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INTRODUCCION CUBA. 2013

El Asma Bronquial (AB) sigue siendo considerada un problema de salud a nivel mundial en
atencién a la magnitud que alcanza en términos de morbilidad, mortalidad y la discapacidad que
produce en pacientes mal manejados. La repercusion que tiene sobre el enfermo y sus familia-
res, asi como los costos sociales que provocan, refuerzan la necesidad de desarrollar acciones
adecuadamente coordinadas (Weiss, 1992; Barnes, 1996).

La creacion del Programa Nacional de Asma en Cuba se remonta a los primeros afios de la
década de los 70 del siglo pasado (1972) y se justificé y justifica por converger en ella multiples
disciplinas para el enfoque fisiopatogénico, diagndstico y terapéutico, con lo que se ha logrado,
desde entonces, una significativa disminucion de la mortalidad por esta afeccion.

A finales de la década de los 90 del siglo pasado, el Ministerio de Salud Publica (MINSAP) se
propuso para el afio 2000, dentro de los objetivos, propositos y directrices para aumentar la sa-
lud publica, la atencion de las enfermedades no trasmisibles —dentro de ellas el Asma Bron-
quial- a través de un Programa Nacional, como problema de salud dado su significacién y tras-
cendencia; propositos que fueron reiterados en las Proyecciones de la Salud Publica hasta el
afio 2015.

En el momento actual es imprescindible atender el creciente interés de nuestro Sistema de Sa-
lud por mejorar la calidad de la atencién médica, los resultados del tratamiento, maximizacion
de la cantidad y calidad de vida con un Optimo balance entre beneficios y riesgos, reducir los
costos basado en la elevacion de la efectividad, y una éptima utilizaciéon y ahorro de los recur-
sos disponibles.

Desde el primer momento estas situaciones y demandas determinaron integrar un conjunto de
acciones de salud dirigidas a la prevencion y control de esta enfermedad, fundamentalmente las
relacionadas con la educacion a la poblacion, el paciente y sus familiares; la capacitacion del
personal médico, de enfermeria y paramédico y a ajustar la terapéutica a la etapa clinica por la
que transcurre la enfermedad.

En el asma bronquial los principales factores de riesgo, como los predisponentes (atopia), cau-
sales (alérgenos sensibilizantes vinculados a la ocupacion), y los contribuyentes (infecciones
respiratorias, dieta, contaminacion del aire, tabaquismo) son susceptibles de acciones preventi-
vas capaces de maodificar significativamente la incidencia, prevalencia y pronéstico de la enfer-
medad.

Actualmente se ha venido desarrollando un sistemético proceso de actualizacion del Programa
Nacional de Asma de Cuba, que mantiene la directriz inicial de considerar al Médico y la En-
fermera de la Familia piedras angulares de la promocion, prevencién, tratamiento y rehabilita-
cion del paciente asmatico, y la adecuacién correspondiente con las nuevas estrategias de
nuestro Ministerio de Salud Publica.

El tiempo transcurrido desde la Gltima actualizacién abarca una década, en la que se han obte-
nido buenos resultados en indices relevantes, que permiten concluir que lo programado ha sido
efectivo. Se han producido significativos avances en la fisiopatogenia. Las nuevas formas clini-
cas tratan, con éxito, de adecuar las diferentes variantes evolutivas de esta enfermedad a los
nuevos farmacos disponibles para enfrentarla.

Ahora corresponde elevar mas aun esos resultados, para lograr una mayor efectividad con una
eficiencia muy superior. El objetivo de esta actualizacién del Programa Nacional de Prevencion
y Control del Asma, es establecer un ordenamiento metodoldgico en la consecucién de estos
postulados.

EPIDEMIOLOGIA DEL ASMA

MORBILIDAD Y MORTALIDAD



A nivel mundial

El asma se subdiagnostica y subtrata, y crea una carga sustancial a individuos y familias, y po-
siblemente restringe las actividades de los individuos por toda la vida. Aproximadamente 300
millones de personas en todo el mundo sufren actualmente de asma,; las estimaciones sugieren
que la prevalencia del asma aumenta globalmente 50% cada década, pronosticando incremen-
tos de otros 100 millones de pacientes mas antes del 2020.

Actualmente se admite que el asma bronquial es la afeccion cronica mas comun en adultos y
niflos en el mundo desarrollado, en las que se estima que 5% de la poblacién de esas socieda-
des industrializadas sufren asma bronquial (Braman, SS. 2003).

No es solo un problema de salud publica para los paises de altos ingresos ya que ocurre en to-
dos los paises con independencia del nivel de desarrollo. Los incrementos mas notables se ob-
servan entre los nifios, con tasas de prevalencia de > 30% en algunas areas, aungue la enfer-
medad también esta en el aumento de la edad avanzada.

La mayoria de los casos de asma se diagnostican y se gestionan a nivel de atencién primaria.
Hay una significativa morbilidad y mortalidad entre los enfermos de asma. Las tendencias indi-
can un aumento del nimero de hospitalizaciones por asma, lo que es mas pronunciada en los
nifios pequenos, y que refleja un aumento en el asma grave. (Beasley, R, 202)

En todo el mundo, aproximadamente 250.000 muertes son atribuibles al asma cada afio [7], de
conformidad con los estimados de la OMS. En el 2005 fueron 255.000 personas muertas por
asma. Mas del 80 % de las muertes por asma se producen en paises de ingreso medio bajo y
mas bajo. Se considera que si no se realiza una accion urgente las muertes por asma se incre-
mentaran en casi 20% en los préximos 10 afos.(WHO, 2004).

En la mayoria de los paises, la mortalidad por asma fue aumentando desde mediados de los
afios 70 hasta alcanzar en la década de los 90 una meseta y comenzar un progresivo descen-
Ss0.

Carga econbémica

Los costos econdémicos asociados con el asma superan a los de la tuberculosis y el VIH/SIDA
combinados. (WHO, 2004). Economias desarrolladas pueden esperar pasar de 1 a 2 % de su
presupuesto de atencion de salud en asma. (Masoli, M, et al. Gina, 2004). Investigaciones han
demostrado que la carga financiera sobre los pacientes con asma en diferentes paises occiden-
tales oscila entre $ 300 USD y $ 1.300 USD por paciente por afio. En Europa, el coste total del
asma en la actualidad oscila en aproximadamente €17.7 millones ($ 21,65 millones USD) por
afo. Los costes ambulatorios representan la proporcion mas alta de aproximadamente €3.8 mi-
llones ($4,65 millones), seguido por los gastos de medicamentos antiasmaticos por €3.6 millo-
nes (4,4 mil millones délares). (European lung white book. 2003)

La carga economica de asma afecta desproporcionadamente a las personas con la enfermedad
mas grave. Tanto en Europa Occidental y los paises en desarrollo, los pacientes con asma gra-
ve son responsables de aproximadamente 50% de todos los costos directos e indirectos, a pe-
sar de que esta poblacion de pacientes representa sélo el 10% y 20% de todos los enfermos de
asma.[5,9,10]

En Cuba

El asma es considerada una afeccion frecuente y en ascenso, como demuestran diferentes es-
tudios nacionales. En la década del 70 en San Antonio de los Bafios, se registrd una prevalen-
cia de 9,7% (10,4% en el area urbana y 5.8% en la zona rural). (Rodriguez de la Vega A et al,
1973).]

En el afio 1981 prevalencia de 8.5% en area urbana y 7.5% en area rural; y se observaron valo-
res superiores a la media nacional en zonas maritimas, e inferiores en zonas montafiosas,
(Rodriguez de la Vega A et al, 1983) lo cual mostré la estrecha relacién entre las condiciones
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climaticas/ambientales y el asma. En el afio 2001 se realiz6 la Il Encuesta Nacional de Factores
de Riesgo y Enfermedades no Trasmisibles en la poblacién mayor de 15 afios de residencia ur-
bana y se registré una prevalencia de 15% (IC 14.5 — 15.6) y 8% de los pacientes dispensariza-
dos por el Médico de la Familia eran asmaticos. (Bonet, M. 2011).

En el 2004 la Encuesta Nacional de asma bronquial y enfermedades alérgicas aport6 cifras de
13% (IC 9.3-16.8) de prevalencia nacional y no diferencias entre las zonas rurales y urbanas
del pais (Varona P., 2005). En el afio 2010 la prevalencia del asma en el pais fue de 92.2 X
1000 Habitantes.

En el periodo 2002—-2004, se realiza el estudio de prevalencia sobre asma y enfermedades
alérgicas en el centro
Playa — Marianao. Se obtuvo una prevalencia actual sobre asma de 31% en el grupo de 6-7
afios y de 17,6% en el grupo de 13 a 14 afios. En igual periodo y con igual metodologia se rea-
liza la encuesta nacional en adolescentes de 13 a 14 afios, con una prevalencia del 13%.(IC
9.3-16.8) sin diferencias entre las zonas rurales y urbanas del pais (Varona P., 2005) En el afio
2012 la prevalencia del asma en el pais fue de 93,8 X 1000 habitantes.

La carga de la morbilidad estudiada durante el decenio 1990 al 2000 mostré tendencia a au-
mentar para todas las edades, en particular para las mas jovenes. (Seuc A H, et al, 2002). El
asma bronquial resulta la tercera causa de atenciones médicas en instituciones de salud y la
tercera causa de egresos hospitalarios. (Anuario estadistico MINSAP 2011). A partir de los re-
sultados de investigaciones realizadas los principales factores de riesgo precisados asociados
al asma bronquial, en orden de frecuencia, fueron: rinoconjuntivitis, rinitis, eccema, APF de as-
ma y enfermedades alérgicas y el tabaquismo en familiares o enfermos, entre otros. (Varona P.,
2005).

En la actualidad la mortalidad no presenta cifras alarmantes reportando al cierre del 2012 tasas
ajustadas por edad de 2.0 X 100 000 habitantes. Un estudio con el andlisis de datos de 20 afios
(1987-2006), encontrd una franca tendencia a la disminucion de la mortalidad, y pronosticando
para el afio 2012 la persistencia de estas cifras, segun las estimaciones basadas en los datos
de mortalidad de 15 a 34 afios. (Venero Fernandez SJ. 2010). La letalidad hospitalaria por asma
al cierre del afio 2012 fue de 0,1% (Informe Anual de Letalidad. MINSAP. 2012).

Il DEFINICION

El Asma es un trastorno crénico inflamatorio de las vias aéreas en el cual muchas células y
elementos celulares tienen un papel significativo. La inflamacion crénica estd asociada con hi-
perreactividad de las vias aéreas que conduce a episodios recurrentes de sibilancia, falta de ai-
re, opresion toracica, y tos, particularmente en las noches y temprano en las mafanas. Estos
episodios estan frecuentemente asociados a una difusa pero variable obstruccion del flujo aéreo
dentro del pulmén, que, en la mayoria de los casos, es reversible tanto espontdneamente o con
tratamiento. (GINA 2010).

Un aspecto que concierne a muchos paises, incluido el nuestro, es el alerta de la insistencia
con que el asma se relaciona con la obesidad (IMC > 30 Kg/mz) en frecuencia y en mayor difi-
cultad para controlarla. El obeso tiene comprometida en algun grado la funcion pulmonar y sufre
mayores comorbilidades, en ellos el sedentarismo y el empleo de glucocorticoides aumentan
esta situacion, y con gran frecuencia la obesidad antecede el desarrollo del asma. (Pakhale,
2010)

M. LIMITES

e Geografico: Programa Nacional

e En Espacio: Sera ejecutado en todo el territorio nacional, abordando el total de las Unidades
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del Sistema Nacional de Salud.
¢ De Tiempo: Permanente, con evaluacion periédica y revision cada 5 afios.

e Universo de Trabajo: Toda la poblacion asmatica del pais y en riesgo de enfermar, y las Insti-
tuciones de Salud

IV. OBJETIVOS

General

Disminuir la morbilidad, discapacidad y mortalidad por asma bronquial.

Especificos

1. Promover estilos de vida saludables en toda la poblacion y fomentar aquellas medidas
generales, que con la participacién de toda la sociedad, contribuyan a la disminucion de la
morbimortalidad por Asma bronquial en Cuba.

2. Incrementar la deteccién de factores de riesgo y protectores en los nifios menores de tres
afios.

3. Incrementar la deteccién de pacientes asmaticos (y dispensarizarlos) para ratificar o mo-
dificar la prevalencia reportada por los estudios realizados.

4, Disminuir en 10% la mortalidad anual por asma (intra y extra hospitalaria) con el objetivo
de disminuirla a menos de 2% globalmente.

5. Incrementar la aplicacion de los programas de rehabilitacién respiratoria.

6. Establecer vigilancia epidemioldgica de la morbilidad y mortalidad por asma bronquial, y
de los servicios de salud vinculados a esta afeccion.

7. Realizar las investigaciones operacionales y epidemiol6gicas necesarias para el conoci-
miento de la magnitud del problema asma y pacientes en riesgo. Poner de Ultimo

8. Desarrollar nuevas lineas terapéuticas.

9. Actualizar los conocimientos del personal médico y paramédico en el manejo del paciente

asmatico segun la etapa clinica por la que transcurre la enfermedad.
10. Educar al paciente y familiares, maestros y profesores de instruccion general y de educa-
cion fisica en el manejo de esta entidad.

V. ESTRATEGIAS DEL PROGRAMA

Atencién Primaria

La necesidad de una atencion integral y continuada, hacen de la atencién primaria el ambito
adecuado para el diagndstico precoz, tratamiento y seguimiento de la mayoria de los pacientes
asmaticos. Las acciones fundamentales se relacionan con promover estilos de vida saludables
en la poblacion, impulsar la prevencion primaria del asma, e incrementar la dispensarizacion y
mejorar la calidad de la atencion médica. Por tanto:

1. Brindar informacion actualizada a la poblacion sobre los factores protectores y de riesgo
del Asma bronquial y movilizar a la comunidad y sus lideres en funcion de resolver este pro-
blema de salud.

2. Considerar a todo nifio con antecedentes alérgicos (rinitis, eczema, conjuntivitis, asma)
familiares (padre, madre, hermanos), y personal de rinitis eccema y conjuntivitis, otras enferme-
dades alérgicas) como caso en riesgo de padecer asma y aplicar las medidas preventivas.

3. Garantizar la dispensarizacion en la atencion primaria a la poblacién asmatica e incluir a
nifios y adolescentes.
4. Identificar los factores de riesgo de la localidad, hogar, escuela y centro laboral, para
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promover las acciones de intervencién correspondientes.

5. Brindar educacion para la salud a pacientes y sus familiares, desarrollando en los mis-
mos, habilidades en el manejo de la enfermedad. Se utilizaran programas, mensajes, articulos y
otros géneros por la televisién, radio y prensa escrita, materiales impresos y otros.

6. Capacitar a médicos y enfermeras de la familia en la comunidad, circulos infantiles, es-
cuelas y centros de trabajo, potenciando una eficiente comunicacion médico-enfermera-
paciente-familiares, de los diferentes niveles y en el adecuado manejo del paciente asmaético.

7. Utilizar los procederes terapéuticos intercrisis acorde al estado en que se encuentra el
paciente, incluyendo la rehabilitacién respiratoria, atencion psicolégica y medicina tradicional y
natural; este aspecto debe ser realizado y/o asesorado por personal calificado.

8. Garantizar la calidad de la atencién médica en los Servicios de Urgencia, por parte de
médicos, enfermeras y personal técnico (con capacitacion en cursos de sostén vital y reanima-
cion) y la maxima jerarquizacion por el jefe de la guardia del servicio de urgencia para:

v Evaluar la severidad de las crisis.
v Atencion de toda asmatica embarazada.

v Evaluacion y atencién a pacientes con alto riesgo de muerte por asma (pacientes que
presentan alguna(s) de las caracteristica(s) que se exponen):

Uso corriente o eliminacion reciente de esteroides sistémicos

Ingreso hospitalario por asma del afio anterior

Admisién en servicios de atencidn al grave por episodio severo de asma

Intubaciones previa por asma

Paciente con mas de 24 horas con crisis de asma

Asma asociada a enfermedades psiquiatricas o problemas sociales

No cooperacion del paciente con las indicaciones médicas

Pacientes con episodios de asma con peligro de muerte

. Interconsultar con profesores de los grupos basicos de trabajo (GBT) y servicios especia-
lizados:

v Presencia de complicaciones u otra enfermedad asociada.

4 Traslado de la asmatica embarazada (a un hospital provincial) que no esté evolucionando
favorablemente, y se considera que no debe permanecer en el &rea de salud.

4 Criterios de consulta con otros especialistas: medicina interna, alergélogo, neumologo,
pediatra, otorrinolaring6logo, inmundlogo.

Realizacion de pruebas diagnésticas no disponibles en el centro

Dudas diagndsticas

Estudio de asma ocupacional

Respuesta inadecuada a tratamiento correcto (si hubo buen cumplimiento)

Asma persistente severa.

10. Reuvitalizacion de los gimnasios y areas terapéuticas. De no existir en el area se haréan las
coordinaciones necesarias con el INDER y otras &reas.

