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PRESENTACION

La atencién v el cuidado de la nifiez en el Peni, son prioridades de la Politica del See-
tor Salud, cuyo objetivo es disminuir el alto riesgo de enfermar y morir de las ninas y
nifnos menores de cinco anos.

El desconocimiento de las pricticas saludables, la demora en identificar signos de
alarma de las enfermedades prevalentes de la infancia y el acceso poco oportuno a los
servicios de salud, contribuyen al deterioro de la salud de la nifiez.

Las enfermedades infecciosas respiratorias v diarreicas siguen siendo las primeras cau-
sas de morbimortalidad en la Region de las Américas, v en el Perii de acuerdo a la
ENDES 2004 - 2005 se muestra que el 18% de los menores de cinco afios han presen-
tado infeccion respiratoria aguda v el 15% de este mismo grupo de edad, enfermedad
diarreica aguda.

El Ministerio de Salud como ente rector de las politicas del sector, a fin de orientar,
articular e integrara los diversos esfuerzos que se desarrollan para brindar la Atencién
Integral de la nifia v el nific en el Pert, a través de la Direccién General de Salud de las
Personas, ha elaborado el presente documento normativo, que define criterios béasicos
para la atencion de las siguientes entidades nosolégicas: Diarrea disentérica, Diarrea
Persistente, Diarrea Aguda y colera, Parasitosis intestinal, Rinofaringitis aguda, Farin-
goamigdalitis aguda, Otitis media aguda, Neumonia, Asma Bronquial v Sindrome de
obstruccién bronquial (SOB), en el marco del Modelo de Atencién Integral de Salud.

Estas guias, han sido elaboradas en forma conjunta con ofras instituciones de salud
como EsSalud, Sanidad de las Fuerzas Armadas v Policiales, v la Sociedad Peruana de
Pediatria, las cuales estan dirigidas al personal de salud que atienden nifios v nifias con
enfermedades diarreicas, respiratorias, con la finalidad de orientar a través de criterios
actualizados, el manejo de las enfermedades prevalentes de la infancia en el marco de
la atencién integral de salud.

N M,

PILAR MAZZETTI SOLER
Ministra de Salud
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DEFINICION
Enfermedad viral aguda, autolimitada, de carécter benigno, transmisible llamado tam-
bién “catarro coman”, “resfrio”, “rinofaringitis™* o “nasofaringitis”.

Etiologia:

Predominantemente viral, encontrandose ocasionalmente agentes bacterianos, en for-
ma secundaria, en casos de complicacion. Los agentes mas importantes son el rino-
virus, con mas de 100 serotipos distintos, el coronavirus, el Virus sincicial respiratorio
(VRS), adenovirus y parainfluenza.

Fisionatologia:

El periodo de incubacién de la rinofaringitis aguda es corto, de 1 a 3 dias. Esto se debe
principalmente a que el 6rgano blanco de la infeccién es la misma mucosa respiratoria
que sirvio como puerta de entrada. El contagio se realiza por via aérea, a través de
gotas de Pflugger o por via directa a fravés de objetos contaminados con secreciones.
La infeccién se propaga por vecindad en la via respiratoria hacia las regiones colin-
dantes, sin necesidad de pasar a través de la sangre. La replicacién viral en una puerta
de entrada abierta hacia el exterior explicaria su alta contagiosidad.

Epidemiogia:

Es la infeccién més frecuente en los nifios quienes presentan en promedio 5 a 8 infec-
ciones al afo, con una incidencia maxima en el menor de dos anos. Esta frecuencia
se mantiene relativamente alta a lo largo de la vida, aunque con cuadros mas leves,
con un promedio de 2 a 4 resfrios al afio en el adulto. El periodo de incubacion es
corto, pudiendo ser incluso de pocas horas, v el cuadro dura generalmente de 3 a 7
dias. La transmisién viral se produce por via aérea desde un enfermo o portador a
un individuo susceptible. La infeccién se localiza preferentemente en la mucosa nasal
y rinofaringea, donde se produce un fenémeno de inflamacién local, con edema v
vasodilatacién en la submucosa, sequido de una infiltracién de mononucleares v pos-
teriormente de polimorfonucleares. Finalmente se produce descamacion del epitelio
afectado.

Estadnnalldad H pesar de encontrarse a lo largo de todo el ano, las rinofaringitis
agudas de origen viral tienden a tener una estacionalidad, presentandose principal-
mente en las épocas frias en forma de brotes epidémicos de duracién e intensidad
variable.

Edad: Las rinofaringitis agudas son mas frecuentes y graves en nifios pequerios, en
menores de un ano, v especialmente en los menores de dos meses de edad

Bajo peso al nacer.

Desnutricién.

Nifio no vacunado o con calendario incompleto.

Nifio sin lactancia materna.

Exposicién al aire doméstico contaminado.

Uso indiscriminado de sintomaticos respiratorios.

Contaminacién ambiental dentro o fuera del hogar.

Tabaquismo pasivo.

Deficiente ventilacién de la vivienda.

Cambios bruscos de temperatura.

Asistencia a lugares de concentracién como, cines, jardines infantiles, etc.
Contacto con personas enfermas con Infeccién Respiratoria Aguda.
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CURDRO CLINICO:

Signos y sintomas principales:
* Rinorrea.

Obstruccion nasal.

Estornudos.

Tos.

Dolor de garganta.

Cefalea.

Fiebre.

= & ® @»

Puede presentar:

* Malestar general, irritabilidad.
* Dolor toracico.

Irritacién ocular.

Vémitos.

Diarrea.

Mialgias.

* Dolor abdominal.

Mientras méas pequefio el nifio, mas depende de su respiracion nasal, por lo que esta
obstruccién puede incluso producir sintomas de dificultad respiratoria. Cuando se aso-
cia fiebre, habitualmente se presenta al inicio del cuadro extendiéndose no més alla
de 72 horas. Puede ocurrir aumento transitorio de las evacuaciones intestinales. En el
examen fisico sélo se objetiva congestion faringea v presencia de coriza. Los sintomas
comienzan a disminuir hacia el cuarto dia, pudiendo aparecer otros signos respirato-
rios por extensién o por contigliidad, como disfonia o tos productiva.

Los lactantes mayores vy preescolares habitualmente presentan menos fiebre v menor
compromiso del estado general. A mayor edad, el cuadro comienza con sensacién de
sequedad e irritacion nasal, sequido de estornudos v coriza serosa. Ofros sintomas
como mialgias, cefalea, fiebre baja v tos pueden estar presentes. Esta fase aguda tam-
bién dura, por lo general, 2 a 4 dias.

DIRGNOSTICO:

r.muﬂn e diagndstico
Antecedente epidemiolégico actual, es decir, un cuadro similar en otro miembro de

la familia, en alguien con quien el nifio ha estado en contacto.

* Comienzo abrupto de los signos v sintomas caracterizados por congestion nasal
con rinorrea, estornudos v tos. Puede aparecer fiebre, especialmente en nifos pe-
quenocs

Diagndstico diferencial:

* Rinitis alérgica.

* Prédromos de sarampion, la tos ferina v otfras.
* Bronquiolitis o una laringitis.

INo son necesarios.

=
f==
Bl
o
(=]




MANEIO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

El tratamiento se puede resumir en seis reglas:

1. Manejo de la fiebre.

2. Continuidad de la alimentacién.

3. Aumento de la ingesta de liquidos.

4. Alivio del dolor de garganta o la tos con remedios inocuos.
5. Ensenar a la familia a reconocer el empeoramiento del nino.
6. Limpieza de las fosas nasales.

CIE10

1. ALIVIO DE LA FIEBRE (tratamiento de la fiebre):
En el nino de 2 meses a 4 anos:

TEMPERATURA TRATAMIENTO OBSERVACIONES

Fiebre alta Paracetamol cada & horas (15 mg x El objetivo es evitar el posible desencadena-

(38.5% Audlar o mds) kg de peso x dosiz), hasta que cee [a miento de una convulsion. Adicionalmente
fiebre alta. evitar las molestias propias de la fiebre alta.

Si la figbee es haja Aplicacion de medios fisicos. Que lo mantenga con ropas ligeras, evitar

(37.6° - 38.4" Auilar) Paracetamol condicional, abrigaro o vestirlo demasiada,

En el menor de 2 meses:

La febre puede ser Apficacitn de medios Ricos. Efectuar una exigente evaluacion
un signo de peligro. No administrar Paracetamol. por la probabilidad de infeccitn

2. CONTINUIDAD DE LA ALIMENTACION:
Como regla general al nifo con IRA se le debe continuar dando sus alimentos ha-
bituales, a fin de prevenir la desnutricién,
Si el nifio es menor de 6 meses o ain no ha iniciado su alimentacion complemen-
taria, alentar a la madre a amamantarlo con frecuencia.

3. AUMENTO DE LA INGESTA DE LIQUIDOS:
El nifio con IRA pierde mas liquidos que lo normal, a través de secreciones incre-
mentadas, pérdidas insensibles v especialmente si tiene fiebre. Se debe reponer es-
tas pérdidas adicionales, para mantener una adecuada hidratacién del organismo.

4. ALIVIO DEL DOLOR DE GARGANTA Y/O LA TOS CON REMEDIOS
CASEROS:
La madre puede aliviar el dolor de garganta del nifio v controlar la tos, dandole
productos caseros como té con azdcar o con miel. También puede usar un remedio
comercial, que no contenga algin ingrediente nocivo, como Paracetamol (15 mg x
kg de peso x dosis, cada 6 horas). Evitar el uso de antitusivos, expectorantes, efc.



5. RECONOCIMIENTO POR LA FAMILIA DEL EMPEORAMIENTO DEL
NINO:

Observar al nifio por la posibilidad que desarrolle alguna manifestacién de
empeoramiento, en cuyo caso debera trasladarlo rapidamente al servicio de
salud mas cercano;

* Respira con dificultad.

* Respira rapidamente.

* Presenta hundimiento en la parte inferior del térax o entre las costillas al
respirar.

* No puede beber.

* Presenta somnolencia anormal.

* La salud del nifo empeora.
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6. LIMPIEZA DE LAS FOSAS NASALES:
Proceda a la limpieza de las fosas nasales, usando una tela suave, si la presencia
de secrecién interfiere con la alimentacién o el sueno. Si la obstruccion es debido
a mucosidad seca o espesa v pegajosa, aplicar en las fosas nasales una solucion de
agua con sal (media cucharadita de sal en media taza de agua) o solucién fisiclogi-
ca al 9 ofoo: 2 gotas en cada fosa nasal (esto consigue ablandar la mucosidad) con
una frecuencia segiin el grado de obstruccion y limpieza a los 10 minutos.

ﬂﬂﬂﬂlﬂﬂmﬁ MAS FRECUENTES
Sobreinfeccidn bacteriana.

* Desencadenamiento de fenémenos alérgicos.

* [a mas frecuente es la ofitis media aguda favorecida por una trompa de Eustaquio
més corta v més ancha en el lactante lo que facilita la contaminacion del oido me-
dio.

* Oira complicacién es la adenoiditis en el lactante, favorecida por un anillo de Wal-
deyer hiperplasico.

* En el escolar, la complicacién mas frecuente es la sinusitis. El mal uso de los an-

tibiGticos suprime la flora bacteriana normal lo que permite la sobreinfeccién con
agentes patogenos.
Considerando la evolucién normal del resfrio comitin, se debe poner atencion a la
persistencia o reaparicién de fiebre mas allé del cuarto dia, prolongacion mas alla
de 7 dias de la etapa purulenta de la rinorrea v falta de tendencia a la mejoria a
partir del quinto dia de evolucién, hechos que pueden indicar sobreinfeccion del
cuadro.
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CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA
Se manejara en el primer nivel.

ATENCION DEL MENOR DE 05 ANOS
CON DOLOR DE GARGANTA (ODINOFAGIA)

EVALUE

Avendano LE Resfric comiin, influensa v oftras infecciones respiratorias virales. En: Meneghelio J. Pediatria. 5a
Edicitn, Editorial Médica Panamericana 1997; 1264-8.0MS. Infecciones respiratorias agudas. WHO/ARLIS0-17.
Organizaciin Panamericana de la Salud/OMS. Curso de capacitacidn sobre organizacién de las acciones de con-
trol de infeccitin respiratoria aguda, PMSP/90-03, Ve, 1 a 5, junio de 1990,

Ovganizacién Panamericana de la Salud/OMS. Implaniacién, monitoreo v sequimiento de las acciones de coninol
de las [RA en el contexto de la atencidn integral al nifo. Indicadores Seleccionados segin las Metas de la Cumbre
en Favor de ka Infancia. HPM/ARINS-92,

Organizacién Panamericana de la Salud. Infecciones Respiratorias Agudas en los Nifios. Publicacion Cientifica
nimero 493, 1585,

Organkzacion Panamericana de la Salud. Infecciones Respiratorias Agudas en los Mifios. Tratamiento de casos en
hospitabes pequefios. Serie PALTEX pera elecutorss de programas de salud No. 24, 1992,
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Faringo Amigdalitis Aguda en la Nifia v el Nifio
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FARINGO AMIGDALITIS AGUDA EN LANINA Y EL NINO
DEFINICION

La faringoamigdalitis (FA) es la inflamacién aguda de la faringe v de las amigdalas
causada por una infeccién viral o bacteriana.

