesible y que cumple el criterio de asistencia integral y continuada al nifio. Conclusiones: Una formacion
de calidad por parte de los profesionales sanitarios permitira educar y adiestrar a nifio-familia en el control

de la enfermedad.

Palabras clave: Asma. Nifio. Educacion en salud. Practica profesional. Atenciéon Primaria. Profesional de

enfermeria.



INTRODUCCION

El asma, en especial en la edad pediatrica, desde un punto de vista practico, se puede definir como la
existencia de “sibilancias recurrentes y/o tos persistente en una situacién en la que el asma es probable y se
han descartado otras enfermedades menos frecuentes”.
Esta definicion es mas adecuada para el nifio lactante y preescolar, en los que en muy pocas ocasiones se
puede aplicar una definicibn mas restrictiva de asma, como la siguiente: “El asma es una enfermedad que
se caracteriza clinicamente por episodios de sibilancias, disnea, tos y opresion toracica; fisiolégicamente por
procesos de obstruccion -generalmente reversible- de las vias aéreas e hiperreactividad bronquial.
Histolégicamente por inflamacion crénica de la via aérea, en la que juegan un papel destacado
determinadas células y mediadores; e inmunolégicamente, en muchos casos, por la produccién de
anticuerpos IgE frente a algunos alergenos ambientales”. Ninguno de estos hechos es especifico ni
obligatorio del asma’.
1. EPIDEMIOLOGIA

En Espafa, varios estudios realizados en las Ultimas dos décadas, con diferente metodologia, informan de
una prevalencia de un 10%. El estudio ISAAC (International Study of Asthma and Allergy in Childhood)
sobre sintomas de asma en nifios y adolescentes, muestra importantes diferencias en la distribucion
geografica del asma, siendo mas frecuentes en la costa norte y noroeste atlantica.
Aunque la fisiopatologia del asma en la infancia esta lejos de ser comprendida, parecen existir diferentes
fenotipos clinicos de esta enfermedad. Es importante intentar clasificar a un determinado nifio que comienza
en los primeros afos con episodios de sibilancias en un determinado fenotipo, con el fin de establecer un
prondstico. Los nifios que presentan sibilancias recurrentes frecuentes por debajo de 3 afios y cumplen al
menos un criterio mayor o dos de los tres menores indicados abajo, tendrd una probabilidad alta de padecer
en el futuro un asma persistente atépica basandose en el algoritmo /ndice Predictivo de Asma (IPA)2
— Criterios mayores:

— Diagndstico médico de asma en alguno de los padres

— Diagnéstico médico de eccema atopico
— Criterios menores:

— Presencia de rinitis alérgica (a los 2-3 afios)

- Sibilancias no relacionadas con resfriados

— Eosinofilia en sangre periférica 24%



2. CLASIFICACION
El asma bronquial, como muchas enfermedades, puede clasificarse segun diferentes criterios. La
clasificacion mas clasica se basa en la etiologia. Las mas modernas lo hacen segun los niveles de

gravedad®.

En funcién de su origen

Asma extrinseca. Se denomina también asma alérgico y se incluye el asma por inhalantes (pélenes,
acaros, animales, hongos y agentes ocupacionales) y las crisis de asma por alimentos, medicamentos e
himenopteros. Representa aproximadamente entre el 70-85% de los casos.

Asma intrinseca. Recoge el resto de los casos en los que no es posible identificar una causa alérgica.

- Asma no alérgica: las crisis se desencadenan por sustancias irritantes (como el humo del tabaco,
el humo de lefia, desodorantes, pintura...), infecciones respiratorias (gripe, sinusitis), aire frio o los
cambios repentinos de temperatura.

- Asma ocupacional: las crisis se desencadenan por la exposicién a sustancias quimicas en el
lugar de estudios o residencia, como polvo de madera, metales, compuestos organicos o resinas
plasticas.