11.  Analizar por los profesores de los GBT periédicamente los egresos hospitalarios por area
del municipio, las causas de los mismos, y los factores de riesgo asociados. Analizar y discutir
en los Consejos de Urgencia Municipal el manejo del paciente asmatico.

12. Discutir el 100% de los fallecidos por asma bronquial a nivel del area de salud, jerarqui-
zado por los profesores de los GBT . Enviar las conclusiones a las comisiones provinciales en
un término no mayor de 15 dias para su discusion y andlisis.

13.  Discutir la morbilidad critica en los nifios y adolescentes.

© VVVVVVVYYVY

YVVVVYVYYVY

Atencién Secundaria

1. Garantizar la calidad de la atencion médica, equipos y medicamentos necesarios en los
servicios de urgencia por parte de médicos, enfermeras y personal técnico, y con la maxima je-
rarquizacion por el Jefe de la Guardia para evaluar la severidad de la crisis y aplicacion de los
procederes terapéuticos establecidos.



2. Ingresar precozmente a los pacientes que presenten:

v Crisis moderada de asma bronquial con enfermedades agravantes (hipertension arterial,
diabetes mellitus, cardiopatia isquémica, hipertiroidismo).

v En los nifios y adolescentes se tendra en cuenta el antecedente ingresos en UTI, de paro
respiratorio, asma letal, y otros factores de riesgo.

v Crisis sub intrantes a repeticién

v Criterios que sustente el médico de asistencia

3. Ingresar o remitir al paciente asmatico con:

v Parada respiratoria después de la reanimacién (sera un traslado de emergencia con Apo-
yo Vital Avanzado) o en estado de mal asmatico

v Paciente con mas de 6 horas de evolucién no satisfactoria en el Cuerpo de Guardia

v INFECCION respiratoria 0 una sepsis asociada

v Nifilos y adolescentes, que presenten infecciones respiratorias bajas y una estancia ma-
yor a dos horas en el cuerpo de guardia.

v Paciente con flujo pico menor de 60% del valor predicho
v Segun criterios del especialista de atencién.

4. Trasladar el paciente con crisis de asma con peligro de muerte ya controlada a la sala de
hospitalizacion para su rehabilitacion posterior y seguimiento en la atencion primaria.

5. Evitar el alta precoz basada en el testimonio subjetivo del paciente o de sus familiares
sobre su estado, sino en el momento en el que su funcion ventilatoria, estimada clinicamente o
por métodos complementarios, muestre estabilidad y cercania a la normalidad.

6. Enviar a todo asmatico egresado del hospital a consulta especializada y remitir informe al
Médico de la Familia con el pensamiento médico traducido en acciones de salud.
7. Realizar 100% de necropsias y discusién de todos los fallecidos por asma y llevar este

analisis al area de salud. Enviar reporte de la discusién a la Direccién Municipal de Salud y a la
Comisién Provincial de Salud, en un término no mayor de 15 dias. El departamento de Estadis-
ticas del hospital informaré a la Direccién Municipal de Salud los fallecidos por asma en plazo <
7 dias.

VI.  ORGANIZACION Y FUNCIONES

Ministerio de Salud Publica

El MINSAP es el responsable de elaborar, normar, planificar, evaluar y controlar el desarrollo de
este Programa. Los viceministros a cargo de la Higiene Epidemiologia y Microbiologia, la Asis-
tencia Médica y Social y la Docencia Médica, junto a la Comision Nacional de Asma, estable-
ceran el control del Programa y las coordinaciones con otras areas afines (Economia, IMEFA,
Estadisticas, y Centro Nacional de Promocion y Educacion para la Salud; asi como con los
Grupos Nacionales de las diferentes especialidades que de una forma u otra intervienen en este
Programa. Ademas, establecera las relaciones necesarias con otros organismos y organizacio-
nes que participan y colaboran en el Programa.

1. Garantizara, asesorara, y velara por la superacion de todo el equipo de trabajo implica-
do en el Programa Nacional de Asma en un trabajo conjunto con las areas de Docencia, In-
vestigaciones y las Sociedades Cientificas.

2. Atenderd las recomendaciones de la Comision Nacional de Asma y de otras areas y de
los Grupos Nacionales afines a este Programa, en particular Alergologia, Pediatria, Medicina In-
terna, Neumologia y Obstetricia en cuanto a posibles cambios en los campos de la investiga-
cion, docencia, terapéutica y educacion para la salud que conlleven mejorias en la atencién al
asmatico.



2.

Direccién Provincial de Salud

1. El Director Provincial de Salud es el responsable de adecuar, ejecutar y desarrollar el
programa en su territorio. Los vicedirectores de Higiene y Epidemiologia y de Asistencia Médi-
ca, con el presidente de la Comision Provincial de Asma adaptaran el Programa Nacional a las
condiciones locales.

2. La Comisién Provincial evaluara y controlara mensualmente el programa e informara pe-
riodicamente los resultados al Consejo de Direccion Provincial.
3. La Comision Provincial garantizara las actividades técnicas de control con supervisiones

al Programa y otras necesarias para el desarrollo del mismo en coordinacion con el CPHEM,
grupos provinciales de especialidades afines.

4. Remitird con caracter obligatorio a la Comision Nacional los resultados de las discusiones
de fallecidos en un periodo no mayor de 30 dias
5. Garantizara la superacion de todo el equipo de trabajo implicado en el Programa.

La Direccién de Hospitales garantizara el cumplimiento del Programa y creara o revitalizara los
Grupos Multidisciplinarios de asma bronquial de los hospitales y velara por el cumplimiento de
lo concerniente a:

1. Una éptima atencién en los Servicios de Urgencia, salas de hospitalizacion, salas de cui-
dados especiales, Unidades de Cuidados Intermedios (UCIM), Unidades de Cuidados Intensi-
vos Emergentes (UCIE) y Consulta Externa; asi como otros servicios que demanda el paciente
asmatico.

2. Ingresar a todo paciente asmatico adulto con crisis moderada o severa en las UCIE de
los servicios de urgencia y de ser necesario en las Unidades de Atencion al Grave: Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) y UCIM.

3. Ingresar a todo nifio con crisis moderada en salas de hospitalizacion que garanticen la
oxigenoterapia y los pacientes con crisis severa en UCI.

4. Que todo egresado de los UCI o UCIM sea remitido y atendido por el Grupo Multidiscipli-
nario de Asma Bronquial del hospital.

5. Discusion de todo paciente fallecido por asma bronquial en el hospital, tanto en cuerpo de
guardia como en salas de hospitalizacion

6. Realizacién de necropsia a todo fallecido por asma bronquial, con independencia del sitio
de defuncion.

7. Envio al Consultorio del Médico de la Familia del Resumen Médico (hoja de egreso) con
los aspectos mas sobresalientes durante el ingreso.

8. Informacién a la Direcciéon Municipal de Salud por el Departamento. de Estadisticas hos-

pitalaria sobre fallecidos por asma bronquial, en un periodo no mayor de siete dias.

Direccién Municipal de Salud

1. El Director Municipal de Salud mediante su consejo de direccién es el responsable del cum-
plimiento del programa en su territorio. Los vicedirectores de Higiene y Epidemiologia y de
Asistencia Médica implementaran las acciones previstas en el mismo en su territorio.

Areas de Salud

1. El Director del area de salud, mediante su consejo de direccion es el responsable del
cumplimiento del programa en su territorio. Los vicedirectores de Higiene y Epidemiologia y de
Asistencia Médica implementaran las acciones previstas en el mismo en su territorio, teniendo
en cuenta el papel preponderante que desempefien en esta nueva estrategia los médicos y en-
fermeras de la familia.

Garantizar en el consultorio del médico de la familia los medicamentos y equipamientos nece-
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sarios para tratar la urgencia segun lo establecido.

3. Discutir el 100% de los fallecidos por asma bronquial residentes en el area que atiende el
GBT, debiendo recibir informacién a través del municipio de los fallecidos que ocurran en el hospi-
tal. Las conclusiones se enviaran en un plazo de 15 dias a la Comision Provincial para su analisis.

4. Los GBT garantizan todos los aspectos normados dentro del Programa para la Atencion Pri-
maria y el cumplimiento estricto de todas las acciones de salud emanadas del mismo.

Funciones del médico y enfermera de la familia

1. Coordinar y realizar acciones de Informacion, educacion y comunicacion dirigidas a pro-
mover estilos de vida sanos y a fomentar la participacién de la comunidad y sus lideres en el
control y disminucion del Asma Bronquial.

2. Mantener una dispensarizacién activa y sistematica de todo paciente asmatico, adecuan-
dola a las necesidades de salud del mismo, con especial énfasis en el menor de 15 afios y el
paciente de alto riesgo.

3. Garantizar la educacion al paciente asmatico y familiares.

4, Reflejar y controlar en la historia clinica (HC) individual el comportamiento de la enferme-
dad con énfasis en la desalergizacion del medio, cumplimiento del tratamiento intercrisis inclui-
da la rehabilitacién respiratoria, atencién psicolégica. Reflejar en la H.C familiar los aspectos re-
ferentes al control ambiental y las modificaciones que se hacen al mismo.

5. Indicar tratamiento y realizar seguimiento de los pacientes en riesgo de enfermedades
alérgicas y pacientes asmaticos, valorando con los profesores de GBT la interconsulta de aler-
gologia y/o comisiones municipales u otro servicio especializado a aquellos pacientes con pre-
sencia de complicaciones u otra enfermedad asociada. Cumplir lo orientado de ingresar a la
asmatica embarazada y aquellos pacientes, que muestren una evolucion desfavorable.

6. Conocer a través de la familia o su trabajo diario el ingreso hospitalario de alguno de sus
pacientes asmaticos. Brindarle al egreso, y a sus familiares, en union de la enfermera, orienta-
ciones en la prevencion de las crisis, recalcando la importancia del seguimiento en consulta del
tratamiento orientado.

7. Estar capacitados para brindar atencién de urgencias a pacientes asmaticos en crisis
aguda de asma bronquial en dichos servicios y en los PPU.

VIl.  VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Asegurar en cada nivel del sistema la recepcion, procesamiento y andlisis periédico de la infor-
macién necesaria para la identificacion del comportamiento de la enfermedad, las complicacio-
nes y los principales factores de riesgos asociados a la aparicién y distribucion de este proble-
ma en la poblacion. En este sentido resulta de gran valor determinar la influencia de los factores
ambientales, individuales o aquellos relacionados con la atencién médica de esta afeccion.

Las funciones a cumplir en la vigilancia:
Médico de Familia

1. El médico consultante anotara en su Hoja de Cargo y en la historia clinica del paciente la
condicién de reconsulta o de caso nuevo que padece de asma bronquial
2. Identificar y notificar cualquier situacion relevante relacionada con la morbilidad y mortali-

dad de los pacientes asmaticos en su comunidad.
Area de Salud

1. Realizar el andlisis periédico del comportamiento de la morbilidad y mortalidad.

2. Reportar a través de las estructuras de vigilancia previstas los casos de mortalidad extra
hospitalaria y fallecidos menores de 35 afios.

Municipio

1. Reportar a través de las estructuras de vigilancia previstas previstas los casos de mortalidad
extra hospitalaria y fallecidos menores de 35 afios
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2. Realizar andlisis periodico del comportamiento de la enfermedad en su territorio.
Hospital

1. Registrar y procesar la informacién relacionada con los egresos hospitalarios por esta en-
tidad.

2. Comunicar a las areas de salud la mortalidad correspondiente a sus respectivos territo-
rios.

3. Registrar y notificar la morbilidad por Crisis de Asma Bronquial atendidos en los Cuerpos

de Guardia y Servicios de Urgencias.
Provinciay Nacional

1. Registrar y comunicar a través del Sistema de Atencion Primaria la informacién corres-
pondiente sobre la morbilidad y mortalidad por asma bronquial.

2. Analizar periddicamente el comportamiento y distribucion de la enfermedad y diseminar
los resultados a los niveles y entidades correspondientes.

3. Identificar los factores de riesgo que influyen en el comportamiento de la enfermedad.

4. Estimular las investigaciones para profundizar en el conocimiento de este problema de
salud.

5. Realizar investigaciones epidemiolégicas en correspondencia con los problemas detecta-
dos.

VIIl. DIAGNOSTICO

La presencia de sintomas y signos caracteristicos, una anamnesis, personal y familiar, adecua-
da, y la exploracion fisica, son los elementos basicos para el diagnéstico de la enfermedad.

1. Historia clinica: es la clave del diagndstico. En ella deben reflejarse:

v Anamnesis personal y familiar
v Historia de la enfermedad: si sospecha asma bronquial preguntar:

> ¢ Ha presentado alguna vez ruidos, jipidos o pitidos en el pecho?: La sibilancia es el sig-
no que mas obliga a sospechar la enfermedad, aunque haya otras enfermedades que lo pueden
provocar. No siempre guarda correlacion con la intensidad y/o gravedad de la enfermedad: en
las exacerbaciones la auscultaciéon puede variar desde notable presencia de sibilancias hasta el
silencio auscultatorio, que es un signo de gravedad.

> ¢ Tiene accesos de tos seca sin catarro? ¢en qué momento del dia?. ¢ Despierta en la
noche Ud. a consecuencia de tos seca 0 molestias en el pecho?.: El acceso de tos es de
caracter seco e irritativo, es tipico del inicio de las crisis. No guarda relacién con la gravedad de
la obstruccién. Puede ser el Unico sintoma de la enfermedad.

> ¢Sufre de falta de aire estando en reposo?: La disnea guarda relacién con el grado de
obstruccion de las vias aéreas, aunque no es un sintoma especifico del asma. Su presencia de
forma episodica y variable en cortos periodos de tiempo hace sospechar la enfermedad.

> ¢ Tiene Ud. opresioén en el pecho en determinadas situaciones? (de forma intermitente; en
alguna época del afio; en su trabajo; en contacto con animales o plantas, etc): La opresion
toracica es poco especifica, subjetiva, y a veces dificil de percibir y explicar por el paciente, que
lo describe como presion.

> ¢ Tiene tos seca, ruidos, jipidos o silbidos después del ejercicio intenso?.

> ¢ Desaparecen las molestias espontaneamente o con medicacion?

v Si tiene diagnostico previo de asma

> Edad de inicio de los sintomas y diagndstico previo de asma.

e Patrén: Perennes, episddicos, estacionales, nocturnos
¢ Frecuencia: Diarios, semanales, mensuales.
¢ Gravedad de los sintomas: Numero de crisis al afio. Ingresos.
> Tratamientos previos y respuesta a dichos tratamientos.
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> Limitaciones en la actividad social, escolar y laboral.

> Impacto de la enfermedad en el paciente y su familia.

v Historia de infecciones respiratorias virales

v Historia de bajo peso al nacer

v Exposicién a humo de tabaco (importante en nifios pequefios)

v Alergia a la aspirina y otros AINEs

v Patologias asociadas: rinitis, conjuntivitis, sinusitis, polipos nasales, dermatitis,reflujo,
etc.

v Condiciones de la vivienda

> Afos de fabricacién y estado constructivo, localizacién, ventilacién, hacinamiento, hume-
dad, presencia de aire acondicionado, tipo de cocina, etc.

> Existencia de alfombras, cortinas (contaminantes especificos intradomiciliarios)

> Descripcién de la habitacion del paciente, con especial atencién a la almohada, colchén,
y objetos donde se acumula polvo, etc.

> Animales domésticos y vectores.

> Plantas ornamentales.

v Exposicién al humo de tabaco (activa o pasiva) y otros irritantes, aire frio, olores fuertes,
cambios climaticos.

v Historia familiar de asma y alergia.

—Examen fisico

Si las respuestas a estas interrogantes apoyan la sospecha de asma, se debe pasar a la ex-
ploracién en busca de los hallazgos clinicos més frecuentes.

v En los periodos asintomaticos no existen anormalidades al examen del aparato respirato-
rio atribuibles al asma bronquial. Es conveniente descartar anomalias congénitas o adquiridas
del térax, de columna, mamas, abdomen que pueden tener repercusion sobre la funcion respira-
toria.

Pruebas de funcién respiratoria para confirmar el diagnoéstico

Caracteristicas

. PRUEBAS FUNCIONALES RESPIRATORIAS
funcionales

» Determinar espirometria forzada
* Medir flujo espiratorio maximo (FEM) con medidor del flujo pico

De obstruccion

Reversibilidad * Prueba broncodilatadora (PBD)

* Test de carrera libre
* Prueba de provocacion bronquial

* Prueba de provocaciéon bronquial
con alergenos especificos

* Pruebas inespecificas
Hiperreactividad

* Pruebas especificas

Variabilidad * Registro domiciliario del FEM

Medicion del pico- flujo espiratorio (peak-flow —PEF)

El medidor de pico-flujo es un dispositivo practico y fiable que se utiliza para detectar la presen-
cia de limitaciones al flujo aéreo.

1. Valores de normalidad del PEF: cuando la determinacion inicial se halla dentro del ran-
go esperado para personas de similares caracteristicas (edad, sexo, talla); el valor de referencia
sera la mejor marca obtenida por el paciente en fase no critica (mejor marca personal).
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2. Utilidad del PEF: el hallazgo mas caracteristico en el asma es la variacion de la limita-
cion al flujo aéreo de un dia a otro y bajo diferentes circunstancias (antes y después de la me-
dicacién durante los periodos sintomaticos; cada mafiana antes de tomar los medicamentos).
Se deben repetir las mediciones durante varios dias, tanto en el transcurso de las crisis como
tras la administracién de la medicacion (4, 5) .