Etiologia:

En los menores de tres anos es mas frecuente la etiologia viral, v en los mayores au-
menta significativamente la etiologia bacteriana, hasta alcanzar ambas etiologias una
frecuencia similar en el adulto.

Principales gérmenes causantes de faringitis aguda:

Virus: Rhinovirus, coronavirus, adenovirus, Epstein Barr, parainfluenza, herpes tipo
1y tipo 2.

Bacterias: La causa bacteriana mas frecuente de faringitis es el Streptococcus del
grupo A (Streptococcus pyvogenes). Otras causas de faringitis bacteriana comprenden
los estreptococos de los grupos C y G, Neisseria gonorrea, Arcanobacterium haemolyti-
cum, Yersinia enterocolitica v méas raramente Corynebacterium diphtherae, Mycoplas-
ma pneumoniae y Chlamydia pneumoniae. El diagnéstico se establece por cultivo.

Persona infectada o
agentes propios del iracto
respiratorio alto

Multiplicacion del
agenie en fa mucosa
respiratoria alta

Agentes bacterianos pueden

Inwasitin a estruchiras veci- producir toxinas
nasdenasofaringe flaringe, [~ — — — — — — -
amigdalas, etc) l

Tootings invaden ciroulacion
1 sanmquinea




Contacto con personas con faringoamigdalitis aguda.

* Estacionalidad: Es més frecuente durante los meses frios del ano.

* Edad: Es més frecuente en la poblacién infantil, siendo el arupo de 3 a 15 arios en
donde se presenta la mayor incidencia.

* (Cambios bruscos de temperatura.

* Hacinamiento; asistencia a lugares de concentracién como, cines, jardines infanti-
les, et

CURDRO CLINICO:

Entre las amigdalitis de etiologia bacteriana, la méas frecuente es la infeccién estrepto-
cocica

Sintomas y Signos Especificos Sintomas y Signos Generales

Odinofagia. [ritabilidad

Fiehre, con escalofrics. Anoreis

Adenopatias cervicales, Cefalea

Exudada o hiperemia faringoamigdalar. Vémites, dolor abdomirial por la adenitis mesentérica aso-

ciada en muchas ocasiones (frecuente en nifios mayores).

Petequias en paladar biando, Rinitis, ofitis.
Lengua rojay con papilas agrandadas.

En niflos menores de seis afios el inicio comtnmente se presenta con irritabilidad v
fiebre la cual habitualmente no es elevada, se acompaia con frecuencia de secrecién
nasal serosa, dolor abdominal v vémito, asimismo puede haber ganglios cervicales
aumentados de tamaftio v dolorosos. Sin embargo el cuadro caracteristico se presenta
en nifios de edad escolar, es decir entre los 6 v los 15 afios de edad.

DIAGNOSTICO:

Criterios de Diagnéstico:

Diagnéstico clinico sin confirmacién bacteriolégica: La especificidad del diagnéstico
clinico llega alrededor de un 60%, cifra (til, ante situaciones con dificultad para rea-
lizar exdmenes confirmatorios.

Confirmacién por cultivo faringeo: De mayor sensibilidad v especificidad, pero que
toma 3 dias para su confirmacién. Tener presente que el cultive positivo en un pa-
ciente asintomatico no distingue entre infeccién, o colonizacién, Los Streptococcus
pueden permanecer por largo tiempo en [a faringe de los pacientes no tratados, con-
virtiendo el paciente en un “portador” de Streptococcus; estos gérmenes va no son
nocivos para el huésped ni para las personas con quienes entre en contacto. El cultivo
faringeo, solo estaria justificado si los hallazgos clinicos son compatibles con una infec-
citn estreptococica aguda.

Determinacién de antiestreptolisina (ASLO): Titulos de 250 no se consideran elevados
en un nino, pero si en un adulto. En ninos mayores de 5 anos se considere elevado
rangos de 333 unidades o mas. Es necesario considerar que titulos positives no siem-
pre indican infeccién actual, por lo cual deben interpretarse junto con una evaluacién
clinica minuciosa.

CIE10
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Diagnostico diferencial:

» Faringoamigdalitis virales (Adenovirus, Coxsackie).
= Mononucleosis infecciosa.

« Difteria.

* Angina de Vincent (Asociacion fusoespirilar).

EXAMENES AUXILIARES

* (Cultivo de las secreciones faringeas.
* Determinacién de antiestreptolisina (ASLO).

MANEJO SEGON NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

Clasificacién v manejo de esta entidad seguin cuadro clinico:

CUADRO CLINICO, CLASIFICACION Y MANEJO

Signos Mo puede beber Ganglios linfiticos del cuello sensibles v abultades y
Secrecidn purulenta en la garganta.
Clasificacién =~ ABSCESOQ DE INFECCION DE GARGANTA CON SECRECION PURULENTA
GARGANTA (ESTREPTOCOCICA)
Tratamiento  Hospitalizacdn/ Prescriba un antibiGtico para infeccidn estreplocdcica de la garganta),

Referencia con primera  Trate la fiebre = 0 > 38.5°C axilar y el dolor de garganta.

dosis de Antibidico v Recomienda medins fisicos

analgésico Diecir a la madne o nesponsable del nifio que regrese inmediatamente si
obSErva qUe EmpenTa.
Sequimiento en dos dias. Haga otra evaliacion en dos dias, si no mejom
0 sigue igual cambie de antibidtico.

Prescripcion de un antibidtico:

Actualmente se considera a la penicilina como el antibidtico de eleccidn.
MEDICAMENTO DOSIS TIEMPO DE TRATAMIENTO
Penicilina G -Benzatinica Mifo menor de 5 afies: 600,000 U1 M Una sola dosis.

Q Nifio de 5 & mds afos; 17200000 UTIM Una sola dosis
Amaniciling 30 g x Ko, x dia, dividido en 3 dosis, VO 10 dias
Alternativa:

Eritromicina estolato 30 mg x Ka. x dia, dividido en 3 dosis, VO 10 dias

Es importante tener en cuenta v estar preparado para prevenir y afrontar los casos de
reacciones alérgicas a la penicilina.
Lo més importante del tratamiento con antibiéticos para una faringitis o amigdalitis
estreptocicicas, es garantizar el efecto bactericida v de este modo prevenir la fiebre
reumnatica v la subsiquiente cardiopatia reumdtica. La fiebre reumatica es principal-
mente un problema de los nifios en edad escolar (de 5 -15 afios de edad) y es poco
comiin en los nifios menores de tres anos.

Conirol: Alos 5 dias.



COMPLICACIONES MAS FRECUENTES

«  (Otitis media.

»  Sinusitis.

= Mastoiditis. [- =]

* Fiebre reumatica. T

= Meningitis.

* Absceso retrofaringeo. g

* Absceso periamigdalino. =

* Neumonia. :
=
(L}

CRITERIOS DE REFERENCIR Y CONTRARREFERENCIA

Criterios para referir al nivel superior de resolucién (con especialista v hospitaliza-
citn);

* Los nifios con absceso de garganta.

* Nifos que presenta signos que sugieran alguna de las ecomplicaciones menciona-

das.

FLUXOGRAMA / ALGORITMO

ATENCION DEL MENOR DE 05 ANOS
CON DOLOR DE GARGANTA (ODINOFAGIA)
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GUIA PRACTICA CLINICA

OTITIS MEDIA AGUDA EN LA
NINAY ELNINO







Factores hereditarios:

* No se ha comprobado que existan factores hereditarios para la OMA

* Malformaciones craneofaciales con repercusién sobre el funcionamiento tubarico: las
que afectan a la integridad del paladar, o supanen defectos congénitos de la base del
craneo, conllevan alteraciones en las inserciones palatinas de la musculatura tubéri-
ca.

CUADRO CLiNICO
La mayor parte de OMA se presenta como un cuadro de resfrio comiin.

Sintomas y Signos Especificos Sintomas y Signos Inespecificos

(Halgia, tocarse la oreja, Falta de descan-  Fiebre

50 nocturno, despertar frecuente durante la

Hipoacusia Tos.

Otorrea Imritabilidad, Banto

Eritema timpanico Rechazo de la alimentacion
Vémitos, molestias abdeminales
Diarrea

En la exploracién clinica, la membrana timpénica se observa:
* Opacificacién.
* Abombamiento.

* Disminucion/ausencia de movilidad.

DIAGNOSTICO

Dahe realizarse en funcién al cuadro clinico, incluir:
Historia clinica.

* Examen fisico completo: Enfasis en examen de oido, éste debe incluir otoneuma-
toscopia, para valorar la movilidad de la membrana timpéanica. Si es posible debe
realizarse timpanometria yfo reflectometria acistica.

* La efusién del oido medio también puede ser demostrada por la presencia de
timpanocentesis o la presencia del fluido en el conducto auditive externo por la
perforacién de la membrana timpénica.

* La presencia de una membrana timpénica roja (hiperémica), no necesariamente
indica OMA. Una membrana timpénica roja con movilidad normal puede ser debi-
da a infeccién viral del tracto respiratorio superior, llanto del paciente, o esfuerzos
para remover el cerumen.

Clasifique o diagnostique:

Ante la posibilidad de no tener los medios diagndsticos va descritos v el paciente
presenta dolor o timpano eritematoso o supuracion del oido desde hace menos de 15
dias, clasifique o diagnostique clinicamente como Otitis Media Aguda.

mﬂ AUNILIARES
* (Otoscopia neumatica: permite la primera observacién directa de la patologia v
puede confirmar el diagnéstico.

+ Diapasones, en escolares, para evaluar el estado de la audicién conductiva y neu-
rosensorial.

* Hemograma esta indicado en pacientes en quienes se observa mal estado general
o que tienen un factor de riesgo evidente de desarrollar alguna complicacién.

H66.9




+ Examen bacteriolégico v cultivo de las secreciones édticas v de la nasofaringe en
todo paciente que presente OMA a repeticién, o en quien el tratamiento antibiético

no sea efectivo.
[=r]} + Audiometria: Solo en nifios mayores de 3 afos con diagnostico confirmado de
“w Otitis media con efusion.
(1]
= MANEIO SEGGN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA
Medidas preventivas:

o La prevencion inicia al ampliar la informacién entre la poblacién sobre esta en-
fermedad, de tal modo que evite el consumo de tabaco en el hogar, estimule la
alimentacion con lactancia materna v evite el uso del biberén cuando el lactante
esté en deciibito. Es importante que la poblacion también sepa que un nifio puede

o cursar con derrame en el oido vy estar asintomatico.

o El cuidado primario de la ofitis (sospecha, diagnaéstico v tratamiento) es del domi-
nio v obligacién del medico del primer nivel de atencion, especialmente del pedia-
tra general, mientras que al especialista s6lo deben ser referidos los casos especiales
como las recurrencias, la supuracién rebelde, la persistencia de liquido en el cido
medio a pesar del tratamiento adecuado v las hipoacusias que no se explican por
neumatoscopia v gue requieran timpanometria por impedancia.
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Medidas Generales:

o Ofrecer al nific mas liquido de lo acostumbrado v, en general, mantenerlo en buen
estado de hidratacion.

o En presencia de otorrea, limpiar el conducto auditivo externo, tantas veces como
sea necesario, hasta que cese el drenaje; ademas colocar un hisopo de algodén
cubierto con vaselina para ocluir el conducto, antes del bano, para retirarlo luego
de éste, mientras exista perforacién.

Secado del oido con mechas:
Seque el oido, en el primer episodio, en el servicio de salud.

Demostrarle a la madre como debe hacerlo en casa: l

—

Enrolle una tela suave (de algodén) absorbente para hacer una mecha. Nunca
use algan tipo de aplicador o palito con algodén en la punta. Nuusepapel

. Introduzca la mecha en el oido del nifio hasta que se empape bien.
Retire la mecha.
Suﬂhyahmhamncﬁhmmymrﬁ%mhaﬂaquedcﬂuque&e

s-ﬂ LA

Raplia.e]pumeﬂmmh:pcrluuwnmE veces al dia, hasta que el oido se man-
tenga seco (generalmente toma de 1 a 2 semanas). |
I

Expliquele que aungue el uso de mechas toma mucho tiempo, si no lo hace, el nifio
podria quedarse sordo. En la infeccién crénica, la parte més importante del tratamien-
to es mantener seco el oido.