- Asma inducida por el ejercicio: se desencadena cuando el nifio hace ejercicio o incrementa su
actividad fisica. Los sintomas se presentan mientras se realiza el ejercicio o poco tiempo después
de finalizar la actividad fisica.

- Asma nocturna: puede aparecer en nifios con cualquier tipo de asma. Los sintomas empeoran a

media noche, especialmente de madrugada.

En funcion de la gravedad del asma

Clasificar la gravedad del asma es Util porque permite situar a cada paciente en un escaléon 6ptimo de
tratamiento. Existen diversas clasificaciones pero la més utilizada es la clasificacién de la Guia Internacional
sobre Asma* (GINA), que es comun para todas las edades y se basa en datos clinicos y de funcién
pulmonar.

En funcion del grado de obstruccion de las vias respiratorias (medido con espirometria) de la gravedad y

frecuencia de presentacion de los sintomas, el asma se puede clasificar en (Tabla I):



1. Asma leve. En el asma leve, las crisis aparecen con una frecuencia no superior a 1 0 2 por semana y

existe buena tolerancia al ejercicio. La espirometria suele ser normal o con una obstruccién minima.

El asma leve se divide a su vez en dos subgrupos:

1. Asma leve intermitente: La clinica es entrecortada y puntual.

2. Asma leve persistente: Los sintomas son frecuentes y sin apenas intervalos de tiempo

libres de sintomas.

2. Asma moderado. Estos pacientes precisan, con frecuencia, un tratamiento antiinflamatorio de base.
Pueden surgir crisis asmaticas graves aunque son poco frecuentes. Puede aparecer asma nocturna 2 o 3
VEeCces por semana, con repercusion en la vida escolar y en la tolerancia al ejercicio fisico. La espirometria
presenta un patrén obstructivo claro.

3. Asma grave. Estos pacientes precisan tratamiento de continuo y asociando diversos farmacos,
broncodilatadores + corticoides sistémicos o inhalados a dosis elevadas + antileucotrienos. Las crisis
aparecen con mucha frecuencia y suelen ser crisis asmaticas graves. La vida escolar se ve claramente
afectada y la espirometria presenta un patrén obstructivo claro.

En funcion del nivel de control

Con un buen control del asma, los nifios pueden llevar una vida normal. Existen 3 posibilidades (Tabla II):

1. Asma controlado. El nifio no presenta sintomas diarios o nocturnos y no necesita medicacién de
rescate. Las reagudizaciones son muy poco frecuentes.

2. Asma parcialmente controlado. Los sintomas diurnos aparecen de dos a mas veces por semana, con
algun sintoma nocturno. Es necesario el uso de medicacion de rescate méas de dos veces por semana, y las
reagudizaciones son mas frecuentes (una o mas por afo).

3. Asma no controlado. Tiene tres o0 mas caracteristicas del asma parcialmente controlado y las

reagudizaciones son semanales.

3. VALORACION
El diagnostico clinico del asma bronquial es posible gracias a la informacién recogida en la historia clinica
del nifio, su familia y los datos obtenidos en la exploracién fisica®.
La valoracién conjunta de los sintomas que refiere la familia y el nifo nos pueden orientar hacia el

diagnéstico de asma de una forma més eficiente que analizando los sintomas por separado.



Historia clinica

La historia clinica proporciona informacion relativa a antecedentes personales y antecedentes familiares.

A. Signos y sintomas de asma

Las sibilancias, también objetivables mediante la exploracién fisica, suelen ser referidas por la familia o el
propio nifio como pitos o silbidos del pecho. Se consideran el sintoma cardinal del asma y el signo fisico
més fiable. Es ademas el signo que mejor se correlaciona con la caida del FEV1, del FEM, con la saturacién
de oxigeno y con la respuesta positiva al test de metacolina.

La tos es el sintoma de asma mas frecuente. Puede aparecer espontdneamente o bien provocada por el
gjercicio u otros desencadenantes; con predominio diurno o nocturno (muy caracteristico) y asociarse a
sibilancias o no.