Otras pruebas
1. Radiografia del térax: util para establecer diagndstico diferencial en algunos casos.

2. Las pruebas cutaneas: pruebas alérgicas inmediatas para identificar los alérgenos, cuya
interpretaciéon se hara siempre en base a una historia clinica. Ademas pueden ser Utiles para re-
forzar las medidas de evitacién de alergenos en la educacion sanitaria (Por Indicaciéon del
alergdlogo y para valoracion de tratamiento con inmunoterapia).

3. La respuesta cutanea en neonatos y lactantes esta disminuida. Se acerca a la del adulto
alrededor de los 2 afios y a aeroalergenos es pobre antes de esta edad.

CRITERIOS DIAGNOSTICO DE ASMA
Diagndstico clinico de asma

Edad de comienzo y evolucién
Cuadro clinico clasico:

v' Los sintomas aparecen por la noche, interrumpiendo el suefio del paciente, especialmente
de madrugada, o aparecen en atagues 0 exacerbaciones; y desaparecen espontaneamente o
con el uso de medicacién antiasmatica.

v' El paciente es alérgico o presenta antecedentes familiares de alergia.

v" Los sintomas son desencadenados por diversos estimulos (exposicion al polvo, aire frio,
olores fuertes, cambio de tiempo, ejercicios, polenes, etc.).

v' El paciente presenta sintomas a lo largo de determinados periodos de tiempo.

3. Correlacién etioldgica positiva (APF, pruebas cutaneas, etc.)
4, Respuesta a medicamentos habituales

Segun alteraciones de la funcién respiratoria

1. Presencia de obstruccién bronquial

2. Criterio de reversibilidad de la obstruccién bronquial
3. Criterio de variabilidad y labilidad
4 Existencia de hipereactividad bronquial

Diagnéstico diferencial con las siguientes entidades

-Bronquiolitis aguda (infecciosa, quimica, ga- -Alteraciones filiares

ses)

-HRB post viral -Parasitosis intestinal (en nifos)

-Broncoaspiracion (cuerpo extrafio, etc) -Neumonia eosinofilica

-Estenosis bronquial -Dificultad respiratoria del adulto

-Aduccion paraddjica de cuerdas vocales -Obstruccion vias aéreas por tumo-
res

-Constriccion laringea funcional - Enf. Psicosomética (disnea psico-
gena)

-Motilidad anormal del aritenoides - Vasculitis sistémica o pulmonar

-Insuficiencia cardiaca izqda paroxistica - SIDA, TEP, mastocitosis, sindrome

-Pseudoasma cardiaco carcinoide, sarcoide endobronquial
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-Bronquitis aguda/crénica (EPOC, etc) -Broncoespasmo x aire frio, aler-

-Fibrosis quistica pulmonar geno inhalado, contaminantes,
irritbgenos

DIAGNOSTICO DEL ASMA EN EL MENOR DE 5 ANOS
La obstruccion bronquial es un cuadro frecuente en los primeros afios de la vida y se manifiesta
por tos, taquipnea, retraccion costal, hiperinsuflacién del térax y sibilancias.
Al menos el 40% de los nifios tienen cuadros de sibilancias en algin momento en los primeros
tres anos de la vida y una gran parte de ellos (el 60%) presentan “sibilancias transitorias” y no
son asmaéticos.

Es importante realizar su diagnéstico temprano para un manejo adecuado y precoz de estos
pacientes, sin embargo se cometen muchos errores en la valoracion y el tratamiento de los ni-
flos en estas edades.
Aunqgue su diagnéstico es dificil y solo puede ser clinico, la mayor posibilidad de efectuar el
mismo esté dado por el uso de 5 criterios:

I. Tosy Sibilancias recurrentes.

Il. Confirmacién al examen fisico.

lll. Identificacién de factores de riesgo.

IV. Exclusién de otras causas.

V. Mejoria con terapéutica antiasmatica.

I. Tos y Sibilancias recurrentes

—  Presencia de tres cuadros de sibilancias en los tres primeros afios de la vida sobre todo si
no son precedidos de infeccion respiratoria.

— O lapresencia de tos nocturna, en la madrugada, sin estar acompafada de infeccion respi-
ratoria, son las manifestaciones mas tipicas.

Il. Confirmacién al examen Fisico.

FR aumentada, distress respiratorio, torax hiperinsuflado, estertores sibilantes y roncos.

- Ausencia de otros signos (hepato o esplenomegalia, linfadenopatias, soplo cardiaco, de-
formidad toracica, clubbing, estertores humedos, fallo en el crecimiento, sintomas digestivos
relacionados con alimentacién y vomitos, entre otros). La presencia de estos hallazgos asocia-
dos hace plantear mas el diagnoéstico de otras afecciones, sobre todo crénicas.

—  Siempre se deben descartar otras causas si hay inicio del cuadro en el periodo neonatal, 0
cuando hay sibilancias localizadas o persistentes continuas.

- Es frecuente que el examen fisico sea normal en periodos intercrsis

Ill. Presencia de factores de Riesgo.

En el indice predictivo de asma (IPA) estan contenidos los principales factores de riesgo de un
nifio para presentar asma. Este indice se aplica a aquellos pacientes que presenten sibilancias
recurrentes (al menos tres episodios en los tres primeros afios de la vida).

Tiene utilidad para pronosticar cuales nifios con sibilancias recurrentes van a presentar asma
después de los seis afios de edad.

indice predictivo de asma. (IPA)
—  Criterios Mayores
- Diagnostico médico de asma en padres.
- Diagnostico médico de Dermatitis atépica en el nifio.
- Sensibilizacién por alergenos inhalantes
—  Criterios Menores
- Diagndstico médico de rinitis alérgica .
- Sibilancias no relacionadas con IRA.
- Eosinofilia de 4% o mas.
- Sensibilizacion por alergenos alimentarios
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Se considera que el indice es Positivo (IPA positivo) cuando el paciente presenta conjuntamente
con los tres cuadros de sibilancias, un criterio mayor o dos criterios menores.

Los nifios con sibilancias recurrentes en el afio anterior, con un criterio mayor o dos menores,
tienen un incremento del riesgo de ser asmaticos en la edad escolar. Alrededor del 80% de los
niflos con sibilancias recurrentes y un IPA positivo presentaran asma en la edad escolar.

El 90% de los nifios con un IPA negativo no presentaran asma en la edad escolar.

IV. Exclusién de otras causas.
Frente a un cuadro de sibilancias recurrentes en un preescolar, hay que diferenciar si el nifio
tiene fenotipo atopico (40%), sibilancia precoz transitoria u otras causas.
SIBILANCIA PRECOZ TRANSITORIA

Comienzan en el ler afio, desaparecen antes de los 3.

Bajo peso al nacer.

Funcién pulmonar disminuida al nacer.

Madre fumadora en el embarazo.

Ausencia de lactancia materna.

Desencadenadas solo por infeccion viral.

Mayor frecuencia en varones.

Presencia de hermanos mayores y asistencia a guarderias.

IPA negativo.

IgE. normal.

Pobre respuesta a broncodilatadores y esteroides
IBILANCIAS ATOPICAS

IPA positivo.

IgE elevada.

Funcién Pulmonar normal al nacer.

Predominio en varones.

Desencadenadas por infecciones virales, factores ambientales u otras causas.

Hay hiperreactividad bronquial.

Persisten a los 13 afios.

Buena respuesta a broncodilatadores y esteroides
TRAS CAUSAS.

Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico

Displasia broncopulmonar.

Fibrosis quistica.

Disquinesia ciliar primaria

Anomalias estructurales de laringe, traquea y bronquios (laringotraqueomalacia, estenosis,
stula traqueoesofagica, otras)

Bronquiolitis obliterante.

Anomalias congénitas del pulmon

Anomalias cardiovasculares (Cardiopatias congénitas y anillos vasculares)

Cuerpo extrafio en vias aéreas

Infecciones respiratorias.
Frente a un paciente con indice Predictivo de asma negativo, deben de valorarse las posibilida-
des de estos diagndsticos y realizar las investigaciones necesarias de acuerdo a la sospecha
clinica como pueden ser Electrolitos en el sudor, estudios inmunolégicos, biopsia nasal, phmetr-
ia esofagica, Broncoscopia de fibra optica, TAC de alta resolucién u otras segun los posibles
planteamientos.

O----m------
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V. Respuesta al tratamiento. Ayudan a confirmar el diagnéstico:
E Nifios que presentan sintomas agudos y el tratamiento con broncodilatadores y cursos cor-
tos de esteroides lo mejoran.
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F Nifios que no presentan un cuadro agudo pero que tienen una importante mejoria con un
curso de esteroides inhalados por dos o tres meses.

MANEJO DE LOS PACIENTES.

Pacientes que presentan al menos 3 cuadros de sibilancias, sobre todo moderados o severos,
con un IPA positivo, se deben considerar como asmaticos y deben ser tratados con esteroides
inhalados por un periodo de dos afios como minimo, sobre todo aquellos que tienen sintomas
entre las crisis, debiendo ser controlados periédicamente, cada 3-6 meses en una consulta es-
pecializada.

Pacientes con sibilancias, con un IPA negativo, deben ser considerados como “No asmaticos®,
pueden presentar “sibilancias transitorias” u otras causas que requieran estudio. No deben tra-
tarse con Esteroides inhalados.

Algunos pacientes pueden ofrecer dudas en el diagnéstico y después de estudiados deben re-
evaluarse, sobre todo si tienen sintomas frecuentes. En estos se puede realizar una prueba te-
rapéutica con Esteroides inhalados por tres meses y al evaluarlos, si hay mejoria evidente, con-
tinuar el tratamiento.

X. CLASIFICACION DEL ASMA

Teniendo en cuenta la intensidad de los sintomas clinicos (intermitentes o persistentes), la fre-
cuencia de las exacerbaciones (continuas, mensuales, semanales, diarias), presencia o no de
sintomas nocturnos y el comportamiento funcional respiratorio (medicion del pico de flujo espira-
torio siempre que sea posible) la comunidad internacional ha clasificado el asma en:

—Asma intermitente: Sintomas: menos de dos veces en una semana. Sin sintomas intercrisis,
con PEF normal. Crisis que duran pocas horas o dias. Si tomas nocturnos: menos de dos veces
en un mes. Funcion respiratoria: PEF mayor o igual del 80% predicho. Variacion menor del 20%
del PEF. No necesita medicacion diaria.

—Asma persistente leve: Sintomas: mas de dos veces en una semana, pero no diarios. Exa-
cerbaciones que pueden afectar la actividad normal. Sintomas nocturnos mas de dos veces al
mes. Funcion respiratoria: valor del PEF > 80% predicho. Variacion entre 20-30% del PEF.

—Asma persistente moderada: Sintomas: diarios, necesidad diaria de beta-2 adrenérgicos in-
halados (accién corta). Exacerbaciones que afectan la actividad normal (mas de dos veces por
semana). Sintomas nocturnos méas de una vez por semana. Funcién respiratoria: valor del PEF
entre 60-80% predicho. Variacion del PEF mayor del 30%.

—Asma persistente severa: Sintomas continuos. Actividad fisica limitada. Exacerbaciones fre-
cuentes. Sintomas nocturnos frecuentes. Funcién respiratoria: valor del PEF menor del 60%
predicho. Variacion del PEF mayor del 30%.

RESUMEN DE LA CLASIFICACION DEL ASMA SEGUN La SEVERIDAD

. . P i
Variables Intermitente ersistente

Leve eVvera
Sintomas diurnos <2visem. ono >2 Diarios Continuos

visemana

Sintomas noctur- 3/semanao
oS No o0<2vimes >2 v/Imes > 1/semana més
Compromiso suefio No No Leve Importante
L_|m|taC|0n ejerci- No No o lige- Leve (> Importante
cios ro 2Nfsemana)
Duracmn de la cri- I ocasll oras 0 Corta Moderada Prolongada
sis dias
Variacion PEF pre- 0 20-30 0 0
dicho <30% % >30% >30 %
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| Valor del PEF

>80 %

>80 %

60 — 80 %

<60 %

El objetivo principal del manejo del asma es su control.

La clasificacion basada en el control se emplea en la actualidad para el seguimiento y modifica-

ciones del tratamiento.

Niveles de control del Asma

CARACTERISTICA

CONTROLADO
(Todas las siguien-
tes)

PARCIALMENTE
CONTROLADO
(Cualquiera/semana)

NO
CONTROLADO

Sintomas diurnos

No (2 o me-

Mas de 2 ve-

Tres o mas carac-

nos/semana) ces/semana teristicas del asma
Limitacion activida- No Cualquiera parcialmente con-
des trolada presentes
Sintomas  noctur- No Cualquiera en cualquier se-
nos / despiertan mana
paciente
Necesidad No (2 o me- Més de 2 ve-
Medicamento nos/semana) ces/semana
rescate
Funcién Pulmonar Normal <80% valor predicti-
(PEF/ FEV,) # vo 0 mejor valor per-

sonal

Exacerbaciones No Una o mas / afio * Una vez / semana

t

# La funcién pulmonar no es evaluable en nifios menores de 7 afios.
* Cualquier exacerbacion, debe revisarse el tratamiento de mantenimiento para estar seguro

que es adecuado.

t Por definicién una exacerbacion en cualquier semana significa una semana de asma no con-

trolado.

Xl.  TRATAMIENTO SEGUN LA SEVERIDAD DEL ASMA.

Se aplicara un tratamiento farmacol6gico escalonado segun grado de severidad del asma,
basado en combinar el empleo de farmacos para el alivio de los sintomas (broncodilatadores) y
farmacos para prevenir las exacerbaciones (antinflamatorios).

Objetivos

1. Prevenir los sintomas.

2. Mantener la funcién respiratoria lo més cercana posible a la normalidad.

3. Mantener una actividad fisica normal.

4. Prevenir las exacerbaciones y minimizar el numero de veces de asistencia al servicio de
urgencia y la frecuencia de ingresos.

5. Uso éptimo de los farmacos con un minimo riesgo de efectos indeseables.

6. Evitar la mortalidad por asma.

Criterios generales

1. La via inhalatoria es de eleccién para la mayoria de los farmacos antiasmaticos. Se debe
entrenar al paciente en el uso de esta técnica y evaluar periédicamente el dominio alcanzado

2. Iniciar el tratamiento segun severidad evaluada y modificarlo de forma escalonada y en

funcién de la severidad, para conseguir el control 6ptimo con la menor medicacion posible.
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3. Lograr una precoz mejoria y luego iniciar una reduccién controlada. Esto puede determi-
nar un comienzo, una pauta, en ocasiones agresiva, que permita alcanzar un buen control de la
enfermedad lo mas rapido posible y disminuirla gradualmente hasta establecer la definitiva.

4, Introducir los esteroides en cualquier momento oportuno. Los corticoides inhalados son
los farmacos de eleccion en el tratamiento del asma persistente, y aunque pueden producir
efectos adversos sistémicos relacionados con la dosis, el riesgo es mucho menor que por via
oral.

5. Medir la PEF para evaluar la respuesta, si esta disponible
ETAPA CLINICA ADULTOS
1. B,-agonistas de corta duracion: Salbutamol o Terbutalina :
ASMA 1-2 inhalaciones del aerosol dosificado (spray), a demanda, para el
INTERMITENTE alivio de los sintomas. Si mas de una aplicacién/dia pasar a la si-
guiente etapa
1. Salbutamol o Terbutalina: 1-2 inhalaciones a requerimiento,

no més de 2 horas, dosis méxima 6-8 inhalaciones al dia.

Se asocia ademas:
2. Cromoglicato disédico: 1 cdpsula inhalada cada 6-8 h, 0 1-2
inhalaciones cada 6-8 h. Si no se consigue control de los sintomas a
los 3 meses: suspenderlo y acudir a corticoides inhalados.
3. Si dispone de corticoides inhalados: Beclometasona: 100
a400 ugc/l2 h

ASMA
PERSISTENTE
LEVE

1. Salbutamol o terbutalina: 1-2 inhalaciones a requerimiento,
no mas de 2 horas, dosis maxima 6-8 inhalaciones al dia.

Se asocia ademas:
2. Cromoglicato disédico: 1 cépsula inhalada c¢/6-8 h, o 1-2 i-
nh/IDM*c/6-8 h.