Precauciones de la madre con el niiio que tiene supuracién por el oido:

a) No deje algo en el oido (algoddén por ejemplo.) entre un tratamiento de mechas
y ofro.

b) Mo ponga aceite ni otro liquido en el oido.

c) No deje que el nifio nade o se introduzca agua en el oido.

Terapéutica:

La ofitis media aguda es considerada como un problema clinico que requiere de una
estrategia adecuada en el manejo v la eleccién de los antibidticos, ya que su etiologia
es multifactorial v es dificil diferenciar entre causas bacterianas, virales o no infeccio-
sas. Es importante hacer notar que existen pocas herramientas que ayuden al pediatra
para formular una estrategia adecuada de tratamiento; sin embargo, en recientes revi-
siones se ha observado que el uso temprano de la terapia antibidtica mejora el curso
clinico de la OMA, disminuyendo la sintomatologia v la incidencia de complicaciones
supurativas como la mastoiditis.

1. Calmar el dolor: los analgésicos pueden indicarse las primeras 48 horas
* Paracetamol: 10 a 15 mg/kg/dosis
* [buprofeno: 10 mg/kg/dosis.

2. Administrar Antibidticos:

Criterios para iniciar terapia antibacteriana u observacién en ninos
con OMA

< bmeses Terapia Antibidtica. Terapia antibidtica.
bmadosafos  Terapia Antibidtica. Sila enfermedad es severa: terapia anti
mhwﬂadmﬁmm
> 2 afios 5i la enfermedad es severa: terapla antibldtica.  Observacian.
Si la enfermadad no es severa: observacidn.
Los antibiéticos de eleccion son:
Antibidtico Dosis Tiempo de Tratamiento
Amaxiciina 40 ma x Kg x dia dividido en 3 dosis. 7a 10 dias
Culrh:mmml 8 10 mg/Kg./dia (en base a Trimetoprim) 7 dias

repartidos en 2 dosis.

=
e




COMPLICACIONES MAS FRECUENTES

Complicaciones intratemporales:

+ Pérdida auditiva.

Perforacién de la membrana timpénica.
Mastoiditis aguda.

Laberintitis.

Paralisis facial

Complicaciones intracraneales:
* Meningitis.

* Absceso epidural.

* Empiema subdural.

CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

Criterios para referir al nivel superior de resolucién con especialista v hospitalizacién:

o Otitis media recurrente que viene definido por 3 o mas episodios en 6 meses, 4 o
mds episodios en un afo.

o Otitis que no responde al tratamiento v que ha recibido al menos 2 series de anti-
bidticos.

o Otitis media con efusion persistente por mas de 3 meses y bilateral.

o Otitis Media con muiiltiples intolerancia a drogas e intolerancia digestiva.

o Presencia de complicacion tales como mastoiditis, parélisis facial, trombaosis venosa
lateral, meningitis, absceso cerebral o laberintitis.
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GUIA PRACTICA CLINICA

SINDROME DE OBSTRUCCION BRONQUIAL (SOB)
ENLANINAY EL NINO




Sindrome de Obstruce
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SINDROME DE OBSTRUCCION BRONQUIAL (SOB)
EN LA NINA Y EL NINO

DEFINICION

Sindrome caracterizado por tos, sibiliancias v espiracién prolongada, de variable in-
tensidad. De mayor frecuencia en el lactante, es de presentacién dnica o recurrente, y
puede corresponder a diferentes enfermedades que originan disminucién del didame-
tro interno del arbol bronguial.

Etiologia:

= Virus respiratorio sincitial (VES).
Parainfluenza.

Adenovirus.

Influenza.

Rinowirus.
Micoplasma(excepcionalmente).

Fisiopatologia:

El SBO es la manifestacion clinica de la obstruccion de la via aérea intratoracica evi-
denciada como espiracién prolongada v sibilancias. Los mecanismos fisiopatologicos
que determinan reduccién del didmetro de la via aérea son: edema (inflamacitn) de
la via aérea v tejido peribronquial, contraccién del misculo liso bronquial, obstruccién
intraluminal (secreciones, cuerpo extraiio) v anomalias estructurales (compresion ex-
trinseca, malacia). En el 90% de casos de SOB el mecanismo obstructivo es debido a
la contractura del musculo liso de la pared bronquial.

* & & & @

Aspectos Epidemiologicos:

Se calcula que el 10% de los nifios produce su primera obstruccion bronquial o bron-
quiolitis, durante el primer afo de vida. La hospitalizacion por esta causa es cercana
al 5% v, dependiendo de la severidad del cuadro, un cuarto de estos menores requiere
cuidados intensivos para superar la crisis.

o Epidemias virales

o Contaminacidn infradomiciliaria: humo, tabaco.

o Alergenos ambientales: intradomiciliarios (Ej. moho, écaro del polve de casa: en los
colchones, almohadas, fundas de los muebles, alfombras, cortinas, etc.; cucaracha,
productos de animales con pelos o plumas: caspa 6 secreciones.

o Contaminacién ambiental: olores fuertes, contaminantes del aire, quimicos ocupa-
cionales, cenizas v particulas, vapores, gases v aerosoles.

o Alergenos extradomiciliarios: polen.

o Cambios estacionales, cambios en la temperatura, Ej. Exposicién a corrientes de
aire frio.

Estilos de vida:

o Hacinamiento.

o Lactancia materna insuficiente.

o Asistencia a sala cuna.

o Estado nutricional.

o Aditivos v preservantes alimentarios (Ej. sulfitos).



o Emociones intensas (Ej. miedo, colera, frustracion, llanto o risa fuertes)
o Drogas (Ej. Anti inflamatorios no esteroideos especialmente los salicilatos; beta blo-
queadores, incluyendo gotas oftalmicas; ofros).

Factores individuales:

Sexo masculing.
Hiperreactividad.
Prematuridad.

Antecedentes de atopia.
Asma en familiares.
Malformaciones congénitas.
Fibrosis quistica.

Displasia broncopulmonar.
Reflujo gastro-esoféagico (aspiracién recurrente).
Cardiopatia.

o Aspiracién de cuerpo extrafio.

Clasificacién:
El sindrome de obstruccién bronquial segin la rapidez de su instalacion puede ser
clasificado de la siguiente manera:

Signos y Sintomas:

Tos de intensidad variable.

Fiebre moderada.

Polipnea.

Sibilancias audibles en los casos mas severos.
Insuficiencia respiratoria; polipnea, cianosis.
Palidez.

Cianosi,

Espasmo bronguial.

Torax hipersonoro.

Espiracidn prolongada.

Retraccion costal. Episodios de apnea.

Clasificacion:
El sindrome de obstruccién bronquial segin la rapidez de su instalacién puede ser
clasificado de la siguiente manera:

20000 0Q0QQ Q000

0000000000

Infieccidn viral Asma branquial
Enfermedades  Hiperreactividad bronquial secundaria Reflujo gastroesobigico
Asma (crisis) Fibrosis quistica
Cuempo exrafic Displasia broncopulmonar
Cardiopatia congénita

Malformaciones congénitas
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Sindrome de Obstruccién Bronquial (SOB) en la Nlfia y el Nifio

DIAGNOSTICO
Criterios de diagnéstico:

En el nifio menor de 5 anos, el diagndstico de SOB se basa en los elementos de la
historia clinica v hallazgos del examen fisico.

En muchos pacientes es la respuesta al tratamiento v la evolucién clinica los elementos
que se valoraran para identificar la enfermedad que esta ocasionando el SOB.

Reconoceremos dos grupos de enfermedades:
1. Los que provecan obstruccién bronquial secundaria, representados por las si-
guientes enfermedades:

ENFERMEDAD
Aspiraciin de cuerpo exirano,

Cardiopatia.

Reflujo gastro-esofigico (aspiracidn
recurrente],

CARACTERISTICAS CLINICA
Sintomas vy signos compatibles con las enfermedades mencionadas,

Episadio de asfixia sibita.
Signes pulmonanes asimssiricos,

Soplo cardiaco.
Insuficiencia cardiaca.

Histaria de wimitos wo regurgitacian recumentes,

Infeccian por germen alipien: clamydia,

micoplasma.

Fibrosis quistica. Aheracitn del crecimiento y desarrallo.
Sincdrome de mala absorcidn: diarrea cronica,
MNeumopatias a repeticitn,

Displasia broncopulmonar., Prematurez.

Sindrome de dificuliad respiratoria idiopatica del recién nadido
Ventilacitin mecinica en periodo de recién nacido.
Dependencia de oxigeno mavor de 28 dias.

Inicio precoz de sibilancias.

Los cuales no representan (o no deben representar) problemas en su reconocimiento
y diagndstico.

Estas enfermedades que producen obstruccién bronquial secundaria CONSTITU-
YEN MENOS DEL 10% DEL TOTAL

2. Enfermedades respiratorias que primariamente tienen como parte de ella una
obstruccién bronquial:

ENFERMEDAD CARACTERISTICA CLINICA
Asma Bronguial, Ver Guia de Atercién de Asma Bronguial.
i brondguial secundaria Antecedente de una infeccidn viral lemprana: bronguiclitis.

Estas enfermedades CONSTITUYEN MAS DEL 90% DEL TOTAL de ninos con
sindrome de obstruccién bronquial, v el mecanismo obstructive es debido a la con-
tractura del misculo liso de la pared bronguial.



Los sintomas que pueden compartir todas estas enfermedades, dependiendo de la
magnitud de la obstruccion, son: Tos persistente y/o sibilancia.

Examen Fisico:

El examen fisico revelara signos caracteristicos de cada enfermedad, pero que pueden
compartir todas ellas:

Taguipnea.

Espiracion prolongada.
Sonoridad toraxica aumentada.
Tirajes.

Sibilantes.

Aleteo nasal.

Quejido espiratorio.

Palidez o cianosis.

Diagnostico diferencial:

o Neumonia.

o Insuficiencia cardiaca: sospechar en caso de antecedente de cardiopatia congénita,
ruidos cardiacos apagados, ritmo de galope.

Cuerpo extrafio endobronquial: inicio brusco, con antecedente de sindrome de pe-
netracion.

Fibrosis quistica.

Secuelas de neumonia grave por adenovirus.

Displasia broncopulmonar.

Malformaciones cardiopulmonares,

Cuerpo extrano en via aérea.

Incoordinacidn de la deglucién en ninos con dano cerebral.

Estenosis post intubacion.

Algunas inmunodeficiencias.

Disquinesia ciliar.

00 CO0O 00O
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La radiografia de torax es el examen mas importante:

* Permitiré confirmar la hiperinsuflacién pulmonar: hipertransparencia, aplanamien-
to diafragmatico, aumento de espacios intercostales e incremento del espacio re-
troesternal.

» Permitira descartar patologia asociada: atelectasia, neumonia, cardiopatia, efc.

Exdmenes generales para estudio etiolégico: hemograma, gases arteriales, elec-
trolitos séricos, oximetria de pulso, VSG, PCR.

Exdmenes especificos: que se realizan para la identificacién de la enfermedad que
provoca un SOB Agudo a repeticion (SOB recurrente):

Espirometria v flujometria: en la sospecha de asma bronguial.

pHmetria esofagica: en reflujo gastroesofagico.

Fibrobroncoscopia: en sospecha de cuerpo extrano.

Electrocardiografia, ecocargiografia v eco-doppler: en cardiopatia.

Test del sudor: en fibrosis quistica.

Determinacion de inmunoglobulinas: en inmunodeficiencias.

448
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Sindrome de Obstruccién Bronguial (SOB) en la Nifia y el Nifio

MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD
Medidas generales:

o Posicién semisentada.

o Alimentacién fraccionada.

o HRopa suelta.

o Control de la temperatura (Paracetamol 10-15 ma'kg/dosis, maximo ¢/6 horas, en
caso de fiebre sobre 38,5°C rectal o 38°C axilar).

Terapéutica:
Evaluacién de la Dificultad Respiratoria del Nino con Obstruccion Bron-
quial Aguda que presenta Espasmo Bronquial

La evaluacién de la dificultad respiratoria del nifio con obstruccién bronquial aguda

se efectiia usando el puntaje clinico o score de Bierman v Pierson, corregido por Tal
(Ver Anexo: Cuadro N° 03)

Si después de aplicar el score de Bierman y Pierson, encontramos:
a) Puntaje de 0, 1 6 2, diremos que no hay dificultad respiratoria.
b) Puntaje de 3 a 5, la dificultad respiratoria es leve.

c) Puntaje de 6 a 9, la dificultad respiratoria es moderada.

d) Puntaje de 10 a 12, la dificultad respiratoria es severa.