La disnea es un sintoma muy frecuentemente referido por las familias que acuden a consultar, si bien
siempre resulta necesario profundizar en lo que las familias (o el nifio) quieren decir con esto, y en especial
cuando usan expresiones como “se fatiga”, “no puede respirar”, etc.

La opresion y/o dolor toracico es un sintoma poco referido por los nifios, y mas comun en adolescentes y
adultos, posiblemente debido mas a la complejidad de diferenciar este sintoma del conjunto de los demas.
B. Episodios de crisis

La forma mas habitual de presentacion de los sintomas de asma es en episodios, es decir, combinacién de
periodos de sintomas de asma con periodos de tiempo libres de los mismos. Estos episodios reciben
diferentes nombres (crisis, exacerbaciones, ataques).

Es necesario recoger el nimero de episodios que el paciente ha presentado y la edad en que los ha tenido.
En esta etapa, la repeticion de los episodios, dos 0 mas, tiene una sensibilidad y una especificidad del 84%
para el diagnostico ulterior de asma.

Resulta importante identificar la presencia de dermatitis atdépica en el nifo. También debe investigarse la
posible existencia de rinitis alérgica (rinorrea acuosa, prurito nasal, estornudos) y la presencia de
sensibilizacion a alergenos, que confirmarian el diagndstico de atopia.

C. Antecedentes familiares

Los datos mas relevantes de la historia familiar son la presencia de asma bronquial u otra enfermedad
atépica en familiares de primer grado (padres y hermanos).

D. Otros factores identificables en la historia clinica

Existen muchos factores que han sido descritos como factores protectores, factores de riesgo o como

factores precipitantes del asma, por lo que su conocimiento puede ayudar a orientar el diagnéstico, en
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especial en edades tempranas.

Pruebas Diagnodsticas

La medicion objetiva de la funcion pulmonar, cuando la edad del nifio lo permite es, junto con la clinica, el
pilar del diagnostico de asma. La prueba de funcién pulmonar por excelencia es la espirometria, en concreto
la espirometria forzada'? y el analisis de la fase espiratoria de la misma. Se han descrito multitud de
medidas y parametros, pero los mas importante son los siguientes:

Capacidad vital forzada (FVC): maximo volumen de aire espirado, con el maximo esfuerzo posible,
partiendo de una inspiracion maxima. Se expresa como volumen y se considera normal cuando es mayor
del 80% de su valor teérico.

Volumen espirado maximo en el primer segundo (FEV; O VEMS): volumen de aire que se expulsa
durante el primer segundo de la espiracion forzada. Se considera normal si es mayor del 80% de su valor
tedrico.

Relacion FEV1/FVC (FEV;%): indica la proporcion de la FVC que se expulsa durante el primer segundo de
la maniobra de espiracion forzada. Es el pardmetro mas importante para valorar si existe una obstruccién.
En condiciones normales ha de ser mayor del 75%.

Existen ciertas indicaciones para la realizacién de espirometrias, entre las que se encuentran evaluar signos
y sintomas de asma o evaluar intervenciones terapéuticas. A su vez, existen ciertas contraindicaciones
absolutas como el desprendimiento de retina, episodios de angor y algunas relativas como nauseas por la

boquilla o no comprender la maniobra.

Es importante sefialar que una espirometria normal no descarta el asma. Si la espirometria es

repetidamente normal y existe una fuerte sospecha de asma, lo adecuado es derivar al paciente a un
laboratorio de funcién pulmonar para realizar una prueba de broncoprovocacién que permita determinar si

existe hiperreactividad bronquial.

La prueba broncodilatadora (PBD) tiene por objeto poner de manifiesto la posible existencia de
reversibilidad de la obstruccién bronquial. Para ello, se practica en primer lugar una espirometria basal; a
continuacion, se le administran en camara espaciadora 3 o 4 “puffs” de salbutamol o terbutalina, se esperan
15 6 20 minutos y se le realiza una nueva espirometria. Se comparan los resultados de la espirometria
basal con los de la espirometria post-broncodilatacién. Es importante sefialar que una PBD negativa no
permite descartar la presencia de reversibilidad de la obstruccion, pues el paciente puede estar, en ese

momento, con un calibre de la via aérea relativamente normal.