Si se dispone de corticoides inhalados
3. Beclometasona a dosis alta: 800 ug a 1500 ug / dia.
4, Broncodilatadores de accién prolongada asociado a glucocorti-
coides inhalados (GCI) a bajas dosis es una alternativa para no em-
plear altas dosis de GCI; Beclometasona: 200 pg a 800 pg + Salme-
terol 50 ug, 1-2 v/dia
ASMA 5. Teofilina/Aminofilina de accién prolongada: 200 mg a 400 mg
PERSISTENTE al dia.
MODERADA Los pacientes que tomen preparados de liberacion sostenida de
teofilina / aminofilina deberan ser advertidos de que, en caso de crisis
aguda de asma bronquial, deben informar de su tratamiento, pues
no deben recibir dosis de ataque de aminofilina por via intravenosa.
Valorar el empleo de antileucotrienos sobre la base de que, si
bien tienen una baja eficacia esta es muy similar en efectividad a los
corticoides inhalados (Ducharme, FM)
6. Zafirlukast (competidor selectivo o inhibidor de los receptores
de LTD4 y LTEA4): Tabl. 20 mg: 40 mg/dia.
7. Zileuton (Inhibidor de 5-lipoxygenasa). Tabl.300 y 600 mg:
2400 mg/dia
El empleo de antileucotrienos demanda monitoreo hepético y renal
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ASMA
PERSISTENTE
SEVERA

1. Salbutamol o terbutalina: 1-2 inhalaciones a requerimiento,
no mas de 2/h, dosis méaxima 6-8 inhalaciones al dia.

Se asocia ademas:
2. Beclometasona Inhalada: 800-1500 pg/dia, cada 12 h.

Puede asociar tratamiento secuencial con uno o mas de es-
tos farmacos:
3. Teofilina/Aminofilina de "accién répida”: administrada por
via oral es eficaz para suprimir los sintomas de asma critica si la do-
sis da lugar a una concentracion sérica terapéutica de 10 a 15
ug/mL. No obstante, son comunes su falta de eficacia y su toxicidad
a causa de su estrecho margen terapéutico y de la variabilidad inter-
individual en su velocidad de metabolizacion. Tabletas de 170 mg, en
asmaticos fumadores: 3 mg/ kg cada 6-8 horas; adultos no fumado-
res: 3 mg/kg cada 8 h; ancianos o asméticos con cor pulmonale, 2
mg/ kg, cada 6-8 h, pacientes asmaticos con insuficiencia cardiaca o
enfermedad hepatica, 1-2 mg/kg, cada 8-12 h. Cuando sea posible,
es recomendable determinar la concentracion sérica del farmaco en
las primeras semanas de tratamiento; si no es posible se debe su-
pervisar estrechamente al paciente.

4, Teofilina/Aminofilina de acciéon prolongada: a las dosis an-
tes sefialadas.
5. Cromoglicato disodico: a las dosis antes sefialadas.

Corticoides por via oral: Pueden ser necesarios como tratamiento
de rescate en cualquier nivel de severidad de la enfermedad; por
ejemplo: inicio del deterioro gradual clinico, signos de refractariedad
a los B,.agonistas y/o manifiesta toxicidad a los B, por sobredosis,
con PEF peores cada dia o cuadros de suefio interrumpido por la fal-
ta de aire: Prednisona: 20-60 mg (oral) en una dosis diaria por la
mafiana o media tarde, por ciclos cortos de 5 a 21 dias (promedio 5-
12 dias) segun el compromiso ventilatorio. La administracién de cor-
ticoides por via oral puede ser necesaria como tratamiento de resca-
te en cualquier nivel de severidad de la enfermedad
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Como parte del tratamiento escalonado, se recomienda evaluar los resultados del mismo,
cada 3 a 6 meses. Si el control de los sintomas se logra, se puede valorar el paso del pa-
ciente a una etapa inferior del tratamiento.

Medicacion Recomendada Segun Severidad del Asma. Pediatria

Nivel de Severidad Medicacién de Control Diario

Otras Opciones de Tra-
tamiento.

Intermitente
Beta 2 agonista a demanda
(Salbutamol inhalado)

Leve Persisten- Glucocorticoides inhalados.
te(parcialmente controlado) 100-200 pg de Beclometa-
sona o Budesonida

teofilina de accién re-
tarda

0 cromonas

0 antileucotrienos.

Moderada Persistente. Glucocorticoides inhalados
200-400 ug Beclometasona
o0 Budesonida.

-glucocorticoides Inha-
lados (< 400 ug Beclo-
metasona o Budesoni-
da) mas teofilina de ac-
cion prolongada, o

-glucocorticoides inha-
lados (< 400ug Beclo-
metasona o Budesoni-
da) mas B2 agonistas
accion prolongada. o

-glucocorticoides inha-
lados a altas dosis
(>400 ug Beclometaso-
na o Budesonida) o

-glucorticoides inhala-
dos(< 400 pg Beclome-
tasona o Budesonida)
mas antileucotrienos

Severa Persistente (mal Glucocorticoides (>400 ug
controlado) Beclometasona o Budesoni-
da) uno o mas de los si-
guientes, si es necesario:

v' Teofilina de accién pro-
longada

v' B2 de accion prolonga-
da

v" Antileucotrienos

v'  glucocorticoides orales.

MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN EL TRATAMIENTO DEL ASMA EN ADULTOS

FARMACOS | PRESENTACION | ADULTOS
ANTI INFLAMATORIOS
Beclometasona IDM* 50-250 ug 100-1000 pg/dia

DP
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Budesonida

200-600 pg/dia

IDM*50-100-200-400 ng
Fluticasona IDM*44-50-110-220-250-500 50-1000 pg/dia
1g
IDM* 100 400-2000 ug/dia

Triancinolona
Aceténido

Tabl. orales 4 mg
Bbo. 40 mg/mL

8-16 mg/dia
40 mg/mes, IM

Hidrocortisona

Bbo. 100-500-1000 mg

100-500 mg, IM o IV 2-3 v/dia

Metilprednisolona

Bbo. 40-60-125-500 mg

30 mg/kg, IM o IV, 4-6 v/dia

Prednisona

Tabl v/o 5-10-20 mg

40-60 mg/dia por 5-14 dias

Cromoglicato

Caps. Inhalable 20

1 caps 4 v/dia inh

L mg/inh 2-4 inh 4 v/dia
disodico IDM* 800 pg/inh
Nedocromil sédi- IDM* 2 mgfinh 2 inh 4 v/dia

Cco

BRONCODILATADORES *

Comprimidos 2,5 mg

1,5-3,5 mg 3-4 v/dia

Fenoterol Caps. Inh. 370 ug/inh 2-3inh 2-4 v/dia
Formoterol IDM* 12.5 ug/Inh 1-2inh 1-2 v/dia
Sol. Nebulizadora 0,5 % ig mﬁ 32 \\Zg:g
(5 mg/mL) 1-2 inh. ¢/4-6 h
IDM* 90 ug/inh 2-4 mg 3-4 vidia
Salbutamol Tabletas orales 4 mg N
Jarabe 4 mg /5 mL
Tabletas retard 4 8 mg 4'85;"9 g/(:(/lz h
Ampollas 5 mg HIKY
Terbutalina IDM* 200 pg/Inh 2 inh 4-6 v/dia
Tabletas 170-200 mg 300-400 mg/dia
Teofilina Céps. O Tabl. Retard Dosis maxima/dia: 600 mg
200-300-400-600 mg
Anti Leucotrienos
Zafirlukast Tabletas 20 mg 40 mg/dia
Zileuton Tabletas 300-600 mg 2400 mg/dia
Montelukast Tabletas 5 mg 10 mg/dia
Anticolinérgicos
Ipratropium IDM* 200-250 pg/inh Zggos_gggglgglggshh
bromuro Jarabe (1 mL =250 mg) H

(*) IDM = Inhalador dosis metrada (presurizado)

Glucocorticoides Inhalados. Equivalencia de las Dosis. Pediatria
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Medicamentos Dosis Baja Dosis Media Dosis Al-
ta

Dipropionato de Beclometa- 100-200 ug > 200—-400 ug > 400 ug
sona

Dipropionato de Budesonida 100-200 ug > 200—-400 ug > 400 pg
Flunisolida 500-750 ug > 750-1250 pg > 1250 pg
Fluticasona 100-200 ug > 200-500 ug > 500 pg
Triamcinolona Aceténido 400-800 ug > 800-1200 pg > 1200 g

Antileucotrienos.

Montelukast, Zafirlukast, Se usan por via oral. Montelukast aprobado para mayores de 2 afios.
Dosis. Administrar una vez al dia, segun la edad:

De 6 a 10 afios. 5 mg.
10 afios 0 mas 10 mg.

Ketotifeno. Se usa en nifios pequefios, de 0.5 a 1 mg cada 12 horas por via oral y dosis de 2
mgs diario por encima de 2 afios. Su efectividad aparece a las 4 6 6 semanas. Se puede utilizar

en asma persistente leve.

Medicamentos en las Exacerbaciones del Asma en Pediatria

Medicamento y Via Dosis (d) Continuacion
Salbutamol (albuterol)
=bucal (jarabe2mg/5ml) 0,1 mg/Kg./d cada6-8h

=nebulizaciones
(sol. 0,5% = 5mg/mL)

0,1-0,3 mg/kg/d.

0,075 mg/kg/d

02 previo 10-20 min.
(episodio m o0 s).

cada 20 — 30 min. x 3d
después c/1h, c/4 0 c/6 h
(Segun evol. y severidad).

=idm. (100 mcg / "puff’ ) 1 "puff
con espaciador Cada 1-5 min. x 2-4 d
_terbutalina después c/1,c/4o0c/6h
=bucal
idm. (200 mcg / “puff’) cada 6-8 h
con " terbuhaler Cada 1-5 min. x 2d

-epinefrina 0,01 mi/kg /d Cada 20-30 min. x 3d; des-

sol. Acuosa al 1 x 1000 SC. (max. 0,3 ml/d) pués cada 6-8 h o pasar a

otro bronco.
-bromuro de ipratropio cada horax 3 d 6 cada
= nebulizaciones 250-500 mg 20-30 min x 3 (con
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(250-500 mg/ml) salbutamol)

=idm. (40 mcg/ “puff’) 1 “puff’ cada 1 a5minx 2d
-Xantinas
bucal (teofilina) 4 -5 mg/kg/d cada6-8h
iv  (aminofilina) 3--5 mg/kg/d cada 6 a 8 h (b) continua: 0,6

— 0,9 mg/kg x hora
(b)=bolo lento (20-30

minutos)
-esteroides
prednisona oral o 1 mg/kg/d no mas cada 6 h(24 h);
prednisolona oral, im, iv de 40 mg por dosis después: 7am y 3pm
hidrocortisona iv, im c/6h. im o iv (pasar a un este-
5 mg/kg/d roide bucal lo mas
(max. 100 a 200 pronto posible)

mg x d)

XIl. EDUACION AL PACIENTE ASMATICO
Objetivos

El adecuado manejo del Asma y el control de la enfermedad necesitan de la participacién del
médico, la enfermera, el paciente, la familia, la comunidad y de otros sectores en pos de mejo-
rar la calidad de vida del asmético.

Este programa educativo esta dirigido fundamentalmente al paciente asmatico y a la familia,
por lo que las acciones a realizar son puramente de educacién para la salud, enfocada a tres
aspectos:

1. Conocimientos sobre la enfermedad
2. Tratamiento
3. Ejercicios Fisicos.

También estara dirigido a las personas que, por sus antecedentes personales y familiares, han
sido identificadas como de alto riesgo para desarrollar asma y que aun no han desencadena-
do la primera crisis, a los cuales se les da a conocer las medidas de prevencion de la enferme-
dad.

Implementacioén

Comprende los siguientes aspectos basicos:
Informativo

1. Para el personal de salud encargado de la atencién del paciente asmatico en sus diferen-
tes procesos evolutivos se podra elevar el caudal de informacion en las reuniones cientificas
programadas y de superacion. Se brindara informacién actualizada sobre los aspectos epide-
miolégicos, etiolégicos, preventivos, tratamiento y rehabilitacién del asma bronquial en:

v Entregas de Guardia
v Reunion del Grupo Basico de Trabajo.
v Otras actividades docentes

v Jornadas cientificas

2. Se le brindara informacién oportuna y clara a los pacientes, sus familiares y la poblacién
en general, aprovechando todos los escenarios posibles; por ejemplo: escuelas, centros de tra-
bajo, audiencias en los CDR y otros. Las audiencias deben ser impartidas por personal de la
atencion primaria de salud previamente capacitado y entrenado, haciendo amena su conduc-
cién con la utilizacion de materiales educativos.
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Educacional

Si bien la informacién resulta un componente valioso para incrementar los conocimientos acerca
de cualquier evento, esta por si sola, generalmente no logra modificaciones sostenidas de la
conducta, ni es efectiva si no se integran actividades individuales y grupales con objetivos pre-
viamente establecidos, denominados programas educativos.

Estos programas abarcan diversas tematicas en dependencia de la experiencia de los presta-
dores, de las caracteristicas de los cursistas y de sus necesidades educativas, pero por las ca-
racteristicas particulares de esta afeccion enfatizaremos en los factores de riesgo que estan in-
volucrados con la aparicion de las crisis, manejo de la enfermedad y tratamiento.

Los programas educativos o escuelas para pacientes asmaticos y sus familiares pueden organi-
zarse a cualquier nivel del Sistema Nacional de Salud o en la comunidad y siempre tienen que
tener un caracter multidisciplinario e intersectorial.

Los pasos a dar seran:

1. Promover la implementacion de Escuelas de Asmatico en todo el territorio nacional,
para viabilizar la educacion de pacientes asmaticos y de los familiares mas allegados. Se enfa-
tizaré en los siguientes aspectos:

Manejo del paciente asmatico

Principales alergenos que inciden en las intercrisis y crisis. Cuidados en el hogar

Uso y abuso de los medicamentos anti asmaticos

Ejercicios respiratorios

Apoyo psicolégico y social al paciente asmatico.

Capacitar al personal de salud en los tres niveles de atencion, brindandole técnicas par-
t|C|pat|vas las cuales seran utilizadas por los facilitadores de las escuelas de asmaticos.

3. Promover la practica de ejercicios fisicos, previamente coordinados por los facultativos
con los profesores de cultura fisica, de forma tal que estos sean prescritos y dirigidos, dandole
una correcta utilizacion a los servicios de rehabilitacion y areas terapéuticas.

4. Trabajar en coordinacién con las direcciones del INDER de cada localidad, para permitir
que los asmaticos que puedan practicar deportes como nataciéon u otro lo puedan realizar ava-
lado por el médico.

5. Educar a la poblacién, enfatizando en el paciente asmético, la no convivencia con anima-
les domésticos como los gatos, ya que la orina y el contacto con los mismos pueden desenca-
denar las crisis.

6. Educar a las personas expuestas a riesgo de padecer asma, a los enfermos y a los fami-
liares en la importancia de limpiar sistematicamente el polvo de los muebles, camas, entre otros
con un pafio humedo, y hervir la ropa de cama ya que el polvo constituye uno de los alergenos
gue con mas frecuencia causa crisis de alergias y asma.

S EENENENENAN

7. Trabajar en coordinacion con la Federacion de Mujeres Cubanas, en estimular la autoes-
tima de la mujer asmaética, sobre los aspectos de acudir de inmediato a su consultorio, PPU,
cuerpo de guardia de hospitales, al iniciarse la crisis de la enfermedad.

Comunicacional

1. Trabajar de conjunto con los medios de comunicacion masiva para la realizacién de
guiones sobre este tema y la puesta en programas televisivos, radiales y articulos periodisticos,
enfatizando en mensajes educativos sobre tabaquismo, ejercicios fisicos, polen de las flores,
tenencia de animales domésticos, entre otros.

2. Establecer el equipo de salud buenas relaciones con los pacientes y familiares, de forma
tal que se haga efectiva la comunicacion interpersonal y la consejeria.
3. Realizar el equipo de salud actividades grupales con pacientes asmaticos, dando a cono-

cer los efectos indeseables de algunas sustancias para el asmético como son los aerosoles
odorizantes, las lociones, los cosméticos, perfumes. Disefiar materiales educativos como afi-
ches, plegables, que contengan lo antes expuesto.
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4, Las consultas de consejeria al asmatico deben estar dirigidas a los principales problemas
gue estan incidiendo en la morbilidad y mortalidad por asma como son el no asistir inmediata-
mente al facultativo una vez instalado el cuadro clinico de crisis asmatica y/o no la resuelva con
la terapéutica habitual, uso correcto de los medicamentos, etc.

Educacién sanitaria

La Educacion en los pacientes asmaticos no solamente esta dirigida a ellos mismos, sino que
incluye a todos los relacionados con el paciente, incluyendo los padres, trabajadores de la sa-
lud, maestros y tiene como objetivos:

1. Que la enfermedad se comprenda.

2. Observar el comportamiento de los sintomas

3. Lograr las habilidades que le permitan al paciente determinar el flujo pico

4. Empleo correcto de los medicamentos

5. Establecer un Plan de Accién para cada etapa evolutiva de la enfermedad segun una
guia escrita al respecto que deberé poseer

Patrones

1. La educacidn del paciente es una estrategia para conseguir la participacién activa del pa-

ciente en el cuidado de su enfermedad y en el cuidado terapéutico. Supone un proceso interac-
tivo, individualizado y adaptado a las capacidades de cada paciente.

2. La educacion debe comenzar en el momento del diagndstico y debe estar integrada en
una asistencia médica continuada.

3. Una comunicacion abierta y con instrucciones claras y por escrito, pueden mejorar la ad-
hesién al plan terapéutico.

4. Cada visita a la consulta es una oportunidad para la educacion del paciente y de la fami-
lia.

5- La educacion sanitaria es una parte muy importante del trabajo del equipo basico de salud y
su practica debe ser sistematica.