Dicho puntaje clinico o score, también es utilizado para evaluar
dificultad respiratoria durante la crisis o exacerbacion asmdtica.

Nifio con obstruccién bronquial aguda debido a espasmo bronguial, segin
dificultad respiratoria

Cuando no hay dificultad respiratoria (Score: 0, 1, 2).

* Tratamiento con broncodilatador:
La via inhalatoria es la via de eleccién; siempre que sea posible se debe indicar el
salbutamol por via inhalatoria, de preferencia mediante microdosificador inhala-
torio (MDI). Se debe administrar 2 disparos o puff cada 4 a 6 horas por 14 dias,
segtin la evolucién del paciente.
Cuando no sea posible utilizar inhalador, se indicara broncodilatador por via oral.
Si se elige salbutamol, se administra de 0.10 - 0.15 mg/Kg/dosis, cada 6 horas, por
14 dias, segtin la evolucion del paciente.
* Tratamiento con corticoide:
La administracién de corticoide por via oral dependera del tiempo de duracién de
la obstruccién bronquial aguda v del grado de hipersecrecién bronquial. Se usara
Prednisona: 1 a 2 mg/Kg/dia dividido en 2 dosis: 8 am v 3 pm, durante 3 a 7 dias.
* Cuidados en casa:
= Evitar las repisas; v mas aln, si éstas estan llenas de objetos o juguetes.
* En el caso del dormitorio, evitar las alfombras v tapizones, el mobiliario excesi-
vo, las sillas v otros muebles deben ser de madera lisa.
* 5S¢ debe emplear de preferencia aspiradora o trapos hiimedos, evitando el uso
de escobas o plumeros.
* Se debe evitar el uso de productos con olores fuertes para el piso (cera, kerose-
ne, petréleo, desinfectantes, etc.).



* En caso de usarse, debe practicarse la ventilacién apropiada.

* Evitar el uso de talcos, colonias v frotaciones que contengan productos mento-
lados, alcanfor o eucalipto

* Se debe evitar, en lo posible, la presencia de animales o mascotas con plumas o
pelos, Si los hay, deben se retirados del ambiente interior de la casa.

* (iro ambiente importante es la cocina; en lo posible se debera utilizar cocinas a
gas O eléctrica v evitar que se dispersen olores fuertes

* Promover la lactancia materna exclusiva por un periodo minimo de 6 meses

Control: en 3 6 5 dias, y posteriormente segiin evolucién,

Cuando hay dificultad respiratoria leve o moderada (Score: 3 a 9).
(Ver Anexo: Cuadro N (3)

- B & ® @

Tratamiento inmediato con broncodilatador inhalatorio: Salbutamol con microdo-
sificador inhalatorio MDI, o fenoterol con nebulizador.

Iniciar corticoide sistémico: Dexametasona intramuscular o Prednisona via oral, en
aquellos pacientes con dificultad respiratoria moderada a grave, o en aguellos con
presencia de tiraje subcostal, o antecedente de haber recibido corticoide sistémico
o haber sido hospitalizado en crisis anterior.

Si al final de la primera hora, el score ha descendido a 2 o menos, se dara de alta al
paciente; continuando ambulatoriamente con MDI cada 2 a 3 horas, por 48 horas,
luego cada 4 a 6 horas hasta por 14 dias. Continuar el tratamiento con corticoide
con Prednisona via oral por 3 a 7 dias. Realizar €l control en 3 dias. En caso de no
contar con MDI para el tratamiento domiciliario, se indicara Salbutamol por via oral
a0.10 - 0.15 mg/kg/dosis cada 6 horas hasta completar 14 dias.

Si al final de la primera hora, la respuesta no es favorable (score se mantiene o se
ha incrementado, o ha disminuido pero se mantiene en 3 & mas), se debera conti-
nuar el tratamiento por dos horas mas, evaluandosele constantemente.

Sial inicio no recibié corticoide sistémico, se debera administrar al final de la prime-
ra hora. Si al final de estas dos horas, el score ha descendido a 2 6 menos, se dara
de alta, actuando de igual manera que lo senalado en el parrafo anterior.

Si transcurrido dicho tiempo (3 horas), la respuesta contintia siendo no favorable,
el paciente debera ser transferido inmediatamente a un centro hospitalario. Puede
estar ocurriendo alguno de los siguientes eventos:

Trastorno metabdlico.

Complicaciones como: Atelectasia, Neumotérax, Neumomediastino.

Infecciones asociadas.

Anemia (factor que dificulta la oxigenacién).

En dicho lugar debera efectuarse los siguientes exdmenes auxiliares: gases en san-
gre arterial, electrolitos, radiografia de térax, hemograma, hemoglobina.

Si el score es mayor a 6, se debe administrar oxigeno.

El tratamiento debera continuar con salbutamol MDI cada 1 a 2 horas, o fenoterol
en nebulizacién cada 2 a 3 horas, o mas espaciado segtin la evolucion del paciente.
Evaluar cada 30 minutos.

Si empeora atn mas, o el score se hace mayor a 9, el paciente debe ser trasladado
a una Unidad de Terapia Intensiva, por la inminencia de necesitar ventilacién me-
canica.

La oximetria de pulso es importante para valorar el grado de oxigenacion de la san-
gre arterial del paciente e indirectamente el grado de obstruccién aérea que tiene.
Se debera administrar oxigeno en canula nasal, si su valor es menor de 92%.
Desde el inicio debe evaluarse también el estado de hidratacién, para decidir el
volumen de liquidos a administrar, teniendo cuidado con el riesgo de sobrehidrata
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cion, sobre todo, por la posibilidad de desarrollarse sindrome de secrecion inapro-
piada de hormona antidiurética (SIHAD).

En la crisis aguda no se recomienda la fisioterapia respiratoria, contraindicandose
las percusiones o clapping.

Cuando hay dificultad respiratoria severa (Score: 10 a 12).
El tratamiento en este caso debera aplicarse solo en los hospitales, dada la gravedad
de la obstruccién. Ver Flujograma: Cuadro N° 02.

1. Recomendaciones para el tratamiento inhalatorio:

Con microdosificador inhalatorio (MDI):

- & & @

-

-

Utilizar el microdosificador inhalatorio (MDI) con una aerocamara o espaciador, de
volumen grande (750 ml), con méascara facial.

El paciente debe estar en posicion semisentado.

Agitar el inhalador (10 a 15 segundos) antes de su uso.

Colocar la mascara facial cubriendo la nariz y boca del paciente.

Apriete el inhalador (disparo o puff), a continuacién que respire 8 veces dentro de
la aerocamara (equivale aproximadamente a 30 segundos), v retirar.

Descansar un minuto, v se repite el procedimiento.

Evitar que los 2 disparos o puff se den inmediatamente uno a continuacién del
ofro,

Mantener siempre limpia la aerocdmara, lavandolo con frecuencia.

Con nebulizador:

-

lgualmente se utiliza con mascara facial, asegurandose que cubra la nariz v boca
del paciente.
El tiempo de nebulizacién no debe exceder de los 10 minutos.

2. Medicamentos para las Crisis:

Broncodilatadores:

Microdosificador inhalatorio (MDI):

Salbutamol en MDI, de 100 microgramos por disparo o puff.

Se indica 2 disparos o puff, v su frecuencia dependera de la condicién del paciente.

Nebulizacién:

Fenotercl en solucién para nebulizar al 0.5% (5 mg/ml): de 0.02 a 0.05 mg x Kg x
dosis, 1 gota de la solucién por cada 5 Kg de peso, dosis méaxima de 2.5 mg = 10
gotas.

Salbutamol en solucién para nebulizar al 0.5% (5 mg/ml): de 0.1 a0.15 mgx Kgx
dosis, dosis minima de 1.25 mg con un méximo de 5 mg. Para nebulizacién conti-
nua la dosis es de 0.5 mg x Kg x hora con un méximo de 15 mg por hora.

El broncodilatador a utilizar debe diluirse en solucién salina al 0.9% (cuyo volumen
dependera del tipo de nebulizador, en promedio serd de 3 a 5 ml. No utilizar agua
destilada pues puede provocar broncoespasmo.

Cuando se utiliza un balén de oxigeno se debe nebulizar con el flujo necesario (6
a 8 litros x minuto), para que se produzca una vaporizacién visible y efectiva, que
no varfa con el cambio de posicién. Este tipo de nebulizacién es costosa v debe
priorizarse el oxigeno para oftras situaciones.



Siempre que sea posible preferir el procedimiento con microdosifi-
cador inhalatorio (MDI) y dejar la nebulizacién para los casos en los
cuales hay dificultad mecdnica para la aplicacion del MDI

Si no se dispone de MDI o de nebulizador:

Administrar Adrenalina o Epinefrina (dilucién 1:1000): 0.01 ml x Kg x dosis, por
via subcutanea, cada 20 minutos, hasta por 3 veces, dosis maxima de 0.3 ml x
dosis.

Si no hay respuesta favorable, v no es posible referir al paciente, entonces utilizar
Aminofilina administrando como dosis inicial: 6 mg x Kg, endovenoso, en bolo
lento y diluido (20 minutos). Luego, en infusién endovenosa continua de 0.5 a 1
mg x Kg x hora;

En el lactante menor de 6 meses usar Aminofilina
0.5 mg x Kg x hora

Por via oral:
Administrar Salbutamol: 0.10 a 0.15 mg x Kg x dosis, cada 6 horas, por 14 dias,
segin la evolucién del paciente.

Corticoides:

Dexametasona: De no ser posible la via oral, administrar 0.3 a 0.6 mg/Kg por via
Intramuscular como dosis de ataque (dosis maxima: 8 ma); luego como dosis de
mantenimiento: 1.3 a 0.6 mg/Kg/dia dividido en 3 dosis, durante 3 a 5 dias, dosis
maéxima de 8 mg/dia.

Prednisona, por via oral, 1 a 2 ma/Kag como dosis de ataque (dosis méaxima: 50 mg);
luego continuar como dosis de mantenimiento con 1 a 2 mg'kg/dia, dividido en 2
dosis: 8am. v 3pm, por 3 a 7 dias, dosis maxima de 50 mg/dia.

3. Otras recomendaciones terapéuticas:
Hidratacion:
* En pacientes de menos de 10 Kg de peso: 150 ml/Kg/dia.
* En pacientes de mas de 10 Kg de peso: 1500 ml/mZ2 de superficie corporal.
Oxigenoterapia:
» Considerar su uso en todo paciente con score o puntaje clinico de Bierman y
Pearson mayor a 6.
* Adminisirar a todo paciente con saturacion arterial menor de 92%.
+ Mantener la saturacién arterial mayor a 95%, administrando oxigeno a 2-3 litros
por minuto.
COMPLICACIONES MAS FRECUENTES

Las complicaciones mas frecuentes son:

Trastorno metabdlico.
Neumonia.
Atelectasia.
MNeumotdrax,
Neumomediastino.
Infecciones asociadas.
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CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

Niveles de responsabilidad v pautas para la derivacion entre los distintos
niveles de atencidn:

1448

Para que la derivacién, o referencia, v la contrarreferencia funcionen, es fundamental
una coordinacién adecuada entre los distintos niveles que parficipan en el manejo del
nifio con SOB; desde el hogar o la escuela en el primer nivel de atencién, de éste con
el segundo nivel, y de éste con el tercer nivel de atencion.

CIE10

1. Primer nivel de atencién: Responsabilidades v pautas para la derivacion:

* Manejo del SOB agudo debido a espasmo bronquial sin dificultad respiratoria
(Score: 0,1 v 2), asi como el seguimiento del fratamiento.

* Reconocimiento de los sintomas v signos de SOB, acciones conducentes a su
diagndstico, clasificacién v referencia seatin categorizacion de establecimiento.

* Ante la presencia de dificultad para el diagnéstico y/o manejo, realizar la eva-
cuacion inmediata.

» Condiciones adversas en el hogar que determinan dificultades en la accesibili-
dad a la atencién médica de urgencia frente a un agravamiento.

2. Segundo nivel de atencién: Responsabilidades v pautas para la derivacion:
* Manejo del SOB agudo debido a espasmo bronquial con dificultad respiratoria
leve v moderada (Score: 3 al 9), asi como el seguimiento del tratamiento.
« Manejo del SOB que no han respondido al tratamiento inicial en el primer nivel.
Estar atentos a las respuestas no favorables o dificultades en el diagnéstico dife-
rencial para su transferencia inmediata a terapia intensiva.