Existen varias pruebas de hiperrrespuesta bronquial que Io que buscan es conocer la respuesta de la via
respiratoria a diversos estimulos capaces de producir obstruccion bronquial. En el ambito de Atencion
Primaria, la prueba de ejercicio o test de carrera libre, es la de mayor interés sin embargo, esta
contraindicada cuando compromete la seguridad del enfermo. También habria que nombrar la
hiperrrespuesta con aerosoles hiperosmolares al 4.5 % que inducen la expectoraciéon en la cual se ve

aumentado el nUmero de mastocitos.

Las pruebas in vivo son las que se realizan directamente sobre el paciente. Existen varias, siendo las mas
relevantes las pruebas cutaneas, y de entre éstas el prick test. La técnica consiste en la colocacién de una
gota de extracto alergénico sobre la piel sana del nifio.

4. TRATAMIENTO

A. Medidas preventivas
1. Medidas higiénico-dietéticas
- Control ambiental: evitar la presencia y exposicién al habito tabaquico, mantener un control éptimo de la
humedad (30- 50%) y de la temperatura diurna (24 °C) y la nocturna (18°C), evitar la presencia de moquetas,
alfombras, cortinas, animales y cambios bruscos de temperatura.
2. Habitos
- Dieta: Ha de ser equilibrada, evitando el sobrepeso.
- Ejercicio fisico: El intenso o prolongado puede causar broncoespasmo, pero solo en situaciones de asma
no controlada, esta contraindicada la practica deportiva. La practica moderada del ejercicio ayuda en el
control de peso y en el mantenimiento de la funcién respiratoria. Como ejercicio se recomienda la natacién.

B. Tratamiento farmacoldégico de mantenimiento
Los objetivos del tratamiento farmacologico del asma son el control de sintomas para alcanzar un nivel de
actividad diaria normal y la prevencion de las crisis'®. Para ello se utilizan:
1, Antiinflamatorios
*Corticoides: Los corticoides son los medicamentos antiinflamatorios mas potentes y eficaces en el
tratamiento del asma.

- Corticoides sistémicos: Se utilizan en el asma persistente grave.
- Corticoides inhalados: Son el tratamiento preventivo de eleccion. Tienen una alta efectividad y
una favorable relacién riesgo beneficio.

Inhibidores de los leucotrienos: Son farmacos que regulan la inflamacién bronquial activos por via oral, lo

que facilita el cumplimiento.



2. Broncodilatadores

32 agonista de larga duracién (82 ALD): Proporcionan broncodilatacién mantenida durante 12 horas y se
utilizan principalmente en el tratamiento de mantenimiento, asociados a los corticoides inhalados para
reducir su dosis y/o controlar los sintomas nocturnos y durante el ejercicio fisico.

*Teofilinas: Las teofilinas de liberacion sostenida estan relegadas a la terapia de control del asma grave con

respuesta insuficiente a los corticoides inhalados.

Para valorar el grado de control del asma se utilizara el cuestionario de Control del Asma en Nifios (CAN)
(Figura Ill) que consta de 9 preguntas que se puntian de 0 a 4 siendo la puntuacion maxima de 36 y la
minima de 0. Una mayor puntuacion implica un peor grado de control. Se considera que un paciente esta

mal controlado cuando tiene una puntuacion igual o mayor de 8.
C. Tratamiento ante las crisis asmaticas

A la hora de tratar el episodio agudo debe tenerse en cuenta el tiempo de evolucién de la crisis, la
medicacion administrada, el tratamiento de mantenimiento y la existencia de enfermedades asociadas. La
valoracion de una crisis asmatica se basa fundamentalmente en criterios clinicos, variables que recoge el
“Pulmonary Score” (PS) (Figura IV). Esta escala de valoracién clinica tiene como ventajas su sencillez y
aplicabilidad a todas las edades. Los 3 pilares basicos del tratamiento de la crisis de asma son la

administracién de oxigeno, los broncodilatadores y los corticoides sistémicos.