Fases de la educacion sanitaria

Fase Objetivo Contenido
1 Contenidos Concepto de asma, técnica de inhalacion, medidas ge-
Imprescindible nerales de prevencion, y reconocimiento de una crisis
Ampliar informacion acerca del asma, informar sobre el
2 Contenidos tratamiento farmacolégico, utilizacion del medidor de pi-
basicos co flujo y registro del FEM, conocimiento y prevencién

de los factores desencadenantes

Autocontrol, sistema de zonas, adecuacion del trata-
miento farmacolégico y evitar el uso de farmacos y ali-
mentos que puedan producir asma

Aprendizaje
Optimo

Plan de actividades

ACTIVIDADES INICIALES | ACTIVIDADES DE SEGUIMIENTO |
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- Plan de tratamiento individualizado

(farmaco y sistema de inhalacién)

- Educacién sanitaria (fase de contenidos
imprescindibles)

- Consejo antitabaco

- Planificacién del seguimiento

- Registro en la historia clinica del dia-

gnostico de asma y clasificacion segun

gravedad

- Valoracion de los sintomas

- Exploracion fisica

- Educacién sanitaria (fase de contenidos
bésicos y aprendizaje 6ptimo)

- Observar el correcto cumplimiento del
plan terapéutico, detectar los efectos se-
cundarios farmacos y evitar agentes de-
sencadenantes

- Consejo antitabaco

- Inclusién del paciente en el registro ge-
neral de asmaticos del centro

Programa de las Escuelas para nifios y adolescentes asmaticos, familiares y maestros

Objetivo General.
Elevar la calidad de vida de pacientes y familiares.

Especificos:

1-Proporcionar la informacién necesaria, para alcanzar la prevencion, reconocimiento de los
sintomas y el control de la enfermedad.
2-Desarrollar habilidades y habitos que permitan:

a-Fortalecer los musculos respiratorios para mejorar la funciéon pulmonar.

b-Usar correctamente los inhaladores para hacer 6ptimo el uso de los farmacos.

c-Medir e interpretar adecuadamente los valores del flujo pico.

d-Utilizar técnicas de relajacién para disminuir el estrés.

e-Desarrollar actividades y practicas que favorezcan el buen manejo de la dolencia.

(Las tareas, para conseguir este Ultimo inciso, son los programas para los

Profesores de Instruccién General y Profesores de Educacion Fisica)

Salidas de los Obijetivos.

Objetivo 1.

Temas.

-Qué es el asma, qué la causa y desencadena

-Qué sucede normalmente en el pulmén, durante la respiracion y durante las exacerbaciones.
-Accidn de los medicamentos utilizados en el asma

-Tratamiento inter exacerbacion del asma.

-Tratamiento y reconocimiento de las exacerbaciones.

-Factores emocionales que inciden en el asma.

Obijetivo 2.

Temas.

-Ensefiar las técnicas de ejercicios respiratorios.

-Ensefiar el uso de los inhaladores

-Ensefiar a medir el flujo espiratorio maximo

-Ensefiar las técnicas de ejercicios de relajacion.

-Puntos de acupuntura para yugular las crisis leves

-Técnicas de masaje

-Implementar en las escuelas, las actividades de educacion fisica y por los deméas educadores.
Equipo de profesores: alergélogo, pediatra, MGI, psicélogo, fisiatra, MNT, enfermeria y técnicos
afines.
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Control ambiental

Medidas generales de prevencion que se deben aconsejar a los pacientes asmaticos:

1. No fumar y no exponerse al humo del tabaco.

2. Evitar la exposicién al polvo doméstico y a otros irritantes como perfumes, insecticidas,
combustibles para cocinar (kerosene y otros).

3. Eliminar animales domésticos en el hogar, particularmente el gato.

4. Evitar el uso de farmacos y alimentos que puedan producir asma.

Manejo de los aspectos psicosociales

Deben ser abordados en primera linea por el Equipo Basico de Trabajo en atencion primaria de
salud y en casos necesarios solicitar el apoyo de personal especializado (psicélogos, psiquia-
tras, trabajador social).

Entrenamiento fisico

Incluye ejercicios respiratorios, de relajacion, de correccion de deformidades toracicas y post-
urales, practica de deportes y cultura fisica. Estas actividades deben ser desarrolladas funda-
mentalmente en la atencién primaria, coordinando con fisiatras, areas terapéuticas, y en los
gimnasios fisioterapéuticos.

ASMA Y REHABILITACION
Introduccion

El aspecto Rehabilitacién Respiratoria es muy amplio e incluye muchos factores que no siempre
pueden abordarse de forma simultanea, asi la educacion de habitos higiénicos y alimentarios, el
aprendizaje en la administracién de inhaladores, la terapia psicosocial, el abandono del habito
tabaquico, las técnicas de fisioterapia y los ejercicios generales, que esté dirigida fundamental-
mente a los pacientes que padecen asma moderada y severa en estado de intercrisis, no
siempre es utilizada, para evitar las consecuencias ocasionadas por la hiperrespuesta y la obs-
truccion bronquial.

Concepto

La rehabilitacién es una intervencién multidisciplinaria y global, que ha demostrado ser eficaz
desde la perspectiva de la medicina basada en la evidencia en los pacientes con enfermedades
respiratorias crénicas, que a menudo tienen disminuida las actividades de la vida diaria. La RR
debe formar parte de un tratamiento individualizado del paciente, dirigido a reducir los sintomas,
optimizar la capacidad funcional, incrementar la participacién y reducir los costes sanitarios a
través de la estabilizacion o reversion de las manifestaciones sistémicas de la enfermedad

Objetivos

1. Controlar los sintomas y prevenir las crisis

2. Mantener la funcién pulmonar lo mas cerca de lo normal

3. Lograr maxima capacidad para las AVD y los ejercicios

4. Mejorar la calidad de vida con relacién a la salud

5. Evitar complicaciones

Criterios de inclusion

1. Pacientes de cualquier sexo y edad con diagnéstico de asma moderada y severa en pe-
riodo de intercrisis

2. Pacientes motivado, colaborador y con adherencia al tratamiento

3. Paciente con comorbilidad compensada

Criterios de exclusion

1. Paciente con diagndstico de otra enfermedad respiratoria obstructiva cronica no asma
2. Paciente con diagnéstico de asma intermitente, ligera persistente

3. Paciente en fase de agudizacién
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Criterios de exclusién relativos

1. Paciente asmatico con menos de 4 semanas de egresado
2. Paciente con asma leve pero muy perceptores
3. Pacientes con enfermedad osteomioarticular, pero que no limiten el ejercicio.

Componente del equipo de rehabilitacion

v Neumadlogo: Selecciona y valora el paciente, aplica el cuestionario de CV (antes - des-
pués), optimiza el tratamiento convencional y coordina la consulta con las diferentes especiali-
dades, controla y aplica el seguimiento

v Fisiatra: Indica el programa de rehabilitacion, aplica la encuesta (antes — después), su-
pervisar durante el programa de ejercicio, valorar la capacidad funcional

v Psicélogo: Brinda apoyo psicosocial
v Fisioterapeuta: Adiestra al paciente en distintas técnicas de fisioterapia, aplica el entre-
namiento general global y lo supervisa cuando realiza ejercicios de rehabilitacion

v Enfermera: Ensefia la correcta técnica de aplicacion de los aerosoles (spray) presuriza-
dos y coordina aspectos de educacion, autocuidado y adherencia a las terapias, realiza la valo-
racion funcional (espirometria con prueba broncodilatadora, evaluacion de la fuerza de los
musculos, test de 6 minutos marchas).

Evaluacién pre- post rehabilitacion

Antes de su incorporacién al programa todos los pacientes son evaluados por cada uno de los
integrante del equipo quienes registran en la historia clinica todo lo concerniente al paciente.
Estas evaluaciones se repiten una vez finalizada las 6 semanas de tratamiento e incluye dos
parametros:

1. Evaluacién de la calidad de vida: Se realiza mediante la aplicacién del Cuestionario de
calidad de vida en Paciente con Asma, de 32 items, por un entrevistador o autoadministrado.
Las preguntas corresponden a cuatro dimensiones de la salud: limitacién de actividades habi-
tuales, sintomas, funcién emocional y estimulos ambientales. Las opciones de respuesta para
cada item se sitlan en una escala equidistante de 7 puntos, donde 1 corresponde a la méxima
discapacidad y 7 a la ausencia de discapacidad.

2. Prueba de esfuerzo : Test de 6 minutos de marcha (PM6M) que se realiza en dos oca-
siones, con un promedio de descanso de media hora, tomandose la de mayor distancia recorri-
da; es una prueba de ejercicio submaxino que se correlaciona estrechamente con el consumo
maximo de O, y posee las ventajas de no requerir equipos especiales, tener un bajo costo, bue-
na reproducibilidad, ser de facil aplicacion, carecer de pocos riesgosy ser predictiva de sobre-
vida, ademas tiene capacidad para objetivar la respuesta al tratamiento rehabilitador

Tratamiento rehabilitador

Los programas de rehabilitacion respiratoria, realizados en sus multiples facetas: educativas, de
instruccion, consejos dietéticos, pautas de deshabituacién tabaquica, ejercicios fisicos en gene-
ral y programas especificos de fisioterapia, participan también del éxito alcanzado en la mejoria
actual del asma.

Componentes de un Programa de Rehabilitacién Respiratoria

Educacion

Fisioterapia respiratoria:

Técnicas de permeabilizacion de la via aérea
Técnicas de reeducacion respiratoria

. Entrenamiento muscular:

- Extremidades inferiores

- Extremidades superiores

- Mdsculos respiratorios

6. Apoyo psicoemocional

Educacién

agrwONE
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Antes de iniciar la educacion del paciente se hara una valoracion del paciente (estado fisico y
emocional, gravedad de la enfermedad, nivel educativo y socioecondmico, capacidad de apren-
dizaje, si estda o no en condiciones de aprender) e investigara las creencias, preocupaciones y
expectativas del paciente y su familia. Posteriormente trasmitira la informacion basica y escueta
sobre el asma a partir de los puntos anteriores y de las caracteristicas tanto clinicas como te-
rapéuticas de cada paciente.

El programa educativo para el paciente con asma ofrece:

1. Informacién general sobre el asma y su tratamiento: Se ofrece informacion sobre:
Jqué es el asma?, ¢cudles son los sintomas del asma?, ¢qué ocurre durante la crisis de as-
ma?, ¢qué favorece la aparicion de una crisis de asma?

2. Medidas de control ambiental: Se comunica a los pacientes sobre los desencadenan-
tes, inespecificos y especificos, que el paciente deberia evitar para disminuir el riesgo de pre-
sentar una crisis de asma. Estas medidas serén las siguientes:

v Consejo antitabaco.

v Evitar compuestos quimicos: Beta bloqueadores, aspirina y otros antiinflamatorios no es-
teroideos, en pacientes con intolerancia a analgésicos, etc.

v Consejos para pacientes con determinado tipo de alergias. Se incluiran, segun el desen-
cadenante alérgico que presente el paciente: polinosis, los acaros del polvo, la proliferacion de
hongos y/o la exposicion a epitelios de animales domésticos.

3. Uso correcto de inhaladores y ensefianza de técnica inhaladora: Se le informara que
el medidor de flujo espiratorio maximo es un aparato que refleja el grado de obstruccion existen-
te a la salida de aire de los pulmones, muy utilizado para monitorizar el asma en el domicilio del
paciente como medida de autocontrol. Se instruye con la préactica diaria, ejecutando antes de la
sesion de fisioterapia la medicién del flujo pico espiratorio. Se ensefia como monitorear el flujo
pico y relacionarlo con la clinica del paciente y los medicamentos a utilizar segan su valor. In-
formacién sobre cémo controlar las descompensaciones de asma en el domicilio. En los ultimos
afios las guias de practica clinica han defendido que los pacientes con asma deben ser entre-
nados a modificar su terapia en caso de descompensacién de su enfermedad

4, Informacién sobre uso y utilidad de medicamentos antiasmaticos: El paciente debe
aprender a diferenciar entre el farmaco rescatador de sintomas y el farmaco antiinflamatorio o
controlador de la enfermedad a largo plazo. Las enfermeras comunicaran a los pacientes sobre
el uso y utilidad de los farmacos que su médico le haya prescrito y los efectos adversos que
pueden ocasionar. Adiestrar al paciente en la utilizacion correcta de los dispositivos inhalados,
realizando la maniobra y aplicacion del medicamento antes de comenzar cada sesion diaria de
fisioterapia.

Técnica de reeducacion respiratoria

1. Respiracién a labios fruncidos (RLF): Se realiza una inspiracion lenta nasal con con-
traccion diafragmatica, seguida de una espiracion bucal con los labios fruncidos y contraccion
suave de los musculos abdominales.

2. Movilizaciones toracica: Son expansiones toracica que se utilizan para estimular y venti-
lar selectivamente zonas pulmonares, lograndose un trabajo especifico sobre el punto que se
quiere reeducar por lo que se acentla el tiempo inspiratorio a volumen pulmonar alto lo que
disminuye la resistencia al flujo de aire Esta técnica aumenta la movilidad de la caja toracica y el
volumen pulmonar

Técnica de control respiratorio en las actividades de la vida diaria (AVD)

1. Una vez aprendida las técnicas de control ventilatorio se ensefia a utilizar este nuevo
patron respiratorios en las AVD: marcha en terreno llano, y cuestas ,subida y bajada de escale-
ras, bafarse, vestirse, realizar actividades domestica con un ritmo respiratorio mas adecuado
coordinando la inspiracion con el inicio de esfuerzo con la espiracion mientras lo esta realizan-
do con una relacién Inspiracion /Espiracion (1:3)

Técnica para la permeabilizaciéon de las vias aéreas
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Si es necesario para mantener las vias aéreas libres de secreciones, modificar las alteraciones
reo- l6gicas del mucus y las alteraciones en el mecanismo de la tos:

1. Espiracion Lenta total a glotis abierta en lateralizacién (ELTGOL): La técnica consis-
te en una espiracion lenta total a glotis abierta en lateralizacion iniciada a la capacidad funcional
y seguida hasta volumen residual; aumento del Flujo Espiratorio.

2. Aumento del Flujo Espiratorio (AEF): Consiste en producir un aumento activo, activo-
asistido o pasivo de la corriente aérea espiratoria, en donde podemos variar el volumen pulmo-
nar, la rapidez del flujo espiratorio o la duracién de la espiracion.

Programa de ejercicio para lograr una mayor adaptacién cardiopulmonar y conseguir un
aumento de la resistencia de los misculos en general y los respiratorios en particular.

1. Previo al ejercicio deben realizarse ejercicios de calentamiento y estiramiento y una vez
terminado el entrenamiento se vuelve a realizar el estiramiento-calentamiento: movimiento de
todas las articulaciones con pocas repeticiones y una duracién de 10 min.

Estiramiento

Programa de entrenamiento fisico general dividido en tres fases: calentamiento, entrenamiento
a resistencia y/o a fuerza y estiramientos

1. Calentamiento: Durante 10 minutos, ejercicios de calisténicos de baja intensidad, ejerci-
cios de estiramientos, con el objetivo de facilitar la adaptacion del sistema cardiovascular y
muscular a un nivel mayor de ejercicio, se inicia en sentido céfalo caudal, seguido de ejercicios
de estiramiento.

2. Entrenamiento fisico tipo aerébico y de fuerza de miembros superiores (MMSS). in-
crementa la capacidad de trabajo de los brazos, disminuye el consumo de oxigeno y la deman-
da ventilatoria para un determinado nivel de trabajo.

3. Ejercicios generales: a fuerza y a resistencia, caminata, natacion, bicicleta, paseos, etc.

Programa continuo o a intervalo
Tiempo: 6 semanas. Frecuencia: de 3 a 5 veces por semana. Duraciéon: 45 minutos.

1. Ejercicios de Resistencia: Marcha o caminatas MMII: previo se toman mediciones de
frecuencia cardiaca, saturacién de oxigeno y tensién arterial en condiciones basales a los 5 mi-
nutos y a los 10 minutos.

2. Ejercicio de fuerza con carga incremental para miembros inferiores (MIs): bicicleta,
se inicia con 50% de la potencia alcanzada en la prueba a esfuerzo maxima. A medida que el
paciente va tolerando se va aumentando de 10 en 10 Watios cada tres sesiones hasta alcanzar
75 a 80% del consumo maximo. Durante el ejercicio se controla la frecuencia cardiaca, la ten-
sion arterial y la saturacién de oxigeno.

3. Ejercicio de fuerza para miembros superiores (MSs): se realiza previamente el méto-
do Delorme 10RM iniciando con 50% de carga maxima, incrementando semanalmente hasta
75% de la carga maxima con la participacion de todos los musculos del cinturén escapular.
(flexién-extensién-abduccién-aduccién-rotacion interna-rotacion externa) mediante pesas, man-
cuerna y banda elastica.

4. Natacion se considera por los expertos uno de los ejercicios mas completos ya que invo-
lucra grandes grupos musculares y estén incluidas las dos modalidades: resistencia y fuerza.