3. Tercer nivel de atencion: Responsabilidades
+ Manejo del SOB agudo debido a espasmo bronquial con dificultad respiratoria
severa (Score 10a 12) (Ver Flujograma: Cuadro N° 02).
« Manejo de la obstruccién bronquial aguda con criterios de hospitalizacion:
- Persistencia de una obstruccién grave, después de 2 horas de un tratamiento
broncodilatader adecuado.
Antecedente de SOB con dificultad respiratoria severa, de hospitalizacién en
cuidados intensivos, de intubacion o de ventilacion mecanica.

n Bronquial (SOB) en la Nifia y el Nifio.
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FLUXOGRAMA/ALGORITMO

CUADRO N° 01

ATENCION DEL NINO CON OBSTRUCCION BRONQUIAL AGUDA O CRISIS ASMATICA

TOS PERSISTENTE
¥/ SIBILANCIA

EVALUE

SIBILANCIA RECURRENTE
{3 & mas en un afio)

DIAGNOSTI-

QUE

SEVERA (10 6
mis) puntos)

¥
Rpta. MALA:
—| PUNTAJE > 9

¥

LEVE (3 a 5 puntes) 6 MO-
DERADA (6 a 9 puntos)

Beta 2 agonlsta de sochin corla:

En inhalac, 3 pulf cadall) min por § veces, 0 en | rebullascida,
tada 20 mim por 3 veces

Conticolde sistémico: adminksire en erish mod. & sovers pra-
sericia de Tiraje sibocstsl o antecedents de bospilalieaciin & ha-
ber recibido coeficodds sshimico e erisls antarior

y

| REEVALUE EN 1 HORA |

L *
Rpta. PARCIAL: | [ Rpta. FAVORABLE:
PUNTAJE3 A9 PUNTAJE < 3

Bt 2 agoeista de acckin corta: 2 pull cada 20 min 6 nebulizaciin
cada 30 min, poc 2 hrs

Corticoade stdmico: hidrocontisona 10 megg o Dexametaecna 003-
(L5 mghg M, o Prednisona 1-2 mghg VO

L Y

REEVALUEEN 2
L4
PUNTAJES > 9 Sl PUNTAJE SE MANTIENE _
0 SE HAINCREMENTADO, | L oniwes <3
) HA DISMINUEDGO PERD
SE MANTIENE EN 3 O MAS L

ALTA CON INDICACIONES
Beta 2 Ag. de ace. corta: 2 puff ¢/3-4
hr. por 48 hrs., luego ofd-6hr. & salbuta-

CUADRON° 2

HOSPITALIACON, )
O TRAMSFERENCIA

INMEDMATA

maod por VO o6 hr. por 7 a 14 dias,
MAS Prednisana por 3 a 7 dias.

{*) Puntaje Clinico de Bierman y Plerson comegida por Tal
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CUADRO N° 02

MANEJO DE LA CRISIS SEVERA
g (Para aplicarse SOLO en hospitales)
L] l' ---------------
L] 1
= 1 Para aplicarse en centros periféricos
e : mientras s transfiere a un hospital.
— .
= Neiar con a2 cada 20 s con cagen :
I I ' ]
mii:‘bdnr més hidratacién, y monitoreo estrecha cada 30 i | Usar: Befa 2 agonista en inhalador
oS, : cada 10
[v]
: Mebulizar con Beta2 i
- i cada 20
Reevaluar hiego de 1 hom : &
| i Epinefrina
] m
: Carticoide a
p I llml::iflhr
RESPUESTA BUENA RESPUESTA INCOMPLETA i
puniaje mencr 0 MALA Onigeno.
1 il Si puntaje mayor a 9, 6 empeora, :
s presenta compromiso de sensorio, i
neumdalora o neumodiasting o pCO2 I
| 40 mm 1
1
¥ : ¥
HOSPITALIZAR ! Transferencia
Por o menos 24 horas. INGRESO A UNIDAD DE TERA- : urgente a un
Con evaluacidn cada 30 minutos. PIA INTENSIVA - hospital con aporte
Manejo de crisis moderada de (Geases arteriales, hematocrito, ebectroli- i de oxgeno
acuerdo a cuadro 2 tos y radiografia de thrax. i
mmmmm 1
cliin continua con agonista, mas '
bromuro de ipratropio, aminofilina, '
C ﬁl{i!l “dﬂ“ll“!ylr“l” e e = s s s s s s s s s === ==

S R W R R W ER Em m E m mw A A e e e S S A S R S R S



ANEXDS

CUADRO N° 03

EVALUACION DE LA DIFICULTAD RESPIRATORIA DURANTE LA
CRISIS DE OBSTRUCCION BRONQUIAL AGUDA
(Aplicable también durante la crisis 0 exacerbacién asmatica)

SCORE O PUNTAJE CLINICO DE BIERMAN y PEARSON
(Madificado por TAL)

- hieraliz Severa (mds de dos pague-
toria sin estetoscopio mpmn tes musculares)
& torax silente

Grados: 3a 5 es LEVE, 6.2 9 es MODERADO, 10 a 12 es SEVERD

CRITERIOS DE SEVERIDAD: Cianosis, Térax Silente, Compromiso de Sensorio vy
Agotamiento Ventilatorio.

2.

O
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Enfermedad inflamatoria crénica de las vias aéreas, que conduce a episodios recu-
rrentes de tos (particularmente en la noche y/o en la madrugada), v/o sibilancias y/o
dificultad respiratoria. Estos episodios estan usualmente asociados con obstruccion de
las vias aéreas, que es a menudo reversible en forma espontanea o con tratamiento.

Etiologia:

El asma bronquial es multifactorial, puede ser desencadenada por varios factores que
incluyen: exposicion a alergenos, infecciones del tracto respiratorio superior (particu-
larmente virus) e infestaciones parasitarias; exposicién a agentes irritantes como el aire
frio humo del cigarrillo v otros contaminantes del aire; ejercicios fisicos, medicamentos
y factores emocionales ademas de una tendencia familiar.

Fisiopatologia:

Enfermedad inflamatoria crénica de las vias aéreas en cuya patogenia intervienen
multitud de células v mediadores, conociéndose mejor esta fase final, pero sin estar
plenamente esclarecido su secuencia inicial. En la forma de asma alérgica o atopica,
que es la mas frecuente, hay una base genética sobre la que actian en las primeras
fases de la vida una serie de circunstancias externas, que producen una diferenciacién
inmunolégica (Th1-Th2), estableciendo un nivel de sensibilidad v de respuestas des-
proporcionadas ante estimulos comunes, que conduce a una expresion clinica clara y
a un remodelado de la via aérea que perpetua la enfermedad. Es decir, la inflamacién
es el fenémeno primordial del asma vy de ella se derivan la obstruccién, la hiperres-
puesta bronquial v los sintomas del paciente




FAGTORES DE RIESGO
a) Factores del huésped.
* Predisposicion genética,
* Atopia.
b) Factores biolégicos.
* Infecciones virales (resfrio comtin, bronquitis).
* Parasitosis.
¢) Factores ambientales.

+ Clima frio v himedo.

* Polvo de casa, caspa de animales, &caros, hongos, paja, crin, plumas

* Preservantes de alimentos (poco frecuente).

* Irritantes inhalatorios: humo de tabaco, etc.

d) Factores desencadenantes

* Infeccion respiratoria viral.

* Medicamentos (aspirina, anti inflamatorios no esteroideos).

* Alergenos ambientales: intradomiciliarios (Ej. moho, dcaro del polvo de casa: en
los colchones, almohadas, fundas de los muebles, alfombras, cortinas, insectos
como la cucaracha, productos de animales con pelos o plumas: caspa o secre-
ciones); v extradomiciliarios (Ej. polen).

* Irritantes inhalatorios (Ej. humo de tabaco, olores fuertes, contaminantes del
aire, quimicos ocupacionales, cenizas v particulas, vapores, gases v aerosoles).

* Cambios estacionales, cambios en la temperatura, p. ej., exposicién a corrientes

de aire frio.

Aditivos y preservantes alimentarios (p. ej., sulfitos).

Ejercicio.

Emociones intensas (Ej. miede, cdlera, frustracién, llanto o risa fuertes).
Drogas (Ej. antiinflamatorios no esteroideos especialmente los salicilatos; beta
bloqueadores, incluyendo gotas oftalmicas; otros).

* Factores endocrinos (p. ej., menstruacién, embarazo, enfermedad tircidea).

CUADRO CLINICD
Sintomas v signos:

o Tos.

o Sibilancias.

o Dificultad respiratoria.
o Opresién toracica.

& & & &

Los sintomas del asma, aunque caracteristicos, son inespecificos y comunes a ofras
enfermedades respiratorias. En la mayoria de los pacientes se acentiian caracteristica-
mente en la noche y el amanecer. En los nifios pequenos se presentan como episodios
de bronquitis recidivantes o recurrentes, con o sin sibilancias, como tos crénica o tos
al esfuerzo.

Dependiendo de la intensidad del asma, el nifo puede sufrir estos sintomas sélo du-
rante periodos mas o menos cortos (exacerbaciones o crisis) o puede mantener sinto-
mas persistentes, que muchas veces empeoran con el esfuerzo o durante las noches.
La forma de presentacién del asma es muy variable, fundamentalmente en los nifios,
Es variable, no sélo entre los diversos ninos, si no en las distintas épocas de la vida de
un nifno.
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CLASIFICACION DE LA SEVERIDAD DEL ASMA:

Segiin hallazgos clinicos antes del tratamiento:

NIVEL 4
PERSISTENTE

NIVEL 3

NIVEL 2

NIVEL 1

SINTOMAS

Sinlomas diarios. .

Sindomas > 1 vez x semana pero < 1
vez x dia.
Exacerbaciones 6 6 més veces al aio,
v pueden afectar b actividad.

SINTOMAS

=1 vez / semana

= 2 veces [ mes

= 2 veces | mes

VEF, 6 FEP< 60% de lo
esperado.

> 30%. :
Variabilidad del FEP & VEF,

VEF, 6 FEP >60 % - < 80%
de o esperado.

=30 %. |
Variabilidad del FEP 6 VEF,

VEF, 6 FEP > 80% delo |

esperado. |
Variabilidad del FEF 6 VEF,
20- 30%. 1

VEF, 6 FEP > 80% delo |
esperado,

< 20 %
Variabilidad del FEP 6 VEF,



DIAGNOSTICO
Criterios de Diagnostico:
Nifos menores de cinco afios:

Historia Clinica:

En el nifo menor de 5 anos, el diagnéstico de asma se basa en los elementos de his-
toria clinica v hallazgos realizados por el examen fisico.

Los elementos que en el servicio ambulatorio se valoraran para certificar el diagnésti-
co de asma son la respuesta a tratamiento y la evolucion clinica,

La medicién de la obstruccién bronquial e hiperreactividad bronquial en lactantes y
nifos preescolares es dificil v requiere de equipos complejos, por lo que en la actuali-
dad sélo se recomiendan como una herramienta de investigacién

El diagnéstico debe plantearse cuando ocurren episodios recurrentes de obstruccién
de las vias aéreas, y estos episodios a su vez, se caracterizan por:

a. Sibilancia espiratoria (especialmente en nifes); aunque la ausencia de sibilancia v
un examen de térax normal, no excluye la presencia de asma.

b. Presentacion recurrente de alguna de las siguientes manifestaciones:
* Tos.
* Sibilancia.
* Dificultad respiratoria.
*  QOpresion toraxica.

c. La presencia de los siguientes criterios en nifios menores de cinco afios, aumenta la
probabilidad de padecer asma:

Criterios mayores
¥ Diagndstico de asma en los padres.
¥ Diagnéstico de dermatitis atdpica.

Criterios menores

¥ Diagnéstico de rinitis alérgica.

¥ Sibilancias no relacionadas con resfriados.
v Eosinofilia igual o superior a 4 %.

d. Los sintomas ocurren o empeoran en la noche y/o en la madrugada, despertando
al paciente.

e. Limitacidn reversible y variable al flujo de aire, medido por espirometria 6 por flu-
jometria,

Examen Fisico:

El tracto respiratorio alto, el térax vy la piel, son los focos de atencién en el examen
fisico para asma.

Los hallazgos fisicos que incrementan la probabilidad de asma incluyen:

* Sibilancia durante la respiracién normal, o un incremento de la fase espiratoria
6 espiracién prolongada. Pero, el examen del térax puede ser totalmente normal
entre exacerbaciones agudas, ain en nifos con obstruccion crénica marcada de las
vias aéreas.