MATERIAL Y METODO

La poblacion diana de la educacién en asma infantil va dirigida tanto al nifio como al entorno familiar, siendo
conveniente llevar a cabo campafias de informacion en los medios de comunicacion, que puedan ser
dirigidas a la poblacién general, lo que facilitara la comprensién del problema.

Mediante una revisién bibliografica estructurada de la practica clinica basada en la evidencia en el manejo
del nifio asmatico®, se desarrollara un programa educativo que promueva de manera efectiva en el paciente
el deseo de automanejo. Este programa reunira una serie de requisitos contemplados en la GEMA (Guia
Espanola en el manejo del Asma) considerandose los siguientes objetivos: conocimientos tedricos sobre la
enfermedad, bases terapéuticas y aplicacion del tratamiento, identificacion de sintomas, técnicas de
utilizacion de inhaladores, evitacién de factores desencadenantes, monitorizacién de sintomas y flujo
espiratorio maximo, reconocimiento de signos de empeoramiento y pauta de actuacion.

Debe establecerse un calendario sobre fechas y consensuar con el paciente los objetivos a conseguir.



Programa Educativo Nifio- Familia.

Primera visita.
o Informacién para la realizacién de pruebas diagnésticas y sobre los diferentes tipos de tratamiento.
o Informacién sobre medidas de prevencion.
o Técnicas del inhalador de uso.

o Entrega de material escrito o audiovisual sobre el asma y su tratamiento.

o

Dudas y preguntas

Segunda Visita
o ldentificar desencadenantes especificos y adoptar medidas de evitacion.
o Reconocimiento precoz de sintomas de alarma.
o Diferenciar entre farmacos broncodilatadores y antiinflamatorios.

Inicio precoz de tratamiento de crisis en domicilio.

o

o

Dudas y preguntas.

Tercera visita
o Monitorizacion del nivel de habilidades adquiridas.
o Cumplimentacién del cuestionario de control de asma (CAN).
o Conocer el pronéstico probable de su asma, IPA.
o Actuacién ante las crisis y valoracion de la respuesta al tratamiento, segun el plan de actuacion.

Dudas y preguntas.

(@)

Visitas sucesivas
o Seguimiento regular y control de las habilidades adquiridas.
o Diario de sintomas.

o Solucién y revisiéon de los problemas que hayan podido surgir.



Talleres Practicos para profesionales

Taller 1:
o Cuestionario sobre conocimientos tedrico-practicos previos sobre asma infantil.
o Aspectos basicos del asma infantil
o Clasificacién del asma infantil

o Valoracion: Historia clinica y pruebas diagnésticas.

Taller 2:

o Espirometria: realizacion de técnica correcta, indicaciones y contraindicaciones.

o Prueba broncodilatadora: realizacion de técnica correcta, indicaciones y contraindicaciones.

o Interpretacion de curvas volumétricas.

Taller 3:
o Tratamiento de mantenimiento del asma infantil

o Actuacion ante crisis asmaticas

Taller 4:

o Exposicion de un ejemplo de programa educativo para nifios con asma infantil.

o Megacode casos clinicos
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DISCUSION

En nuestro pais se ha calculado que el asma supone la segunda causa de carga de enfermedad, por afnos
de vida ajustados por discapacidad, entre el afo y los 14 afos de edad, lo que justifica el protagonismo que
se deberia dar a esta enfermedad, en la planificacion y asignacion de recursos sanitarios.

El abordaje del nifio y adolescente con asma compete a todos los profesionales sanitarios debiendo recaer
de forma prioritaria sobre Atencién Primaria (AP), por su posicion de cercania, accesibilidad y confianza.
Para ello se debe garantizar la capacitacion del personal sanitario en la realizacion de una valoracién y un
estudio completo de calidad, agotando los recursos de que se dispone en AP.