5- CRISIS AGUDA DE ASMA
Criterios diagndsticos de la crisis aguda de asma

Deterioro del cuadro asmatico, a veces progresivo (horas a dias) y en ocasiones en pocos mi-
nutos, por tratamiento habitual insuficiente o por exposicién previa, evidente o no, a agentes de-
sencadenantes y que hace innegable la insuficiencia del tratamiento habitual.
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1. Clinicamente: tos, con o sin esputo espeso, jadeo, opresion toracica, palidez, respiracion
sibilante o combinacion de ellos, sintomas que pueden ser continuos o paroxisticos

2. Compromiso de la funcién respiratoria con FEV; < 1000 mL o FEM <150 mL

3. Evolutivamente su intensidad va desde ligera hasta acercarse a un estado de real grave-
dad (amenaza de vida no siempre bien evaluada por el paciente o el médico) si el tratamiento
no es adecuado o no hay respuesta al intensificarlo, aunque potencialmente es reversible es-
pontaneamente.

Tratamiento

Al llegar el paciente al servicio de urgencias es necesario realizar numerosas acciones al uniso-
no:

1. Identificar diagndstico e intensidad de la crisis, priorizando la deteccion de los
sintomas y signos de extrema gravedad, para determinar la gravedad
—Iniciar las medidas terapéuticas que procedan (O,, canalizacion de vena, etc.)

2. Identificar si se trata de un paciente de alto riesgo en crisis asmética
—Medidas medicamentosas (broncodilatadores y esteroides s/prioridad y gravedad)

3. Solucionar las complicaciones y otros procesos, presentes o0 asociados

4. Evaluaciones clinicas periédicas a los 30 y 60 min (luego de la 12 dosis de f3,-

agonista, y a los 120 y 180 min (luego de la 32 dosis de f3,)

v' Determinar grado de mejoria, empeoramiento 0 no mejoria

v' Definir conductas posibles:

> Continuar el tratamiento en el Cuerpo de Guardia y segun espacio/facilidades
> Ingreso hospitalario (UCI, UCIM, Sala)

> Tratamiento para la casa

Identificar el diagnéstico y laintensidad de la crisis y su grado de severidad
Premisa 1

1. Considerar las agudizaciones como potencialmente graves hasta su correcto control, que
las muertes por asma son evitables, y la demora en la valoracion y el tratamiento puede ser fa-
tal.

2. Indagar por el diagnéstico previo de asma bronquial o episodios de sibilancia, tos, opre-
sion toracica, historia de atopia (rinitis, dermatitis, etc.), APF de asma, alergia, rinitis, etc. y rela-
cion con alergenos, irritantes, etc. para ratificar su sospecha de que esta en presencia de una
crisis aguda de asma.

3. Conocer los altos riesgos que posea el paciente en crisis aguda de asma:

Paciente de alto riesgo en una crisis de asma si tiene antecedentes de:

Asma inestable

Uso habitual de esteroides orales

Ingresos previos o visitas frecuentes al C. Guardia el afio anterior por asma
Ingresos en UCI/UCIM con/sin intubacion y ventilacion previa por crisis de asma

Trastornos psicosociales y/o poca capacidad intelectual del paciente para valorar
avedad de la crisis

Manejo médico previo potencialmente inadecuado
Paciente no cumplidor de las indicaciones médicas

ANERNL =10 N N NN

4. Ir de inmediato a la basqueda de signos de extrema gravedad y precisar inequivocamen-
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te la presencia de cualquiera de ellos, lo cual calificaria la situacion de extrema urgencia y de-
mandaria el mayor esfuerzo posible:

Signos de extrema gravedad durante la evolucion de la crisis asmética

v Riesgo de paro respiratorio

4 Bradicardia

v Hipotension

v Cianosis

v Sudoracion estando sentado

v Dificultad para pronunciar palabras

v Deterioro del nivel de conciencia

v Silencio auscultatorio o disminucién de la intensidad de los ruidos pulmonares

v Signos evidentes de fracaso muscular: movimiento téracoabdominal paradojico

5. El préximo paso es aplicar los criterios de evaluacion de la gravedad de la crisis de asma:
Aspecto Leve Moderada Severa Paro Inmi-
nente

Inspeccidén Caminando Hablando Descansando En reposo

Decubito Recostado Sentado Encorvado Acostado

Hablar Oraciones Frases Palabras No puede hablar

Estado ; . Siempre agita- Suefio o confu-

alerta + Agitado Agitado do <

FREC. . >0 <

Respirat Aumentada Aumentada > 30/min. 30/min.

Tiraje Respiracion. pa-

muscul. No usual Usual Usual raddiica

Sibilancia Moderada Fuerte Muy fuerte Ausente

gf; card- < 100/min. 100-120/min. >120/min <60 /min.

PEF pos 0 200 0 Imposible

Tto * >70% 50-70 % <50 % medir

(*) Cuantificar el PEF a la llegada del paciente y 10-15 minutos pos administrar salbutal-
mol”

En nifios y adolescentes al evaluar la severidad de la crisis es indispensable tener en
cuenta la frecuencia respiratoria:

Frecuencia respira- Crisis Ligera Crisis Moderada Crisis Severa

toria

normal segun edad No Aumentada 6 Aumentada, entre Aumentada,

= Aumentada de me- el més del 50% de lo
<2 m: <60/m nos del 25% de lo 25% y 50% de lo normal

2-12 m: <50/m normal normal

1-4 afos: <40/m

5-9 afios: <30/m

adolescencia:<20/m

Concretar el Examen Fisico del paciente en crisis aguda de asma bronquial
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6. Durante las exacerbaciones agudas el examen fisico del Aparato Respiratorio muestra a
la:

Inspeccion

v Ortopnea, espiracion e inspiracién prolongada

v Torax hiperinsuflado en inspiracién forzada

v Retraccion supraesternal, intercostal y subcostal, uso de misculos accesorios respirato-
rios, particularmente el musculo esternocleidomastoideo. Este tiraje, bajo o generalizado, es
moderado y a veces marcado.

v Taquipnea Inspiratoria en lactantes y preescolares o bradipnea espiratoria en nifios ma-
yores. En adultos FR de 25 a 40/min.

v Obstruccion nasal y secreciones nasales

v Respiracion bucal

Palpacion

v Disminucién de la amplitud del térax, ronquidos palpables.

v Vibraciones vocales disminuidas por atrapamiento aéreo severo

v En regiones supraclavicular y supraesternal: Buscar signos de enfisema subcutaneo
(crepitacion) por neumomediastino

v Hallazgos propios de complicaciones asociadas: neumotoérax, bloque neuménico con o
sin derrame, atelectasias, etc.

Percusion

v Resonancia normal si no hay complicaciones y a veces hipersonoridad generalizada
Ocasionalmente disminucidon o borramiento de la matidez cardiaca. Borde superior hepético
descendido.

v Variaciéon anormal de la resonancia por movimientos diafragmaticos exagerados o ate-
nuados

Auscultacion

v Espiracion prolongada.

v Estertores sibilantes en ambos campos, en inspiracién y mas en espiracion, en fase pro-
longada de la espiracion forzada y polifénicos (a veces con tono mas alto). Estertores roncos
(sugiere secreciones libres) y ocasionalmente estertores subcrepitantes, finos o medianos, o
hamedos (expresion de comorbilidades: infeccion, IC, etc.). La ausencia o pérdida de intensidad
de los ruidos alveolares sugiere broncoespasmo severo.

v Tener en cuenta que en ocasiones en el lactante no se auscultan estertores sibilantes y la
espiracion prolongada es el Gnico signo estetoacustico.

Segun lo expuesto anteriormente, para el diagndstico de asma en el nifio, se debe valorar la
recurrencia y la edad de los episodios. En los menores de 1 afio se torna muy dificil, como se
recoge en los fenotipos ya descritos. En esta edad es habitual que los episodios se presenten
con respiracion ruidosa, espiracion prolongada y sin sibilancia, con predominio a la auscultacion
de los estertores himedos y bronquiales. También es importante considerar que a cualquier
edad no siempre los episodios agudos se acomparfian de sibilancias y en un nimero considera-
ble de nifios la tos es el sintoma predominante.

Otros posibles hallazgos

4 Taquicardia, aleteo nasal, hepatoesplenoptosis.
v En el examen de ORL posible foco séptico desencadenante.
v Alteraciones del equilibrio acido-basico y/o hidromineral.
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Agotamiento

Fiebre (tomada al tacto)

TA normal alta o ligeramente alta
Presencia o no de pulso paradéjico
Dermatitis atépica u otros signos de alergia

AN NI NI NI

Premisa 2 si la atencidn es extra hospitalaria

Si el paciente en crisis aguda de asma bronquial previamente es detectado en su casa, en la
calle o en el Consultorio del Médico de la Familia, se impone un esquema practico:

1. Aplicar los pasos de la Premisa 1 en la mayor cantidad de acapites posibles.

2. Evaluar si esta presente algun criterio de remision urgente al Policlinico Principal de Ur-
gencia (PPU) u hospital del paciente:

Criterios de remision urgente al Policlinico u hospital del paciente en una crisis
de ser posible por el SIUM.

v Crisis graves o presencia de signos y sintomas de extrema gravedad
v Instauracién o empeoramiento rapido de la crisis

v Empeoramiento clinico o del FEM durante el tratamiento, o no mejoria de estos
parametros a pesar del tratamiento

v Sospecha de complicaciones
v Imposibilidad de seguimiento adecuado de la crisis

3. Iniciar el tratamiento ajustado a los hallazgos anteriores y segun recursos disponi-
bles. Aqui es determinante del prondstico el que disponga de aerosol presurizado broncodilata-
dor y/o glucocorticoides para empleo por via oral. Del primero 4 a 6 inhalaciones y del segundo
60 mg.

Premisa 3: Iniciar lo antes posible el tratamiento

Objetivos

v Evitar la muerte

Restituir al paciente al mejor nivel de actividad posible
Mantener un funcién respiratoria 6ptima

Prevenir la recaida mediante el tratamiento antiinflamatorio

ANENEN

Datos previos para guiar el tratamiento

Datos que guian el tratamiento

v Tratamiento reciente con aminofilina de accion retardada o no, via, dosis, hora,
etc.

4 Otros tratamientos previos recientes, incluidos corticoides por via oral o 1V: do-
sis, etc

4 Fecha/hora de inicio de los sintomas y tiempo de desarrollo de la crisis acumu-
lado

4 Grado de disnea, sibilancia, cansancio, agotamiento y suefio que refiere el pa-
ciente y/o el familiar

v Evolucion del cuadro clinico que considera el paciente (siempre tomarlo con re-
servas)
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v Otras: Si es fumador activo.

Tratamiento escalonado de la crisis de asma en el adulto

PARO
INMINENTE

GRAVE

MODERADA

LEVE

PEF <70 %
Gasometria arterial
Oxigenoterapia a 3

L/min

Prednisona: 40
mg v/o
Solo usar paren-
teral si hay con-
traindicacion a la
via oral.

PEF <30-70 %
Gasometria arterial
Oxigenoterapia a 6

L/min
Prednisona: 60
mg v/o Hidrocorti-
sona: 46 mgg
-Interconsutia con
UCIUCIM
-Buscar complicaciones
y ofras causas de per-
petuacion

PEF <30-70 %
Gasometria arterial
Oxigenoterapia a 6

L/min
Prednisona: 60
mg v/o o Hidrocor-
tisona: 4-6 mg/Kg
-Avisar a UCIUCIM
-Buscar complicaciones
y otras causas de per-
petuacion
-Valorar intubaciony
apoyo ventilatorio en
esperadeltraslado ala
UCIUCIM

Salbutamol in-
halado (4-6 in-
halaciones) o
Salbutamol nebuli-
zado
1c/20 minen 12

Salbutamol in-
halado (4-6 in-
halaciones) o
Salbutamol nebuli-
zado
1c/20minen 12

Salbutamol in-
halado (4-6 in-
halaciones) y Sal-
butamol nebulizado
1c/20 minen 12
hora (3vecesenla

Salbutamol in-
halado (4-6 in-
halaciones) y Sal-
butamol nebulizado
1c/20minen 12
hora (3vecesenla

hora (3vecesenla 12 hora) an
hora (3 vecesenla 12 hora) Seguir con: 1 vez ca- 1*hora)
12 hora) Seguir con: 1 dadh Seguir con: 1 vez ca-
vez/hora da4h
Si no meioria a Si no mejoria a Si no mejoria a Si no mejoria a
80 mlin 80 min 80 min 80 min
L Aminofilina eninfu- Aminofilina eninfu- Aminofilina eninfu-
Aminofilina: 250 - L -
mg en 10 mL Dex- SN Son Son
trosa 5%. IV 1 Ataqqe: 5,6 mg/Kg AtaqL_Je: 5,6 mg/Kg AtaqL_Je: 5,6 mg/Kg
mL /mi’n ’ /30min. Mantener: /30min. Mantener: /30min. Mantener:
) 0,8 mg/Kg/h 0,8 mg/Kg/h 0,8 mg/Kg/h

El médico no debe abandonar al paciente durante los primeros 15 minutos y debera reevaluar al
enfermo cada 30 minutos durante la primera hora y posteriormente cada una hora para deter-

minar la respuesta al tratamiento y definir entonces, la conducta a seguir:
v Ingreso hospitalario

v Continuar el tratamiento en el Cuerpo de Guardia
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v Enviarlo con tratamiento para su casa
Posibles respuestas al tratamiento

Tipo de respuesta Signos clinicos Valores de la PEF
— - 5 =
Completa Dgsapar|C|0n de los sintomas >70 % de lo predi
clinicos cho.
Incompleta Mejoria de los sintomas clinicos Aun por debajo 70
%
No respuesta o deterioro Ausencia de mejoria 0 empeora- .
miento Por debajo de 50 %

Complicaciones potenciales durante el desarrollo y tratamiento de la crisis aguda de as-
ma

1. Alteraciones gasométri-
cas/electroliticas

2. Agotamiento muscular, paro respirato-
rio

3. Disfuncién corazén (arritmia, mal lle-
nado)

4. Pérdida integridad pleural: neumoté-
rax, etc

Criterios para valorar ingreso en UCIM-P

Sintomas prolongados antes del Cuerpo de Guardia
Respuesta inadecuada a las 2-3 h de tratamiento

Paciente con alto riesgo vital

Persistencia de PEF menor de 40 % (Si esta disponible)
Empleo de esteroides por via parenteral o dosis altas por IDM*
Ingresos previos por crisis agudas de asma bronquial

Visitas al Cuerpo de Guardia por recurrencia

Ventilacion artificial o ingresos en UCI/UCIM en el dltimo afio

SN N N N NN

(*) Inhaladores dosis metrada

Criterios para valorar ingreso en UCI-P

v No respuesta a tratamiento Inicial enérgico

v Evolucion no satisfactoria en el Cuerpo de Guardia a 2 h del inicio del
tratamiento

v Crisis grave o condiciones de riesgo vital muy determinantes

v Paro respiratorio inicialmente controlado (intubado, ventilado, etc)
v Complicacion pulmonar (barotrauma, etc.) con compromiso vital

v Estados o complicaciones extra pulmonares (Embarazo, ICC, etc.)

Alta desde el cuerpo de guardia o desde la sala del hospital

4 Tomar la decisién luego de sopesar meticulosamente, sin apresuramien-
to y con criterios sdlidos, lo mas objetivos posible

v Cuadro clinico respiratorio estable, con pocos sintomas ligeros o ninguno
durante un periodo de observacion no menor de 60 min luego de la Ultima dosis
de broncodilatadores.

4 PEF > 70% de lo predicho (importante) si esta disponible
v No complicaciones pendientes de resolver
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v Facilidades para cumplir un tratamiento practicamente igual al recibido en
la ultima hora

4 Recordarle aspectos basicos educativos: signos de recaida, consulta
precoz con el MGI, empleo de los IDM, etc.

Tratamiento de las exacerbaciones del asma en nifios
Cuidados y manejos inmediatos.

Debe ser tratada con rapidez y de acuerdo con la severidad del cuadro en cualquiera de los es-
tablecimientos de la APS donde exista PPU (Policlinico principal de urgencias) o en los Cuerpos
de Guardia de un Hospital (CGH) a donde podran llegar remitidos de la APS o espontaneamen-
te. En el CG una vez tratados y de acuerdo con la respuesta se ingresardn o se remitiran de
nuevo a la APS para su seguimiento, dentro de las 12 o 24 horas que siguen, con un tratamien-
to escrito.
En el tratamiento, se seguiran los siguientes pasos:
1) Por el episodio actual, se preguntara desde cuando comenzaron las manifestaciones clinicas,
asistencias previas al médico, el tratamiento utilizado y posibles factores desencadenantes y/o
de riesgos.
2) Se procederd a clasificar la intensidad en ligero, moderado o severo.

Episodios ligeros
1- Comenzar con broncodilatadores (Ver cuadro de dosis pediatricas)
-Estimulantes beta-2 adrenérgicos, preferentemente salbutamol (albuterol) por via inhalada
ya sea: por nebulizaciones o por aparatos con IDM y espaciadores. Se utilizara una dosis cada
20 a 30 minutos hasta 3 dosis, segln sea necesario. En su lugar se puede utilizar terbutalina.