* Evidencia de rinitis atépica o alérgica (secrecion nasal clara, con palidez v edema
de mucosa nasal), sinusitis 6 poliposis nasal.

* Dermatitis o eczema atépico o alguna otra manifestacién de una condicion alér-
gica de la piel.
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* Se puede encontrar deformacidn tordxica (hiperinsuflacion del térax por un in-
cremento del didmetro antero-posterior) v apariencia de hombros curvados, cuan-
do el inicio ha sido precoz y hay larga evolucion; especialmente en los nifios.

* El hallazgo de hipocratismo digital pone dudas al diagnéstico de asma.

Ninos mayores de cinco anos:
En nifios mavores de cinco afios ademas de la historia clinica v el examen fisico, se
debe realizar las siguientes pruebas de medicion de obstruccién de la via aérea:

La medicion del Flujo Espiratorio Pico (FEP): mediante la flujometria:

Este método es til para evaluar la variabilidad diaria (medicion de la variabilidad
del FEP durante el dia), v también para evaluar la respuesta a la terapia durante una
exacerbacién aguda. Su monitorizacién permite: -detectar precozmente, antes que los
sintomas ocurran, la obstruccién de la via aérea, -evaluar la evolucion de la enferme-
dad (respuesta a la terapia del asma), -evaluar el cumplimiento del tratamiento. Todo
esto, permitira reforzar el plan de tratamiento del asma del paciente.

Es de gran ayuda cuando no se dispone de espirémetro; es més comodo vy de facil
manejo.

El FEP medido en un momento dado se expresard como un porcentaje del mejor valor
FEP personal del paciente. En caso no se conozca este valor, se puede usar la tabla
de valores normales considerando como valor esperado, a la media del FEP para la
talla del paciente.

Cuando se utiliza un flujometro, considerar asma si:

a. El FEP se incrementa més del 15 %, 15 a 20 minutos después de la inhalacién de
un B, agonista de accion rapida, 6

b. El FEP varia mas del 20 % por encima de una medida matutina (al levantarse en la
mafiana antes de tomar o inhalar un B, agonista de accién corta) cuando se repite
la medida 12 horas més tarde, 6

¢. El FEP disminuye méas del 15 % después de 6 minutos de una prueba de esfuerzo
(carrera sostenida: faja sin fin, bicicleta ergométrica) o carrera libre.

Recomendacions para el uso del Flujometro:

* Cologue al paciente de preferencia sentado o de pie.

* Coja el flujdmetro sin obstruir el movimiento del marcador.

+ Cercidrese que el marcador esté en el fondo de la escala.

« Indique al paciente que tome una inspiracién profunda, ponga el flujémetro en la
boca, cerrar los labios alrededor de la boquilla, e indique exhalar tan fuerte v rapi-
do como sea posible. No debe colocarse la lengua dentro de la boquilla.

* Reqistre el resultado vy verifique que el marcador retorne a cero.

* Repita el procedimiento por lo menos dos veces mas. Elija el resultado mas alto de
las lecturas efectuadas para su diagnostico.

La medicién del Volumen Espiratorio Forzado al primer segundo (VEF ) y de
la relacién VEF /Capacidad Vital Forzada (CVF): mediante la espirometria. En
caso el establecimiento cuente con la disponibilidad del equipo, caso contrario referir
a un establecimiento de mayor complejidad.

Diagnostico diferencial:

En lactantes y ninos:

a. Enfermedades del tracto respiratorio superior:
* Rinitis alérgica v sinusitis



b. Obstruccion comprometiendo vias aéreas grandes:

* Cuerpo extrano en traquea o bronquios

* Disfuncion de las cuerdas vocales

* Anillo vascular o membrana laringea

* [aringotraqueomalacia, estenosis traqueal, o broncoestenosis

* Nédulos linfaticos aumentados de tamano (tuberculosis), o tumor
c. Obstruccion comprometiendo vias aéreas pequenas:

* Bronquiolitis viral o bronquiclitis obliterante

» Fibrosis quistica

» Displasia broncopulmonar

* Enfermedad cardiaca
d. Otras causas:

* Tos recurrente no debido a asma

* Agspiracion por disfuncién en el mecanismo de la deglucién o por reflujo gas-

troesofagico

* Hiperreactividad post-viral

= Alteraciones ciliares

* Bronquiectasias

* Inmunodeficiencias

El.ﬁ.ll. AUNILIARES

» Radiografia de térax: indispensable para descartar ofras causas de obstruccién de
la via aérea.

Hemograma.

Espirometria.

PPD, BK en esputo, segiin consideracion del especialista.

Pruebas cutaneas de atopia, segin consideracion del especialista.

* Pruebas de provocacién bronquial, segiin consideracién del especialista.

MANEIO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA
TRATAMIENTO AMBULATORIO DEL ASMA:

Meditas preventivas:
En los nifios el asma es una condicién fundamentalmente alérgica, v su expresién es
posible porque hay una predisposicién hereditaria condicionada por varios genes.

Prevencién primaria: aiin no es posible, pero indicios prometedores estan siendo inves-
tigados activamente. Hay evidencia que la exposicion de los nifios en riesgo (historia
familiar de asma, alergia o atopia) al humo de tabaco ambiental en el periodo prenatal
asi como la exposicion del lactante al humo de tabaco ambiental v a alergenos como
el acaro del polve doméstico, gato v cucaracha tienen una influencia adversa en el
desarrollo del asma.

Prevencion secundaria: es posible, evitando la exposicion del nific asmatico a los fac-
tores desencadenantes. Esto permite evitar o disminuir las crisis o exacerbaciones. Es
importante considerar que los cuidados para evitar la exposicion a los factores desen-
cadenantes son potencialmente tan importantes como la propia medicacion de esta
enfermedad.
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Terapeutica:

TRATAMIENTO DEL ASMA EN NINOS MENORES DE 5 ANOS DE EDAD

(incluldos lactantes):
NIVEL CONTROL A LARGO PLAZO TRATAMIENTO INMEDIATO
(DE RESCATE)
é Medicacion diaria: ;
— NIVEL 4 » Corticoide inhalado a dosis alta (> 800uwg  * Beta, agonista inhalado de accidn corta,
Rl PERSISTENTE (B AginhAccCort): uso a demanda de acuerdo a los sinfomas.
= SEVERA budesonide o equivalente) MAS uno o 'Enlamhdﬁnﬁﬂﬂhh‘dﬂﬁhdiﬁ
= mis de los siguientes si fuera necesario: tratamiento dependera de su severidad. |
* B, agonisla inhalado de accion prolonga- Emkwmﬁuﬂmadﬂ-ﬂuﬂm
da (salmeterol o formoterol], o severidad mento en su uso, indica la necesidad de
{wer manejo SOB). agregar tratamiento para control a largo
* Teofilina de accidn prolongada, o phazo. i
*  Antleucotriens, o
*  Corficoide oral.
INIVEL 3 Medicacion diaria: |
PERSISTENTE  =Corficoide inhalado a dosis media (400 - = BMrﬂtﬁmCmIadanuxhdeamedun
MODERADO 800 ug budesonide & equivalente). s siniomas.
* En la exacerbacion la infensidad del trp-
Alternativas: tamiento dependerd de msmm‘hhd{m
* Coricoide inhalado dosis media (< 800 manejo SOB).
ug budesonide o equivalente) mas B, ¢ Emdaﬁfghhﬂﬂmadimwvm&
agonista inhalado de accién prolongada mento en su uso, indica la necesidad de
[Saimeterol & Formoterol), o Wh@!ﬂhmmwhlﬁaﬂl
= Corticoide inhalado dosis media (< 800 plaze |
ug budasonide & equivalente) mas Teofili- |
na de accién prolongada, o
= Caonticoide inhalado a dosts alta (> 800 ug |
budesonide & equivalenie), o I
* Corticoide inhalado dosis media (< 500
ug budesonide & equivalente) més Ant-
leucotrieno.
NIVEL 2 Una medicacitn diaria: |
PERSISTENTE + Corticoide inhalado a dosis baja (100400 = B AginhAccCort a demanda de acuerdo a
LEVE ug budesonide 6 equivalenie), los sinftomas.
* En la exacerbacion SOB, el tatamiento
.iuum: dependerd de su severidad (Ver manejo
* Teofilina de accién prolongada, o SOB).
» Cromaona, o * Huso de BAglnhAccCort a diario & incre-
»  Anfileucofrienc mentn en su uso, indica la necesidad de
agregar tratamiento para control de largo
plazo. -
NIVEL 1 * No requiere medicacion diaria. . B:Aymﬁ,n:ﬁadadammﬂadzmmﬂn.a
PERSISTENTE los sintomas,
LEVE * En la exacerbacion, el trataniento

derd de su severidad (ver manejo SOB). |



NIVEL

NIVEL 4
PERSISTENTE

NIVEL 3
PERSISTENTE

NIVEL 2
PERSISTENTE

NIVEL 1
PERSISTENTE

CONTROL A LARGO PLAZD

Medicaciin diaria:

*  Corficoide inhalado a dosis alta (> 1000
ug beclomatasonalBDP) o equivalente}
MAS Bagonisla inhalado de accitn
profongada (salmeterol o formaterol),
MAS uno 0 mas de los siquientes si fue-
Ta necasario:

* Teofilina de accidn prolongada, o

*  Antileucotrieno, o

*  Corticoide oral,

Medicacion diana:

* Corticoide inhalado a dosis baja-media
[200-1000 ug beclometasonalBOP) o
equivalente] MAS B agonista inhalado
de accitn prolongada (salmeteral o for-
moterod),

Alternativas:

* Corficolde inhalado a desis media
(500-1000 ug beclometasonalBDP) o
equivalente] MAS teofiling de accitn
prolongada, o

* Corticoide inhalado dosis allas (>1000
wg BDP & equivalente), o

* Corficolde inhalado a dosis media (500-
1000 wg BDP & equivalente) MAS anti-
leucatriznio,

Una medicacian diara :
* Elegir Corticoide inhalada a dosts baja
(< o igual 500 ug BDP 6 equivalents).

No requiere medicacidn diaria.

-

TRATAMIENTO DEL ASMA EN NINOS DE 5 6 MAS ANOS DE EDAD:

TRATAMIENTO INMEDIATO
(DE RESCATE)

Agonista inhalado de accion corta:
nhAccCont]: uso a demanda de

acuerdo a los sintomas,
En la exacerbacitin SOB la intensidad del
tratamiento dependera de su severidad.
{Vier manejo SOB ).
El uso de B AginhAccCort a diario o in-
cremento en su uso, indica fa necesidad
de agregar tratamiento para control a lar-
go plazo.

ademanda de acuerdo

a los sintomas.

En la exacerbaciin la intensidad del
tratamiento - dependerd de su severidad
E s o BrgnhAcCorta

usg a diario & in-
cremento en su uso, indica la necesidad
de agregar fratamiento para control a
large plao.

nhAccCort a demanda de acuendo
a bos sinfomis,
En la exacerbaciin la intensidad del
tratamiento - dependerh de su severidad
(ver manejo SOB),

Wmam:ﬁm
a los sinfomas.

En la exacerbacion la intensidad del
tratamiento  dependerd de su severidad
{ver manejo SOB).

El uso de B AginhAccCort mas de 2 ve-
oes por semana, indica la necesidad de

iniciar tratamiento antiinflamatorio para
el control a laroo plazo.
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Plan de tratamiento a largo plazo:

* Para decidir el plan de tratamiento, se clasifica la severidad del asma, para lo cual
se usa un abordaje por niveles. La medicion simultanea de la funcién pulmonar,
por espirometria o flujometria, permite una clasificacién fidedigna. Lamentable-
mente, en los nifios menores de 5 afios, la clasificacién de severidad sera posible
solo sobre bases clinicas.

*+ Esta clasificacion debe efectuarse en la evaluacion inicial del control ambulatorio
del paciente. En dicha evaluacién debe tomarse en cuenta lo siguiente: el hallazgo
de sélo una manifestacién de severidad de un nivel es suficiente para ubicar al as-
matico en dicho nivel. Si durante su evolucién presentara una manifestacién de un
nivel superior, se le asignara inmediatamente a ese otro nivel.

* Como resultado de dicha evaluacién, podemos clasificar al asmético, en:

ASMA INTERMITENTE: el cual no requiere fratamiento a largo plazo.

ASMA PERSISTENTE (leve, moderado 6 severo): en el que esta indicado un fra-
tamiento a largo plazo, para suprimir vy revertir la inflamacién, esto es, conseguir v
mantener el control.