La discordancia entre la evidencia disponible sobre el manejo del asma y su grado de aplicacion en la
practica real dan lugar a valoraciones negativas de la AP, como demuestra un estudio realizado por Hughes
et al’, donde la atencién especializada redujo en comparacién con la atencién primaria, los dias de
hospitalizacion en el 67%, las visitas a servicios de urgencias en el 26% y el absentismo escolar en el 33%.
Actualmente se dispone de guias internacionales aceptadas para el manejo del asma, que sirven de base
para formacién de los profesionales. Ademas de ensefiar las bases tedricas hay que instruirse en técnicas
de control para su aplicabilidad. Desde el primer nivel asistencial se pueden realizar pruebas de funcion
pulmonar como espirometria en mayores de 6 afos, test de broncodilatacién e incluso test de
hiperrrespuesta bronquial.

La patogenia del asma infantil ha sido poco estudiada debido a la dificultad de practicar este tipo de pruebas
en ninos de corta edad. En principio se puede pensar, que presentan dificultad para realizar maniobras
espiratorias adecuadas, sin embargo un estudio sobre la utilidad de la espirometria en preescolares de 4y 5
anos demostrd lo contrario. El 10% de los nifios realizaron 1 maniobra aceptable, el 55% 2 maniobras y el
35% 3 maniobras reproducibles y aceptables usando recomendaciones técnicas y de interpretacién
ajustadas para este grupo etario®.

La educacion sanitaria del nifio y adolescente con asma y de su familia es un componente esencial en su
manejo (Nivel 1 GR A). La mayor parte de los farmacos empleados en el tratamiento del asma se
administran por via inhalatoria, ya que el acceso directo a la via aérea permite una mayor rapidez de accién
y/o la utilizacién de menores dosis, con la consiguiente disminucién del riesgo de sobredosificacion y de la
aparicién de efectos secundarios sistémicos. Con independencia del sistema de inhalacién empleado, la
efectividad de esta via requiere la ensefianza de la técnica de inhalacion por parte del profesional
enfermero, y la posterior demostracion del empleo correcto de estos dispositivos por parte del adolescente,

nifio y familia. Asi un estudio publicado en 2002 por Chile et al’ en Reino Unido, sobre el uso de dispositivos
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de inhalacién en 1444 escolares, demostr6 que el 24% de los menores de 5 anos no utilizaban camara
espaciadora para la aplicacién del inhalador. Los problemas habituales con la técnica de administracién
provocan que mas del 50 % de los nifios que reciben tratamiento con un inhalador presurizado con

aplicacion directa (sin camara) obtengan mucho menos beneficio que con otros sistemas.

CONCLUSIONES

El modelo éptimo de atenciéon al nifio y adolescente con asma debe incluir los servicios debidamente
coordinados, tanto de la Atencién Primaria (AP) como de la Atencién Especializada (AE).

Dado que la mayoria de los nifios y adolescentes asmaticos presentan un asma leve o moderada y teniendo
en cuenta el papel fundamental que desemperia la educacién sanitaria y los controles periédicos a corto
plazo, es logico que AP tengan un papel primordial en la atencién de gran parte de estos nifios.

Es necesario que exista una buena coordinacién y comunicaciéon entre los diferentes profesionales
involucrados en la asistencia. La organizacién de planes de atencion al nifio asmatico debera llevarse a
cabo contando siempre con la colaboracién de todos los profesionales del primer nivel asistencial, de esta
manera se obtendran mejores resultados.

Cada Comunidad Auténoma tendria que contar con un Plan de formacién para la atencién al nifio y
adolescente con asma. Este Plan incluiria tres puntos basicos: correcta utilizacion de las pruebas
diagnésticas (alergia y funcion pulmonar), puesta al dia en el tratamiento, y formaciéon en programas de
educacion. Para ello se debe garantizar la capacitacion del personal sanitario y dotarlo de los recursos
adecuados.