- En ausencia de de esos broncodilatadores beta-2 agonistas, se utilizara epinefrina en solu-
cion acuosa al 1x 1 000 por via SC, una dosis cada 20 a 30 minutos hasta 3 dosis, sin pasar de
3 décima por dosis..

-Excepcionalmente se utilizara la teofilina, por via oral cuando no hay tolerancia al beta ago-
nista de accion corta.

-El bromuro de ipratropio por nebulizaciones, puede asociarse al beta dos adrenérgico por su
accion sinérgica y cuando el paciente es intolerante o con una respuesta paraddjica al salbuta-
mol.

2- Hidratacién oral.
3- Se recomienda cambio de medio ambiente,

4- Antitérmicos si fiebre, evitando el acido acetilsalicilico, si hay sospecha de intolerancia o
alergia a éste.

5-Uso de antibacterianos, frente a infecciones con alta sospecha clinica y o demostrada por
microbiologia.
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6- No utilizar sedantes, antitusigenos, expectorante, fluidificantes, atropina, sulfato de magne-
sio u otros medicamentos de eficacia no comprobada.

7- Se ingresaran, si existen factores de riesgo importantes.

8- Después de verificar que el cuadro ha mejorado se enviara a su domicilio con el tratamiento
establecido, utilizando salbutamol por via oral durante 3-5 dias o por IDM con espaciador o por
nebulizadores.

10- Ser seguido por su médico de familia en las 12 6 24 horas siguientes.

Episodios moderados

1-Cuando se recibe al nifio en la atencion primaria o en el cuerpo de guardia del hospital, con
dificultad respiratoria manifiesta se procede a administrarle oxigeno lavado en agua destilada
estéril por careta a un flujo promedio de 4 a 6 litros por minuto, durante 10 minutos. Lo ideal
seria determinar la SO2 por medio de un oximetro digital.

2-Broncodilatadores:

Salbutamol (albuterol) en nebulizaciones (sol. al 0,5%), la dosis requerida diluida en 3 ml de
solucién salina al 0,9% o por aparatos de IDM con espaciador o nebulizador con flujo de oxige-
no, de 4-6 litros por minuto hasta tres dosis, con intervalo de 20 a 30 minutos y examinando al
paciente antes y 20 minutos después de cada administracion. Después de la tercera dosis, si
no hay completa mejoria, a la hora se repetira una dosis.

Si contindia igual, empeora o existen factores de riesgos, se ingresara al paciente en un servicio
donde pueda tener observacion frecuente y disponibilidad de oxigeno.

Si se mantiene la mejoria, a las 4 horas de comenzado el tratamiento, se continuara éste cada
6 horas en la casa 0 en cualquier establecimiento de la atencion primaria de la salud, por via
oral o inhalada.

-El bromuro de ipratropio se utilizara segun las indicaciones ya citadas en los episodios lige-
ros.

3- Corticosteroides por via oral. Comenzar con: Prednisolona, Prednisona o Dexametasona Si
el nifio se niega a ingerir el medicamento o presenta vomitos, se usara por via parenteral. La
dosis se repetird cada 6 u 8 horas si es necesario durante las primeras 24 horas y después 2
veces al dia (a las 07:00 y a las 16:00 horas) por 3 a 5 dias.

4-Se consideraran los acapites: 2 a 6 como en los episodios ligeros.

5- Si ingresa se administrard oxigeno continuo, por varias horas segun la evolucion clinica y sa-
turacion de oxigeno, a un flujo en dependencia de la edad, si se utiliza catéter nasal:
< De 1 afio: 0.5L. a 1L. Por minuto.

De 1 a 3 afios: 2L. a 3 L. Por minuto.

De 4 0 mas anos: 4 o mas L. Por minuto.

6-Al enviarlo a su domicilio desde el servicio de urgencia se seguiran las mismas reco-
mendaciones que en el epigrafe 9 del episodios ligero.

Episodios severos

En Atencion Primaria de Salud

1-El paciente debe ser enviado rapidamente para su ingreso hospitalario. Comenzar con oxige-
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no lavado en agua destilada estéril por careta, a un flujo de 6 litros 0 mas, por minuto.en espe-
ra de su traslado.

2-Administrar la primera dosis de cortico esteroides: Prednisona, Prednisolona o Dexameta-
sona por via bucal o Hidrocortisona por via IM, si tuviera vémitos el paciente.

3-Administrar la primera dosis de Salbutamol en nebulizacién y repetir cada 20 6 30 minutos
hasta aplicar 3 dosis.

4-En la la ambulancia se enviara al paciente en la posicién por él preferida y cuidando no se
flexione el cuello con administracién de oxigeno continuo

En el hospital y primeras horas en UTI

Mientras se envia al Servicio de UTI, se mantendra el oxigeno continuo.

Tratamiento en UTI

1-Oxigeno por careta, catéter nasal o tenedor (“prong”) constante Después de 10 minutos, se
realizard gasometria e investigaciones de acuerdo a las condiciones del paciente.

2- Broncodilatadores

-Salbutamol igual que en los episodios moderados. Después de la tercera dosis, cada una hora
hasta tres dosis, vigilando efectos adversos cardiovasculares. Si mejoria, se continuara cada 4-
6 horas, segun signos de obstruccién bronquial..

-Bromuro de ipratropio, como ha sido descrito anteriormente.

-Aminofilina Cuando no hay mejoria, a las 3 0 4 horas de comenzado el tratamiento de oxige-
no, bronco dilatadores y esteroides se iniciara Aminofilina EV por bomba de infusién continua,
que se suspendera cuando mejoren los sintomas..

3-Corticoesteroides: Se puede comenzar con Prednisona o Prednisolona, o Hidrocortisona o
Metilprednisolona endovenoso.

4- Hidratacién oral segun condiciones del paciente. Si es necesario se indicara hidratacién in-
travenosa segun necesidades.

Vigilar manifestaciones de edema pulmonar no cardiogénico.

Si se presenta utilizar Furosemida endovenosa (1 mg/Kg/dosis cada 4 a 6 horas) y suspender
la hidratacion intravenosa.

5- Considerar los acapites: 3, 4, 5,6 y 7 igual que en los episodios ligeros y moderados.

7- Posicién semi-sentada puede usarse en nifios mayores, en nilos menores, cuidar que el
cuello no se incline, sobre todo en flexion .

8-Traslado al Servicio de Respiratorio cuando la crisis sea ligera 0 moderada o en un servicio
con las condiciones para tratar ésta.

9- Egreso del paciente:

Generalmente el alta es dada alrededor de los 4 a 6 dias con pocas manifestaciones esteto-
acusticas. Se entregara al familiar un resumen de su estancia hospitalaria y el método del tra-
tamiento a seguir en el hogar que debe mostrar al médico de la familia para su seguimiento.

En pacientes egresados de UTI o que hayan presentado complicaciones debe darsele un se-
guimiento también por la consulta especializada del hospital.

Medicamentos en las Exacerbaciones del Asma en Nifios

Medicamento y Via Dosis (d) Continuacion
Salbutamol(albuterol)
=bucal(jarabe2mg/5ml) 0,1 mg/Kg./d cada 6 h
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=nebulizaciones
(sol. 0,5% = 5mg/mL)

=IDM. (100 mcg / "puff”)
con espaciador

0,1-0,3 mg/kg/d.

2-4 “puff’(0,3/kg/d)

02 previo 10-20 min.
(episodio m o0 s).

cada 20 — 30 min. x 3d
después c/1h, c/4 o c/6 h
(Segun evol. y severidad).

Cada 1-5 min. x 2-4 d
después c/1,c/4oc/6h

Terbutalina
=bucal 0,075 mg/kg/d cada 6-8 h
IDM. (200 mcg / “puff”) 1 “puff’ Cada 1-5 min. x 2d
con “ terbuhaler”
Epinefrina 0,01 ml/kg /d Cada 20-30 min. X 3 d Max.3
Sol. Acuosa al 1 x 1000 SC. (méx. 0,3 ml/d) décimas.
Bromuro de ipratropio
= nebulizaciones 250-500 mg cada horax 3d 6 cada
(250-500 mg/ml) 20-30 min x 3 (con
=|DM (40 mcg/ “puff’) 1 “puff’ salbutamol)
cada 1 a 5min x 2d
Xantinas
bucal (teofilina) 4 -5 mg/kg/d Cada6-8h
iv  (aminofilina) 3--5 mg/kg/d Cada 6 a 8 h (b) continua:

0,6 — 0,9 mg/kg x hora
(b)=bolo lento (20-30
minutos)

Esteroides
Prednisona oral o
Prednisolona oral, im, iv
Metilprednisolona

Hidrocortisona iv, im

1-2 mg/kg/d no mas
de 40 mg por dosis

5-10 mg/kg/d
(max. 100 a 200
mg x d)

cada 6-8 h(24 h);
después: 7am y 3pm

¢/6h. im o iv (pasar a un este-
roide bucal lo mas
pronto posible)

1. El tratamiento de la crisis aguda puede ser escalonado de acuerdo a la intensidad de la

misma en casos de crisis ligera, el tratamiento debe realizarse bajo el control del médico y de la
enfermera de la familia, ya sea a nivel del consultorio o a nivel del domicilio, siempre que los
familiares tengan en suficientemente entrenamiento.

2. En caso de no respuesta o crisis mas intensa, los pacientes deben ser o remitidos a los
servicios de urgencias de los PPU y de no resolver en este ser remitidos a los servicios de ur-
gencias de los hospitales, decidiendo el médico el ingreso hospitalario de acuerdo a su evalua-
cion y respuesta terapéutica, las primeras medidas pueden consistir en broncodilatadores, parti-
cularmente los B, inhalatorios, aunque puede utilizarse la aminofilina preferiblemente por via
oral. Puede utilizarse también en el cuerpo de guardia la epinefrina (solucién acuosa al 1x1000)
en la dosis de 0,01ml/kg via subcutanea cada % hora, no excederse de 0,3 ml.

3. En las crisis moderadas a severas, el tratamiento inicial debe ser con B, -adrenérgicos
por nebulizacién con oxigeno cada 20 min durante la primera hora, con evaluacion sistemética
del paciente por el médico. Si el paciente mejora puede administrarse huevamente un aerosol a
las 2 horas y después de 1 hora de observacion, si el paciente esta estable puede ser remitido a
su médico de familia con las indicaciones de broncodilatores de mantenimiento (no menos de
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10 dias), y otras medidas de control.

4. En caso de que el paciente no mejore en la primera hora, puede continuarse el tratamien-
to en el Departamento de Urgencias, aunque es preferible ingresarlo. En estos casos se debe
indicar tratamiento con corticosteroides y continuar con el tratamiento de p,.agonistas cada 20
minutos durante una hora mas, manteniendo la observacién estrecha por el médico.

5. De acuerdo a su evolucion posterior puede espaciarse el uso de los .. agonistas (c/ 2-4-
6 h).

6. La aminofilina puede indicarse, via oral o IV de acuerdo con estado y evolucion del pa-
ciente.

7. Si mejora en las proximas 24-48 horas, puede ser egresado con indicaciones y resumen
de la historia clinica para el médico de familia.

8. Si las condiciones empeoran o se deterioran, el paciente debe ser trasladado a UCI.

9. Valorar agregar al tratamiento el Bromuro de Ipratropium en algunos casos selecciona-
dos.

10. El monitoreo gasométrico y particularmente la saturacién de oxigeno es importante en
aquellos pacientes que no evolucionen satisfactoriamente.

Tratamiento con Salbutamol inhalado (esquema).

11. Salbutamol inhalado: (con camara espaciadora y con mascarilla en nifios muy pequefios
y en lactantes) 2-4 inh /20 min, durante la 12 hora de la crisis leve 4-8 inh /20 min, durante la
primera hora en crisis moderadas y graves, Salbutamol en nebulizacion: 0,01 mg/kg (maximo 5
mg) solucién nebulizadora al 0,5%.

12. Se debe tener presente la oxigenacion de 5 a 6 litros/min.

13. Si se obtiene buena respuesta (frecuencia respiratoria normal, no disnea, PEF >80%):
continuar con tratamiento ambulatorio: salbutamol por 3 a 4 horas y reiniciar el tratamiento pro-
filactico intercrisis habitual que utiliza el paciente. Debe asistir al consultorio del médico de fami-
lia, a las 24 horas de la crisis aguda, para seguir su evolucion.

14. Si se obtiene respuesta incompleta (FR normal o aumentada, disnea moderada, tiraje
intercostal leve, PEF 50-80%: Aplicar nuevo ciclo con salbutamol y administrar precozmente
corticoides: prednisona oral, 1-2 mg /kg /dia (méx. 40 mg) de 3-7 dias. Valorar su traslado a ur-
gencias del hospital.

15. Si se obtiene una mala respuesta (frecuencia respiratoria aumentada (>60 /min), disnea
importante, tiraje intercostal y supraesternal, aleteo nasal, cianosis, PEF<50 %).

16. Sise encuentra en el area de salud (consultorio del médico de la familia o en el cuerpo de
guardia del policlinico), se debe valorar su traslado inmediato a urgencias de un hospital pedia-
trico.

6- ASMA'Y EMBARAZO

La evolucion del asma durante el embarazo es variable: aproximadamente 1/3 de las gestantes
empeoran, otro 1/3 mejoran y el resto permanece igual (27).

1. El asma mal controlada durante la gestacioén, sobre todo el asma grave, se asocia a parto
pretérmino, bajo peso al nacer y aumento de la morbilidad y mortalidad neonatal y perinatal.
2. El tratamiento del asma en la mujer gestante es similar al de cualquier asméatico. No hay

evidencias que sugieran riesgo fetal para la mayoria de farmacos utilizados en el asma. Es fun-
damental insistir en las medidas de higiene ambiental, especialmente las relacionadas con el
tabaquismo activo o pasivo.

3. El objetivo mas importante es evitar la hipoxia fetal.
4, Los medicamentos utilizados se incluyen en los grupos B y C de la FDA (Food and Drug
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Administration) segun categoria de riesgo. La categoria B indica que no se observa riesgo en
humanos y la categoria C, sefiala que no puede descartarse el riesgo.

5. Los B,-agonistas por via inhalada pueden ser utilizados durante la gestacion. La terbuta-
lina (grupo B) ha sido la méas experimentada. Utilizados por via sistémica pueden producir rela-
jacion de la musculatura uterina, por lo que hay que evitar su uso en la semana antes del parto.
Los neonatos expuestos prenatalmente pueden manifestar taquicardias, temblor e hipoglicemia.

6. Los corticoides inhalados se pueden administrar, ya que no han demostrado ninguna te-
ratogenicidad. Por via sistémica (prednisona y metilprednisolona; grupo B) se pueden utilizar
cuando estén indicados, ya que el riesgo de hipoxia fetal es mas importante que los potenciales
efectos secundarios (bajo peso al nacer, prematuridad, insuficiencia renal aguda). U

7. El cromoglicato disédico esta incluido en la categoria B de la FDA. No hay estudios en
gestantes con el nedocromil, pero los estudios previos en animales no han demostrado terato-
genicidad (grupo C FDA).

8. La teofilina puede provocar complicaciones en neonatos (vémitos, taquicardia, irritabili-
dad, etc.) si no se controla la dosis durante debido a dificultad en controlar la dosis 6ptima du-
rante el embarazo (grupo C de la FDA)

9. La mayoria de los medicamentos, tanto por via inhalada como por via oral se excretan
en la leche materna, pero en concentraciones tan bajas que no representan problemas para los
lactantes.

10. No es recomendable iniciar la Inmunoterapia durante el embarazo debido al riesgo de
reaccion anafilctica con hipotensién arterial y sufrimiento fetal por disminucién de la circulacion
placentaria. Si ya fue iniciada previamente, y esta en fase de mantenimiento pudiera continuar
con la misma pero se recomienda visitar a su alergélogo que indicara la conducta a seguir en
cada caso.

7- ASMA'Y LACTANCIA

La lactancia materna exclusiva, participa en la formacion de IgA y acidos grasos de cadena lar-
ga, contribuyendo a la prevencién de las infecciones e inflamacién de las vias aéreas. Su em-
pleo durante 6 0 mads meses, es un factor protector para el desarrollo de asma. La ablactacion
tardia, las dietas hipoalérgicas en la gestante y una lactancia con abundantes antioxidantes con-
tribuyen a la respuesta TH1 en el nifio.

La mayoria de los medicamentos tanto por via inhalada como por via oral se excretan en la le-
che materna, pero en concentraciones tan bajas que por lo general no representan problemas
para los lactantes.

XV. ASMAY CIRUGIA

El asma predispone a complicaciones intra y postoperatorias. Su probabilidad depende de va-
rios factores como: la gravedad del asma en el momento de la intervencién, el tipo de cirugia
(mayor riesgo en la toracica y abdominal) y el tipo de anestesia (mayor riesgo en la anestesia
general con intubacién). Es preciso una valoracién clinica y funcional previa a la intervencion y
si el valor del FEV; es inferior a 80% del mejor valor, sera necesario administrar un ciclo corto
de esteroides orales (28).