* Para conseguir el control: iniciar el tratamiento en el nivel correspondiente de
acuerdo a la clasificacién. Esta puede cambiar en el transcurso del tiempo, subien-
do o bajando de nivel, seglin se haya o no alcanzado el control.

» Se debe conseguir el control del asma tan pronto como sea posible, generalmente
la mejoria debe ser alcanzado dentro del primer mes.

* Se considera controlado al paciente que no tiene sintomas o tiene sintomas mini-
mos, que no requiere atencién de emergencia por exacerbaciones, que no requiere
o requiere un minimo de beta2 agonista de accion corta, que no tiene limitacién
de su actividad fisica v que no ha faltado al colegio por su enfermedad. Desde un
punto de vista funcional la espirometria debe ser normal y la variabilidad del FEP
debe ser < 20%.

* El paciente asmético va controlado, se compaortara como un asmatico de un nivel
inferior; pero, debe seguir siendo considerado en su nivel original para efectos del
tratamiento anti inflamatorio.
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a. Disminuir de nivel:
Una vez que el control es alcanzado v mantenido por lo menos 3 meses, considerar
una reduccién en el nivel de tratamiento, a fin de identificar el tratamiento minimo
para mantener el control. El tratamiento antiinflamatorio debe continuar hasta por
lo menos 6 meses, a pesar de que el paciente esté asintoméatico. Una vez trans-
currido ese tiempo, considerar su suspensitn. El paciente con asma severa debe
completar al menos un afio asintomatico.

b. Subir de nivel:

Si no se mantiene el control, considerar subir de nivel. Pero primero, revisar la

técnica de administracién del medicamento, su aceptacién, y los cuidados, por el

paciente, de la exposicién a factores desencadenantes (esto tiene que ver funda-
mentalmente con educacion).

* En todo nifio en que se suspende el tratamiento y vuelve a requerir betaZ ago-
nista de accién corta mas de 3 veces a la semana, se debe reiniciar el tratamien-
to.

» En general, el uso diario de un beta2 agonista de accién corta, indica la necesi-
dad de adicionar un tratamiento anti inflamatorio de control a largo plazo.

* Cualquiera sea el nivel en que se hava clasificado el asma de un paciente, éste
puede presentar crisis o exacerbaciones agudas de grado leve, moderado 6 gra-
ve, poniendo incluso en riesgo su vida. No se debe interrumpir el tratamiento
anti inflamatorio durante las exacerbaciones.




* El nifio con asma intermitente que presenta exacerbacién grave debera ser tra-
tado como asma persistente moderada.

* El tratamiento por niveles presenta lineamientos generales que ayudan a tomar
una decision terapéutica; no debe ser interpretado como una preseripci6n rigi-
da. El asma es altamente variable; el médico hara un plan de tratamiento de
acuerdo a las necesidades y circunstancias individuales de cada paciente.

Terapia inhalatoria:

o Menores de 5 afos: utilizar aerocadmara con mascara; respirar 8 veces en el interior
de la aerocamara (equivale aproximadamente a 30 sequndos) con la méscara fa-
cial cubriendo nariz y boca, por cada aplicacién del microdosificador.

o Mayores de 5 anos: se puede utilizar aerocdmara con boquilla; después de ex-
halar ampliamente aspirar profundamente por la boquilla v retener la respiracién
10 segundos, la alternativa es respirar 8 veces por la boquilla tomando aire de la
aerocamara, por cada aplicacién del microdosificador. Pero, en caso de una crisis
usar la aerocamara con mascara facial (la dificultad respiratoria dificulta la técnica
inhalatoria con boquilla); o, cuando el nifo es incapaz de retener la respiracién o
de aspirar por la boca.

o Cuando se usan corticoides inhalados, se recomienda el uso de la aerocamara, y
también, que el paciente se enjuague la boca luego de su aplicacién. Esto es de
caracter obligatorio al usar dosis altas, a fin de disminuir al minime los posibles
efectos colaterales locales.

o Cuando se usan dispositivos especiales para inhaladores de polvo seco, no se ne-
cesitan aerocamaras.

o Cuando se efectiian 2 aplicaciones del inhalador, éstas deben estar separadas por
un minuto entre si. No se deben hacer las 2 aplicaciones una inmediatamente a
continuacién de la ofra.

Hpriete para que
a salga la medicing

F
AEROCAMARA
(La cara del paciente con la nariz v la INHALADOR
boca dentro de la aerocamara. Aprieie el
inhalador, que respire unas & veces den-
tro de b acrocimara, para que inhale [a
medicing, defe descansar un minuto ¥
repital
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a. BRONCODILATADORES:
% INHALATORIOS ( Microdosificador: MDI ):

* De accidon corta;
Salbutamol o Fenoterol, de 100 microgramos por disparo o puff. Se indica 2
puff, con un uso a demanda de acuerdo a los sintomas.

* De accién prolongada:
Salmeterol, de 50 microgramos por disparo o puff. Se indica 2 puff cada 12
horas.
Formoterol, de 12 microgramos por disparo o puff. Se indica 2 puff cada 12
horas.




b. ANTIINFLAMATORIOS:

% INHALATORIOS ( Microdosificador : MDI):
Esteroideos:
Beclometasona, de 50 y 250 microgramos por disparo 6 pulff.
Budesonide, de 50,100, 200 y 400 microgramos por disparo 6 puff.
Fluticasona, de 50, 125 y 250 microgramos por disparo 6 puff.
Flunisolida, de 255 microgramos por disparo 6 puff.

COMPLICACIONES

* Insuficiencia respiratoria. * Neumotérax.

* Enfisema mediastinico. * Atelectasia.

* Enfisema subcutaneo. * Infeccién bacteriana agregada.

CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

Los nifios(as) con asma serdn derivados al especialista de niveles de ate-

cién de mayor complejidad en caso de:

1. Asma moderada o severa segin evaluacion general.

2. Asma de dificil manejo, dada la severidad de la afeccion o sus complicaciones:
Mo se logra controlar con la medicacién disponible localmente.
Mal cumplimiento del tratamiento por problemas personales o familiares.
Reacciones adversa a los medicamentos.

. Simultaneidad con otras enfermedades sistémicas que interfieran con el tratamien-

to o evolucion (cardiopatia congénita, dano neurolégico, ete.).

Neumonia a repeticién.

. Dificultades de diagnéstico diferencial.

. Sospecha de cuerpo extrano en via aérea.

. Sospecha de obstruccién bronquial de oftra etiologia: Tumores, malformaciones,
fibrosis quistica, ofras.

. Necesidad de exédmenes especializados: Espirometria, pruebas de provocacion
bronquial, pruebas cutdneas de atopia, etc.

1459

=
—
(o8]
-
[-1-]

< T IS

o

En todos los casos sera responsabilidad del especialista evaluar y resclver los pro-
blemas planteados, debiendo siempre informar en forma oportuna al médico tra-
tante como una forma de capacitar al nivel local, mejorando asi su capacidad re-
solutiva. Esta contrarreferencia deberd efectuarse aiin cuando el paciente
requiera continuar con su conirol en el nivel secundario.

Niveles de responsabilidad v pautas para la derivacién entre los distintos

niveles de atencidén:

1. Para que la derivacion, o referencia, vy la contrareferencia funcionen, es fundamen-
tal una eoordinacién adecuada entre los distintos niveles que participan en el ma-
nejo del nifio asmético; desde el hogar o la escuela con el primer nivel de atencién,
de éste con el segundo nivel, y de éste con el tercer nivel de atencién.

2. Responsabilidades en el primer nivel de atencién y pautas para la derivacién:
 Reconocimiento precoz de los sintomas v signos sugestivos de asma, acciones

conducentes a su diagnéstico v clasificacion de grado de severidad. Asi como
también la identificacién precoz de la exacerbacién v la clasificacion de su gra-
vedad.
+ Manejo de los asmaticos intermitentes leves, asi como la supervisién del cumpli-
miento del tratamiento de los asmaticos persistentes leves y moderados.
* Manejo inicial de las exacerbaciones.
3. Responsabilidades en el segundo nivel de atencién y pautas para la derivacion:




* Manejo de los asmaticos persistentes leves v moderados.
* Manejo de las exacerbaciones que no han respondido al tratamiento inicial en el

primer nivel. Estar atentos al reconocimiento de criterios de hospitalizacion para
su fransferencia inmediata,

4. Responsabilidades en el tercer nivel de atencion:

Asma persistente moderada o severa segiin evaluacién general.

Asma de dificil manejo, dada la severidad de la afeccién o sus complicaciones:

- Mo se logra controlar con la medicacion disponible localmente.

- Mal cumplimiento del tratamiento por problemas personales o familiares.

- Reacciones adversas a los medicamentos.

- Simultaneidad con otras enfermedades sistémicas que interfieren con el tra-
tamiento o la evolucién (cardiopatia congénita, dafno neurolégico, efc.).
Neumonia a repeticién.

le cultades de diagndstico diferencial:

- Sospecha de cuerpo extraio en via aérea.

- Sospecha de obstruccion bronquial de oftra etiologia (tumores, malformacio-
nes, fibrosis quistica, otras)

Necesidad de exdmenes especializados: espirometria, pruebas de provocacién

bronquial, pruebas cutdneas de atopia, etc.

Manejo de las exacerbaciones con criterios de hospitalizacién:

- Persistencia de una obstruccion grave, después de 2 horas de un tratamiento
broncadilatador adecuado.

- Antecedente de asma severa, de hospitalizacién en cuidados intensivos, de
intubacién o de ventilacién mecénica.

- Riesgo de muerte por asma.

- Condiciones adversas en el hogar que determinan dificultades en la accesibi-
lidad a la atencién médica de urgencia frente a un agravamiento.
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FLUNOGRAMA: Crisis aguda de asma.

EVALLIACION BYICIAL DE

145.9

Beta? agonistas o/20 min por 1 hora
Chidgeno para la saturacién =90%

‘=_ Corbcoestercides IV (uso previo, crisis sevezn)
kel l
E Repetir evaluacion a la hora
|
| 1 ;
| [ '
Beta2 cthora por 4 horas Beta? inhalado ehosa Beta inhalaco conlinuo
Corticossiercide oral Coeeticossteroide IV AnSoolinérgico inhalado
Evabuarcicin 1-4 horas Fvaluncitn 24 hosas Corticoesteraide [V
Evaluacién 1 ham
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Respuestabuenay | | oo oot buena | | Respiestareguiar | | Respuestamals | | Respuestabuena | | Respuesta mala
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A. ASPECTOS EDUCATIVOS EN ASMA:

Entre los factores més importantes que explican el incremento de la morbi morta-
lidad por asma se encuentra el poco cumplimiento de los regimenes terapéuticos,
por lo que se ha asignado gran relevancia a la educacién que sobre el manejo del
asma se debe brindar tanto al nifio como a su grupo familiar.

El proceso continuo de la educacion deberia permitir lograr la motivacion, el co-
nocimiento v la confianza que permitan una mejor aceptacién del tratamiento,
condicién necesaria para obtener un mejor control del asma.

Es igualmente importante la participacién de profesionales de la salud de otras
disciplinas, que contribuyan en la recuperacion integral del asmatico.

Dbjetivos:

1. Mejorar la calidad de vida del paciente.

2. Lograr el control de la enfermedad vy de sus exacerbaciones.

3. Establecer una interrelacién de confianza con el médico, para el manejo del
asma.

4. Elevar el nivel de conocimientos del asmatico v de sus familiares, sobre la enfer-
medad: factores de riesgo, factores desencadenantes, reconocimiento temprano
y tratamiento oportuno de las crisis, medicamentos “controladores” v “aliviado-
res”, monitorizar su estado interpretando sus sintomas, v si es posible, midiendo
el FEP solicitar ayuda médica en el momento apropiado, eliminando temores,
mitos v ansiedades, especialmente respecto al uso prolongado de medicamen-
tos.,

Estrategias:

1. Proporcionar informacion adecuada sobre el asma a través de los medios de in-
formacion masiva: radio, televisién, diarios; v también a través de reuniones en
grupo, demostraciones, sociodramas, videos, materiales escritos (folletos, carti-
llas v otros), informacion individual (cara a cara).