Ofrecer a los pacientes una asistencia de calidad constituye un reto. Si se quieren tomar las decisiones
clinicas mas correctas y elegir los procedimientos diagnosticos y terapéuticos mas adecuados para cada

situacion clinica, habra que integrar los conocimientos y experiencia con la mejor evidencia disponible‘o.
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Tabla I. Clasificacion del asma infantil.

Gravedad Asma leve Asma moderada Asma grave
Tipo Episodica Persistente Episodica Persistente Persistente
N¢ de crisis 1-4/afio < 1-2/semana 4-8/afio > 1-2/semana Frecuentes/graves
Duracion de los ; ) B Hospitalizaciones
. o Dias Breve Dias Breve duracion )
episodios ocasionales
. . Tos, sibilancias
Pl - - ) = Tos, sibilancias
Intercrisis Asintomatico Asintomatico
frecuentes o
diarias
Sintomas noctur
No < 2/mes No > 2/mes Muy frecuentes
nos
TElCHEmE &1 B Buena Disminuida Mala
. .. uena
ejercicio
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Tabla ll. Clasificaciéon del asma segun nivel de control

No 6 < 2 veces por

>2 veces por semana

> 2 por semana

semana
No Alguna Limitadas
No Alguna > 2 por semana

No 6 < 2 veces por
semana

> 2 veces por semana

Varias veces al dia

Normal

< 80% predictivo

< 80% predictivo

No

16 > al ano*

1 6 > por semana**
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Esquema I

Evaluacion inicial de la
gravedad
s Historia clinica
s Examen fisico
s Si es posible FEM y 54 02

Y

Salbutamaol inhalado, tanda de 4-10
pulsaciones, administradas una a
una, sin pausa
Evaluar a los 15 minutos

v Y

Respuesta incompleta
Buena respuesta Crisis Moderada
Crisis leve Sintomas leves-moderados o
Asintomatico respuesta <2 horas,
Respuesta mantenida a 5a02<94%, FEM 60-50%
zalbutamol, Sa02=54%, FEM # Oxigeno
=80% # Corticoide oral {prednisona/
+ A domicilio con prednisolona): adultos 40-60
beta-adrenérgicos de ma, nifios 1 mg/kg
accion corta a demanda » Salbutamol (4-10 puls) cada
+ Valorar corticoide oral: 20 min 2 tandas o
-Adultos 40-80 mg, 3-7 dias calbutamol+ ipratropio
-Mifios 1 ma/fkg, 3-5 dias # Valorar a la hora:
# 5in sintomas, FEM =70%,
5802 »94%: a domicilio v
control en 24 horas
+ FEM <70%, Sa02 <94°%:
derivar al hospital

!

Mala respuesta
Crisis Grave
Sintomas graves, FEM <60%,
5802 <92%
# Derivar al hospital
+ Oxigeno
+ Corticoide oral: adultos 40-60
mg, nifios 1 magkg
# Salbutamol + ipratropio
nebulizado {1ml solucion
zalbutamol + 500 mcg
ipratropio). Nifios <5 afnos:
0,5 ml salbutamol + 250 meg
ipratropio

cardiorespiratoria
Traslado inmediato:
Owigeno

Corticoide oral o parenteral
Valorar adrenalina IM e intubacidn

En caso de crisis grave o riesgo inminente de parada

Mebulizacion de salbutamal + bromuro de ipratropio

Consideraciones al alta:
Beta adrenérgicos de accion corta a demanda

Flan de accian:

Investigar desencadenantes

Tanda de corticoides orales (duracion orientativa: nifios 3-5 dias, adultos 5-7 dias)
Cita a las 24 0 76 horas segun gravedad del epizodio

Revizar o iniciar el tratamiento de fondo. Valorar el cumplimiento
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Figura IIT
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Figura IV
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