XVI. ASMA RELACIONADA CON EL TRABAJO
Dentro de esta variante del asma tenemos dos posibilidades:
1. Asma Ocupacional, que puede ser de 2 tipos:
1.1 Asma con periodo de latencia
1.2 Asma sin periodo de latencia (Asma inducida por irritantes)
2. Asma exacerbada por el trabajo. Es el asma preexistente o concurrente que se
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exacerba por la exposicion al medio de trabajo.

En los Ultimos tiempos el término asma relacionada con el trabajo ha sido ampliamente acepta-
do para referirse a todo el espectro de condiciones asmaticas relacionadas con exposiciones en
el sitio de trabajo. Este término abarca:

1. asma ocupacional inducida por sensibilizantes o irritantes en el trabajo

2. asma exacerbada por el trabajo, que se refiere al broncoespasmo producido por estimulos
laborales en trabajadores con asma concurrente o preexistente.

Ambas condiciones no son mutuamente excluyentes y pueden coexistir en un mismo individuo.
Un elemento que debe destacarse al pensar en esta entidad es la contribuciéon sustancial del
trabajo en la prevalencia de esta patologia que se plantea en la actualidad que sea de un 15%,
de manera que debe sospecharse en todo individuo cuya asma debuta en la época laboral o se
encuentra trabajando con esta afeccién. Sin embargo la posibilidad de cualquier profesional vin-
culado a la atencion médica de separar a una persona de su medio laboral cuando se encuentra
descompensado 6 de enviar a un trabajador cuando lo considere pertinente a una comision de
peritaje puede ser un elemento que contribuya al desconocimiento de la real dimensién que tie-
ne este problema.

Al estudiar a un paciente sospechoso de Asma Relacionada con el Trabajo, en cualquiera de
sus variantes en primer lugar se necesita definir el diagndstico de Asma y después saber que
el asma depende de exposicion ocupacional.

Es esencial hacer una anamnesis cuidadosa y detallada del medio laboral del paciente. Es
necesario una indagacion exhaustiva respecto a los materiales con que trabaja la persona y los
que utilizan sus compafieros. En el comienzo del trastorno, la persona por lo comuin se queja de
sintomas neumoldgicos después de horas laborales en las tardes y en las noches; pero no du-
rante su sesion de trabajo. En estos casos es mas dificil reconocer la relacion causal entre el
contacto y los sintomas.

Anamnesis de asma relacionada con el trbajo

Ocupacion

Actividad laboral (véase asma ocupacional)
Tiempo de exposicién (meses o afios)

Medidas preventivas adoptadas y su cumplimiento
Duracién actual (horas/dias/semanas)

Afectacion de otros compafieros de trabajo

Relacién sintomas - exposicion
Inmediatos o tardios

Fines de semana/vacaciones
Persistencia de los sintomas a pesar de cambio de ocupacion

Gravedad de los sintomas

Clasificacion del asma

Bajas laborales

En nuestro pais son muy pocos los centros en que se practican en forma regular estudios por
inhalacion para las indagaciones de esta indole, por lo que todos aquellos pacientes en los que
se sospeche el diagnostico de Asma Relacionada con el trabajo, deberan ser remitidos a la
consulta de enfermedades ocupacionales de su municipio donde el jefe del programa se encar-
gara, luego de valorar con el responsable provincial, de enviar el caso al INSAT, donde debe ser
confirmado o no el diagnéstico.

CA® LA P

FACTORES RELACIONADOS CON EL ASMA OCUPACIONAL

Agente causal | Tipo de industria/ocupacién
Compuestos de alto peso molecular
Proteinas animales Personal de laboratorio, Veterinarios
Manipuladores de animales
Aves Granjeros
Cereales (trigo, cebada, centeno, ave-| Panaderia, panificadoras, pasteleria, molino, trans-
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na, maiz, girasol, soja, etc.) porte, agricultura.

Insectos Personal de laboratorio, Manipuladores de grano,
Entomélogos

Polvo de grano Manipuladores de grano

Algodén Industria textil

Harinas Pasteleria / panaderia

Semillas o granos (café, ricino, guisan-| Industria de aceites, procesadores de alimentos, pa-
te, algarrobo, soya, sésamo, Hinojo,| naderia, embutidos etc.

etc.)

Té Manipuladores alimentarios

Tabaco Industria del tabaco

Lupulo Cerveceros

Enzimas biologicas (bacillus subtilis,| Panaderia, industria farmacéutica, detergentes,
tripsina, papaina, pepsina, amilasa plasticos, Personal laboratorio

Flores (girasol, decorativas, etc.) Floreria, invernadero, jardinero

Gomas (acacia, tragacanto, gutaper-| Imprenta, industria de gomas, higienista dental
cha, guar, arabiga, etc.)
Gambas/cangrejo/ostra Procesado de mariscos
Gusano de seda Sericultura

Hongos (Aspergillus, Cladosporium,| Agricultura, labores domésticas, técnicos, aserrado-
Trichoderma, etc.) res,

Compuestos de bajo peso molecular

Diisocianatos (diisocianato de tolueno,| Poliuretanos, Plastico, Barniz, Pintura, aislantes, pin-
de metilo y de hexametileno) tura con pistola

Anhidridos acidos (4cido ftélico, a&cido| Plasticos, Resinas, papel, adhesivo, industria quimi-
trimelitico, hexahidrosftalico, &cido te-| ca, retardante de llama

tra-cloroftalico, dianhidropiromelitico)
Polvo de madera (aserrin) Carpinteria, Aserradero

Metales (sales de platino, sulfato y sa-| Refineria de platino, Cromado, Niquelado, metal duro
les de cromo, sulfato de cobalto, di-
cromatico potasico, carburo de tungs-
teno)

Flujos de soldadura Soldadura de aluminio y la electronica
Farmacos (antibiéticos: penicilina, es-| Industria Farmacéutica, Quimica
piramicina, tetraciclina)
Aminas (Dimetiletanolamina, etilen-| Pintura, Fotografia, personal sanitario (hospitales),
diamina, formalina, formaldehido, pa-| aislante, peleteria, lacas, gomas, soldadura, cables
rafenilendiamina, aminoetanolnamina)

Pruebas cutaneas de hipersensibilidad inmediata

Método sencillo que detecta la existencia de sensibilizacion IgE mediada frente a un determina-
do antigeno. El asma ocupacional es mas frecuente en pacientes atopicos, estado que puede
definirse con la realizacién de pruebas cutdneas con aeroalergenos habituales. Un resultado
positivo significa que ha existido una exposicion sensibilizante previa, no siendo sinénimo de
enfermedad alérgica ni de AO, ya que los pacientes sensibilizados pueden estar asintomaticos .
Para demostrar anticuerpos IgE a un alérgeno de elevado peso molecular las pruebas inmu-
nolégicas pueden ser Utiles pero con frecuencia son muy limitadas por la falta de reactivos es-
tandarizados y disponibles. La mayoria no estan disponibles en nuestro medio.

Para diagnosticar una enfermedad ocupacional se requieren cinco criterios:

1. Clinico: por los sintomas y signos de la enfermedad.

2. Ocupacional: por la exposicién a sustancias que desencadenen la enfermedad presen-
tes en el medioambiente laboral y por el tiempo de exposicion.

3. Epidemioldgico: que existan varios casos con la misma enfermedad.
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4, Legal: acorde a la legislacion vigente en el pais y de

5. Laboratorio, que comprende todas las pruebas que podemos hacer en el ambiente de
trabajo y en el medio biolégico del obrero. Por ejemplo: pueden aplicarse mediciones de polvo o
contaminantes quimicos en el ambiente, pruebas cutaneas habituales para confirmar la atopia y
en ocasiones con los agentes sospechosos, pruebas de provocacion.

XI. CAPACITACION

Para lograr un adecuado conocimiento en todo el equipo de trabajo implicado en el Programa
Nacional de Asma, es requisito obligado identificar las necesidades de aprendizaje en cada te-
rritorio para garantizar una Optima y calificada aplicacion del Programa.

1. Cursos y adiestramientos:

v Nacionales: se realizardn con una periodicidad anual, los provinciales tendran una pe-
riodicidad semestral y los municipales como minimo 3 veces al afio.

v Se coordinaran con el CENAPEM y el CENAPET, Institutos Superiores y Facultades de
Ciencias Médicas, la SOCUMEFA vy la participacién de la Comision de Asma a cada nivel

v Abarcardn aspectos epidemiolégicos, clinicos, de tratamiento (incluida la rehabilitacion
respiratoria).

v Elaborar un Programa de educacién permanente para médicos y enfermeras de la fami-
lia a través de la SOCUMEFA.

2. En la docencia los aspectos relacionados con la ensefianza, del Asma Bronquial,
tendran un papel preponderante en la ensefianza de pre y postgrado
3. En la promocién de salud los aspectos comunicacionales y de participacion social ocu-

paran un lugar destacado, teniendo en cuenta el insuficiente reconocimiento de la poblacion y
de los decisores de que el Asma alin constituye un problema de salud, asi como la baja percep-
cion de riesgo que posee el paciente asmatico y sus familiares.

4, En el analisis e interpretacion de los indicadores de evaluacion del programa se ele-
vara la calificacién del personal encargado (comisiones a sus diferentes niveles).
5. Para la investigacion se elevaran los conocimientos metodolégicos de todo el personal

implicado en el Programa Nacional de Asma.
Capacitacién para el Manejo Integral del Nifio y Adolescente Asmatico

Sede: Se designaran por territorio.
Dirigido a: Pediatras dedicados a Neumologia, Alergistas en funcion de Pediatria, Especialistas
de Medicina Fisica y Rehabilitacion y Psicélogos.

Objetivos:
e General:
Actualizar a estas Comisiones en el manejo integral del nifio asmatico
e  Especificos:
1 Unificar criterios diagndésticos, estableciendo niveles de Atencion segun clasificacion.
2. Actualizar el manejo de las crisis de asma y de los periodos intercrisis.
3 Identificar los principales elementos que caracterizan la Educacion del nifio Asmati-
co y su familia.
4. Mostrar los elementos mas importantes en la Rehabilitacion de estos enfermos.
5. Caracterizar el trabajo de las Comisiones Provinciales y las funciones de sus miem-
bros.
Tematica:
. Asma Bronquial: Concepto, diagnéstico positivo y diferencial.
o Particularidades diagnésticas en el nifio menor de tres afios. Fenotipos de asma.
. Funcion pulmonar en nifios asmaticos.
. Clasificacion segun severidad de la enfermedad.
. Exacerbacion de asma: clasificacion de su severidad de acuerdo a criterios clinicos,

flujo espiratorio maximo y gasometria. Manejo integral de las crisis. Criterios de ingreso.
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. Tratamiento a largo plazo: educacion, control ambiental, terapia farmacoldgica, inmu-
noterapia especifica, rehabilitacién y terapias alternativas. Clasificacion segun control.

. Factores emocionales y asma

. Niveles de atencion a nifios asmaticos segun clasificacion. Interrelacion entre los dis-
tintos niveles de atencion.

. Comisiones en los diferentes niveles. Funciones de sus miembros.

Modalidad y duracién: Curso de 30 horas a tiempo completo, 8 horas diarias x 3 dias mas 6
horas de estudio individual.

Plazas maximas: Las que se designen, maximo 40.

Evaluacion: al inicio y final, con evaluacion sistematica de actividades practicas.

8- INVESTIGACIONES

1. Morbilidad (estudio de prevalencia e incidencia de Asma Bronquial por sexo, edad y
provincia).

2. Realizar la segunda y tercera etapa el ISAAC

3. Estudio de la mortalidad y su mayor incidencia en el sexo femenino.

4. Estudio sobre mortalidad intra y extra hospitalaria.

5. Estudio de mortalidad multicausal en el asma bronquial (enfoque de causas mdltiples
de muerte).

6. Evaluacion de la atencién al paciente asmatico mediante los circulos de calidad y
garantia de la calidad de la atencién médica en la atencion primaria y secundaria.

7. Evaluar productos y métodos de la medicina tradicional y natural como tratamientos
coadyuvantes del paciente asmatico.

8. Prevencion primordial del asma infantil.

9. Investigaciones dirigidas a la rehabilitacién respiratoria como elemento fundamental del
control al paciente asmaético.

10. Estudio de costo y pérdidas econdmicas por asma bronquial.

11. Investigaciones sobre comportamiento ambiental de sensibilizantes y poluciéon at-
mosférica.

XlIl. EVALUACION Y CONTROL

Este Programa sera controlado mediante diferentes actividades que llevaran a efecto las direc-
ciones municipales, provinciales y nacional, a través sus estructuras, incluyendo las comisiones
técnicas asesoras en los niveles provicial y nacional. Dejar esto

Comisiéon Nacional

1. Visita de supervisién de la Comisién Nacional y Grupos Nacionales de MGI, Alergologia,
Medicina Interna, Pediatria, Neumologia, Rehabilitacion, Psicologia, Direccion Nacional de Epi-
demiologia y Enfermeria a las provincias, municipios y areas de salud. (anual).

2. Evaluar el cumplimiento de la aplicacion del Programa Nacional de Asma.

Evaluaciones

El Programa Nacional de Asma se evaluard de forma sistemética por los diferentes niveles del
Sistema Nacional de Salud, teniendo en cuenta los siguientes indicadores:

Indicadores de estructura

INDICADORES DE ESTRUCTURA % PLAN %6 REAL S
(ESTANDAR) OBTENDO (BENONO)
1. Creadas las comisiones provinciales de
Asma en todas las provincias y el municipio es- 100 %
pecial Isla de la Juventud.
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2. Funcionando las comisiones provinciales

de Asma en todas las provincias y el municipio >80 %
especial Isla de la Juventud.
3. N° Grupos Multidisciplinarios de asma en
Hospitales/ Total de Hospitales Clinico- >80 %
Quirdrgicos.
4. N° Instituciones de Salud incorporados
al Sistema Vigi-lancia Epidemiolégica en as- 100 %
ma/Total Instituciones de salud
Indicadores de proceso
% PLAN % REAL CALIFCACION
INDICADORES DE PROCESOS (ESTANDAR) OBTENDO (BENONO)

Del proceso administrativo (utilizar los informes

sobre la marcha del Programa)

1. % N° evaluaciones del Programa Nacio-
nal de Asma en Consejos de Direccion Provin-
cial /N° consejos de Direccién Provincial efec-
tuados en el periodo.

100 %

2. % N° de supervisiones al Programa Na-
cional de Asma con periodicidad trimestral / 4
(trimestres del afio)

>75%

3. % N° evaluaciones del Programa de As-
ma en municipio/ Total evaluaciones Programa
Asma en el municipio s/Plan

>80 %

4. % N° evaluaciones al Programa presen-
tadas al Consejo de Direccion/Total de Consejos
de Direccién efectuados

100 %

De la pertinencia, suficiencia, eficaciay efi-
ciencia

5. % evaluaciones mensuales municipales
con la participacion de los grupos multidiscipli-
narios de asma bronquial (GMAB) vy los
GBT/Total evaluaciones mensuales s/plan

100 %

6. % evaluaciones trimestrales de la aten-
cion médica a pacientes asméticos en los dife-
rentes servicios hospitalarios (Cuerpo Guardia,
Salas, Cuidados Especiales, UCIM, UCI y Con-
sulta), y APS incluidos los servicios de urgencia
realizadas/4 (Planes trimestrales)

>75%

7. % pacientes fallecidos por asma con ne-
cropsia realizada y confirmada/Total pacientes
fallecidos por asma

100 %

8. % pacientes asmaticos fallecidos en hos-
pitales/Total de pacientes asmaticos fallecidos

>75%

9. % hojas de egresos hospitalarios por as-
ma/Total de egresos hospitalarios

>25%

10. % pacientes asmaticos incluidos en fisio-
terapia respiratoria/Total de pacientes asmaticos
atendidos

>50 %
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Del progreso de la calificacién del personal

11. % N° médicos de asistencia directa al
asmatico que recibieron cursos de actualizacion
sobre asma en el Gltimo afio/N° total médicos de
la Institucién de Salud.

>25%

12. % enfermeras que han recibido cursos
de actualizacion sobre asma en el ultimo afio/N° >25%
total enfermeras de la Institucion de Salud

13. % cumplimiento de Indicadores de cali-
dad de la atencién médica/Total indicadores de > 75 %
calidad de la atencién s/Plan

Indicadores de Impacto

% PLAN % REAL CALIFICACION

INDICADORES DE RESULTADOS .
(ESTANDAR) OBTENIDO (BENONO)

1. Mortalidad intra y extrahospitalaria por
grupos de edad, sexo, provincias y municipios. <2%
(Semanal y Anual).

2. Letalidad hospitalaria (trimestral) > 0.1%

3. Disminuir la mortalidad en 10 % tomando
como referencia los resultados de los dltimos 5 <10 %
afnos.

4. Morbilidad hospitalaria por asma bron-

. <5%
quial.

5. Morbilidad critica en Pediatria

6. Atenciones médicas de urgencia ofreci-
das y en Consulta Externa a pacientes asmati-
cos

7. % pacientes asmaticos incluidos en fisio-
terapia respiratoria/Total de pacientes asméaticos >50 %
atendidos

8. Tasa de pacientes dispensarizados por
asma bronquial/Total de pacientes dispensari- >80 %
zados
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