2. Capacitar al paciente y a sus familiares en el manejo ambulatorio del asma, en el
reconocimiento precoz de una crisis, en su tratamiento oportuno vy en la solicitud
de atencién médica con la urgencia que corresponda. Para cada paciente, usted
elaborara un plan escrito de manejo personal de su asma, que sea medicamente
apropiado v practico, el cual cubrira las siguientes etapas: 1 Etapa de prevencién
para control a largo plazo: evitar los factores desencadenantes, administrar la
medicacién diariamente; 2 Etapa de accién para detener la crisis: a)cémo reco-
nocer el empeoramiento del asma? listar signos indicadores tales como: incre-
mento de la tos, opresién tordxica, sibilancia, dificultad respiratoria, alteracién
del sueiio, o un FEP por debajo del mejor valor personal o del esperado, a pesar
de un incremento del uso de medicamentos, bjcémo tratar el empeoramiento
del asma? listar los nombres v las dosis de los medicamentos aliviadores v de las
tabletas de glucocorticosteroides, v cuando usarlos, c)jcémo v cuando solicitar
atencién médica? listar indicadores tales como: crisis de inicio stbito, respiracion
dificultosa cuando reposa o habla unas pocas palabras, FEP debajo de un nivel
especificado o una historia de crisis severa.

3. Incorporar vy comprometer a la familia v a la comunidad en el proceso de infor-
macidn v capacitacion del paciente asmatico, v en la blsqueda de soluciones.
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B.ASMAY MEDID AMBIENTE
Es de gran importancia debido a que muchos de los factores que intervienen en
el desencadenamiento de la enfermedad se encuentran en el medioc ambiente que
rodea al individuo.

Medidas de control del medio ambiente:

Estén destinadas a evitar o reducir la exposicion a:
1. Alergenos infradomiciliarios.

2. Alergenos extradomiciliarios.

3. Contaminantes intradomiciliarios.

4. Contaminantes extradomiciliarios.

5. Infecciones respiratorias.

C.CONTROL DE ALERGENDS INTRADOMICILIARIOS:

Los sintomas se correlacionan estrechamente con la concentracién de alergenos
presentes en el ambiente, por lo que las medidas para evitar o reducir la exposicion
deberian ser consideradas como el tratamiento primario del asma. Sin embargo,
rara vez se logra un control completo.

Dentro de la gran variedad de alergenos que pueden existir dentro de las habitacio-
nes, debemos mencionar a los Acaros domésticos, los alergenos animales (de gatos,
perros, roedores v aves), las cucarachas vy los hongos. Puede encontrarse ademas
pequerias cantidades de pélenes que se han introducido desde el exterior.
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“ Acaros domésticos:

Ha sido implicado como un principal factor en el desencadenamiento del asma.
Se reproducen con facilidad en lugares himedos y tibios, y se multiplican mejor
cuando existe una humedad del aire de 75 a 80% v una temperatura de por
lo menos 210C. Son escasos en lugares secos vy situados en alturas v mueren
cuando la humedad del aire baja del 50%. La exposicién precoz es un factor de
riesgo para el desarrollo del asma.

Debe intentarse reducir la poblacién de &caros, aunque esto, sea una tarea muy
dificil. En este control la mayor atencién debe prestarse al dormitorio, aunque si
es posible, debe tratarse toda la casa.

Medidas de control:

a) Los colchones vy almohadas deben tener relleno de material sintético, de no ser
asi, deben forrarse con material plastico impermeable a los &caros y sus produc-
tos. Deben lavarse mensualmente y ser reemplazados cada ano.

b) Usar frazadas sintéticas.

¢) Lavar semanalmente las sabanas, fundas y frazadas en agua caliente sobre 55°C
(130°F). Deben airearse reqularmente, va que la luz del sol ayuda a la muerte
del acaro.

d) Evitar el uso de alfombras. Preferir el piso de madera (parquet).

e) Evitar persianas y cortinas gruesas. Las cortinas deben ser de género liso y lava-
bles (deben ser lavadas frecuentemente).

f) Evitar los objetos que acumulen polvo como repisas, libros o juguetes de pelu-
che; éstos (iltimos pueden ser lavados reqularmente en agua caliente o congela-
dos una vez a la semana.

g) Usar muebles de madera, vinilo o cuero, evitando los tejidos o tapices.

h) Reducir la humedad ambiental a menos del 50%, para tal efecto pueden usarse
deshumidificadores, especialmente en la costa.




i) Aseo minucioso de las habitaciones; emplear de preferencia aspiradoras o tra-
pos himedos, evitando el uso de escobas o plumeros; es necesario destacar que
las aspiradoras sélo remueven el polvo de las alfombras v no tienen efecto en el
niimero de acaros. Cuando las alfombras no pueden ser removidas, pueden ser
de ayuda los acaricidas (benzoato de bencilo) v los productos que desnaturali-
zan el antigeno del &caro, como el acido tannico en spray al 3%. En lo posible
el paciente no deberia estar en la casa durante las horas del aseo.

+ Alergenos animales:

Los gatos, perros, roedores pequerios v las aves, producen caspa, orina v sa-
liva, que actiian como sensibilizantes de las vias aéreas, a través de proteinas
antigénicas. En el caso de gatos, es necesario destacar que al sacarlos de la
casa el antigeno (presente en las glandulas sebaceas de la piel v también en las
glandulas salivales) persiste en alfombras y telas por mas de 6 meses. Los perros
constituyen tal vez el animal doméstico mas frecuente en los hogares v la mayor
fuente de alergeno se encuentra en la caspa v la piel.

Medidas de control:

El control se logra mediante la remocién de los animales del hogar. Cuando no
es posible remover a los animales del hogar, es necesario aplicar ciertas medi-
das, como: mantenerlos fuera del dormitorio, usar spray de acido tAnnico en
alfombras v muebles.

% Cucarachas:
Se describe cada vez con mayor frecuencia la sensibilizacion a alergenos deriva-
dos de la cucaracha.

Medidas de control:

La infestacién por cucarachas se combate con una limpieza acuciosa v regular
del hogar, especialmente de cocinas y banos, ademas del uso de pesticidas, que
deben aplicarse cuando no estd el paciente.

% Hongos:

Las esporas se suspenden en el aire y actiian como aeroalergenos. La oscuridad,
humedad v falta de ventilacién son las condiciones &ptimas para su desarrollo,
por lo que éstos se encuentran mds facilmente en roperos, armarios, closets,
cocinas, banos, sistemas de calefaccion v humidificadores.

Medidas de control:

Como medidas generales se recomiendan: ventilar los roperos, closets v habi-
taciones, corregir las filraciones de agua, mantener una humedad ambiental
menor del 50% v limpiar con cloro los objetos v zonas cubiertas por hongos.

D. CONTROL DE ALERGENDS EXTRADOMICILIARIOS:
Estan constituidos por los pélenes de pastos, malezas v arboles, v algunas esporas
de hongos. Ayudara a las medidas preventivas, el conocimiento de la sensibilidad
de los pacientes a alergenos especificos, mediante el empleo de los tests cutaneos
que deben correlacionarse con sintomas en el periodo de polinizacién. Los hongos
tienden a ser estacionales en los climas templados, prefiriendo para esporular los
meses de verano v otono.
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Medidas de control:

Si bien estos alergenos son imposibles de evitar, la exposicion puede reducirse
cerrando puertas v ventanas en el periodo de maxima concentracién en el aire o
utilizando acondicionadores de aire cuando se permanece dentro de las casas.

CONTROL DE LA CONTAMINACION INTRADOMICILIARIA:

Agentes importantes son:

a) El humo del cigarrillo, tanto por exposicién activa como pasiva; actia como
irritante de las vias aéreas v ha sido relacionada a exacerbaciones del asma,
disminucién del crecimiento pulmonar v edad de inicio del asma (parece haber
relacién con la exposicion pasiva prenatal).

b) Cocinas a gas propano o gas de kerosene, que producen mondxido de carbono,
anhidrido de carbono, anhidride sulfureso, éxido nitrico v 6xido de nitrégeno.

¢} Cocinas a lefia, carbén o kerosene, que producen monédxido de carbono, éxido
nitroso, anhidrido sulfureso y particulas respirables.

d) Calefactores a gas, lefia o carbén, que producen monéxide de carbono, anhidri-
do carbénico, éxido nitrico, dxido nitroso, particulas respirables v hollin.

e) Productos quimicos para la limpieza: cera, kerosene, petréleo, desinfectantes,
etc.

f) Aerosoles desodorantes v deodorizantes de ambiente; v otros compuestos orga-
nicos volatiles (sacabrillo, cera).
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Medidas de control:

Se debe aconsejar a los padres que no fumen y que no permitan dicho habito de
otras personas en sus casas. Los pacientes asmaticos deben dejar de fumar.

Las cocinas deben estar ubicadas fuera de los ambientes de dormitorio, v tanto los
calefactores como las cocinas deben tener ventilacion al exterior. En orden decre-
ciente, los mas contaminantes son carbén, lena y gas licuado. Los més recomenda-
bles son los artefactos eléctricos.

En lo posible evitar el uso de productos quimicos y aerosoles; pero cuando se usen
se debe practicar la ventilacién apropiada.

F. CONTROL DE LA CONTAMINACION EXTRADOMICILIARIA:

Se ha demostrado asociacién entre la manifestacién de sintomas y exacerbaciones
del asma con la exposicién a los irritantes contaminantes del aire, como el mo-
néxido de carbono (cuya principal fuente emisora son los vehiculos motorizados),
diéxido de azufre v diéxido de nitrégeno (ambos productos de procesos industria-
les), ozono (oxidante fotoquimico formado por el efecto de la luz sobre hidrocarbu-
ros), aerosoles acidos vy material particulado, los cuales han mostrado que alteran
los mecanismos de defensa del pulmén y producen inflamacién de la via aérea. El
nivel de contaminacion atmosférica, por condiciones climaticas, se ha relacionado
también al agravamiento de los sintomas de los pacientes asmaticos.

Medidas de control:

Evitar fumar o permanecer en ambientes con humo de cigarrillo.

Evitar la exposicién a otros irritantes como: escapes de automdviles, humos libe-
rados de procesos industriales, aerosoles para el cabello, pinturas; v en general a
cualquier condicién de contaminacién aérea intensa.

6. INFECCIOMES RESPIRATORIRS:
La sinusitis v las infecciones respiratorias por virus, micoplasma, cdlamydia vy otros
agentes, son factores desencadenantes de exacerbaciones del asma.




Medida de control:
Evitar el contacto con personas portadoras de enfermedades respiratorias.

H. ASMAY ALIMENTOS:

Los alimentos rara vez desencadenan crisis asmatica en los ninos (por ejemplo: le-
che de vaca, huevo, efc.). Algunas sustancias quimicas que se agregan a los alimen-
tos para su preservacion, saborizacion v coloracion (salicilatos, benzoatos, sulfitos,
glutamato monostdico, colorante amarillo-naranja tartrazina) han sido implicados
como factores que causan exacerbaciones de asma. Los tests cutaneos v la lg E
especifica son de valor limitado; en el menor de 2 anos puede sospecharse alergia
alimentaria si la g E es mayor de 1000 Ul / ml.

Medidas de control:

Evitar la ingesta de aquellos alimentos especificos con los cuales se ha identificado
claramente una relacidén causa efecto, o de productos conteniendo las sustancias
quimicas mencionadas. No se justifica en la gran mayoria de nifos las “dietas hi-
poalérgicas”. La eliminacion del huevo durante el embarazo o el primer afo de la
vida parece disminuir la incidencia de enfermedades atépicas.
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. ASMAY MEDICAMENTODS

Son causa infrecuente de exacerbaciones en los nifios. La ingesta de salicilato o
de otro anti inflamatorio no asteroideo, puede causar exacerbaciones severas. Los
agentes beta bloqueadores administrados por via oral o incluso en gotas oftalmicas,
pueden provocar bronco espasmo. Otfras drogas que pueden inducir bronco es-
pasmo son: cocaina, sustancia de contraste, dipiridamol, heroina, hidrocortisona,
drogas nebulizadas: beclometasona, pentamidina; nitrofurantoina, propafenona,
protamina.

Medida de control:
Los pacientes deberan abstenerse de usar los medicamentos mencionados, v si ello
fuera inevitable, es fundamental una estrecha observacién médica.

1. ASMA INDUCIDA POR EJERCICIO
Se define como una respuesta anormal a un estimulo no inmunolégico, que pro-
voca un ataque de asma. Causa muchas veces una limitacién innecesaria de las
actividades del nifio. Al parecer la hiperventilacién con el ingreso de aire frio v seco,
motiva una pérdida de calor y humedad en la via aérea produciendo cambios en
la osmolaridad de la mucosa v la subsecuente liberacién de mediadores como his-
tamina v factor quimiotactico del neutréfilo.

Medida de control:
Para permitir la practica de ejercicios (deportes) se debe indicar el uso de beta2
agonista de accién corta en inhalador 15 minutos antes del ejercicio prolongado
o intenso, con lo que se consigue prevenir el broncoespasmo hasta en un 90-95%
de los casos. Por lo tanto, no hay motivo para prohibir la actividad deportiva en el
paciente asmatico.
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