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Definicion

Sindrome que engloba a pacientes que presentas sintomas recurrentes provocados por
obstruccion variable de la via aérea inferior (respiracion ruidosa y dificultosa, opresién
tordcica, tos) que varian en el tiempo y en intensidad.

BEFORE &AFTER

Se definia como una inflamacion crénica de las vias aéreas, sin embargo, la inflamacién
no es indispensable para el diagnéstico.

Protoc diagn ter pediatr. 2019;2:103-15.



Epidemiologia

My Elasma afecta a mas de

300 millones de ]
Es la enfermedad crénica R

| personas en todo el ‘ Or % —
mundo mas frecuente en nifios =

En Chile, The International Study of
Asthma and Allergies in Childhood
(ISAAC), la prevalencia de asma es
1. 17,9% ennifios de 6 a 7 afios y
“ 15,5% en nifios de 13 a 14 afios

Las hospitalizaciones por asma en
niflos constituyen una carga l
considerable para las familias y tienen
gran impacto en los costos de 1
atencién médica

Revista chilena de pediatria. 201, 88(5), 602-607



Epidemiologia

Canada

90% asma no
controlada

UK

45% asma no controlada

85.7% asma no
controlada/control
deficiente

\‘u._\_ Asia Pacifico

46.9% asma no controlada
o parcialmente controlada

America Latina

93% asma no controlada
o parcialmente
controlada

Jasthma 2016;53: 761-9



Algun padre asmatico

Atopia personal o familiar
[ J [ J
Ethpatogema Hombre (se iguala en la adolescencia)

Exposicion a TBQ

Contaminacion ambiental

Los factores etiopatogénicos son
distintos entre pacientes, de
caracter genético y ambiental.

Antecedentes perinatales: RCIU, prematuridad,
enfermedad respiratoria neonatal

Factores de riesgo

Obesidad y tipo de dieta

— Higiene

Protoc diagn ter pediatr. 2019;2:103-15.



Liberacién de segundos mediadores como leucotrienos, histamina,
prostaglandinas que condicionan alteraciones del epitelio.

Disminucién de la
N\ funcion pulmonar

Broncoconstriccion, hipersecrecion, disrupcion del epitelio + aumento ; .
Hiperreactividad

grosor de la pared de los bronquios

Mayor rigidez
Menor area de seccion transversal de via aérea

Mayor resistencia al flujo de aire, por tanto, menor flujo espiratorio

Hiperinsuflacion Alteracién V/Q

Protoc diagn ter pediatr. 2019;2:103-15
Enfermedades Respiratorias del Nifio (2a ed). 2016.



Medioambiente
= Alergia

* Virus

+ Ejercicio

* Irritantes

Inflamacién

Hiperreactividad
bronguial

CASCADA DE
INFLAMACION

FISIOPATOLOGIA
ASMA

—_— Activacion mastocitos

Reclutamiento y activacion:
«— * Eosinofilos
* Neutrofilos
+ Células Th2
Activacion de células epiteliales

T Histamina

T Citoquinas (IL-4, IL-5, IL-13,
IL-8, GM-C SF, TNF-c.

T Leucotrienos (LTC4, LTD4, LTE4)

v

Hiperreactividad

ASMA

Broncoconstriccién

Edema de mucosa

-
-
== . Proliferacion de musculo liso
-
-

Hipersecrecién de moco

-

Genes:
5q31-32
6q21-28

11q13

12 q
13 q
14 q

Enfermeda

atorias del Nifio (2a ed). 2016.



Endotipos y Fenotipos de asma

« Grupo de pacientes asmaticos que comparten  Expresion de los posibles endotipos.
mecanismos fisiopatologicos similares, lo que « Intentan englobar pacientes que tienen similares
permitiria un tratamiento personalizado. rasgos observables de la enfermedad

+ Entidades distintas de la enfermedad que pueden (manifestaciones clinicas, funcion respiratoria e
estar presentes en grupos de fenotipos, pero historia natural).
cada una definida por un mecanismo bioldgico « “Caracteristicas observables sin relacién directa
especifico con el proceso”

( )

Tipo 1: leve o intermitente Eosinofilica: mas frecuente en pediatria
\_ )

rTipo 2: exacerbaciones graves, con ) -

Lmultiples alérgenos ) Neutrofilica

( )

Tipo 3: obstructiva grave con neutrofilia Paucicelular

. J

Protoc diagn ter pediatr. 2019;2:103-15.



Endotipos y Fenotipos de asma

e Podria intentarse la clasificacion del asma en edad pediatrica reconociendo los
endotipos y fenotipos de acuerdo con las siguientes variantes:

Eosinofilica: alérgica, por sensibilidad a AAS, hipereosinofilica grave
- 4

Propensa a exacerbaciones: virus, preescolares con sibilancias

Por obesidad: obstruccién al flujo aéreo

Por ejercicio: sobreesfuerzo

LS

Limitacion del flujo aéreo: neutrofilica

Escasa respuesta a esteroides

Protoc diagn ter pediatr. 2019;2:103-15.



Clinica

e Sintomas principales

Tos

Irritativa o productiva,
predominio nocturno
o matinal

Sibilancias

et

7
3
S

Sensacion de
opresion
toracica

Disnea




Clinica

4 )
En forma episddica, espontanea o tras exposicidn a desencadenantes

. J

(~ A
Variabilidad estacional y/o diaria

. J

(. . ~ . _ . )
Durante los primeros afos el asma se puede presentar como crisis de tos y sibilancias desencadenadas por
infecciones virales indistinguibles de las sibilancias transitorias del lactante, pero se puede sospechar asma si
se acompaia de:

\ J

*Rinitis persistente

+ Dermatitis atdpica

+ Antecedentes familiares de asma y atopia
+ Buena respuesta a SBT inhalado

Tos y/o sibilancias con ejercicio, juego, risa, llanto, frio, humo es fuerte indicador de diagnodstico.




Sintomas
Dificultad
respiratoria, tos,
sibilancias

Edad de inicio,
tiempo evolucion

Respuestas a
tratamientos

& B (=

Anamnesis

Reversion de sintomas

Espontaneo o con
tratamiento y reiteracién

Desencadenantes de
Crisis

Antecedentes
personalesy
familiares



Sibilancias
espiratorias

Espiracion prolongada
y roncus, sin
sibilancias

En <3 m predomina
obstruccion de VA
pequeiay las sibilancias
reemplazadas por
crepitaciones

& B (=

Examen fisico

Signos hiperinsuflacion,

mayor diameto AP del
Tx, hipersonoridad

En exacerbaciones

graves
Dificultad respiratoria,

quejido, aleteo nasal,
retracciones, polipnea,
dificultad para hablary

alimentarse, compromiso
consciencia, - MP



Diagnostico

Historia y/o examen
fisico sugerentes

)

W




Pruebas complementarias

~

Espirometria

"

7~

Prueba de provocacién bronquial con Metacolina

\

Prueba de provocacion bronquial con ejercicio

7~

Flujo espiratorio maximo (FEM)

.

s

Medicion de la fraccion de NO en aire espirado (FeNO)

.

Radiografia de térax



Espirometria pre y post broncodilatacion

-

| En >6 afos, idealmente en condiciones estables j

y

\
T R —

| En nifios es frecuente que el VEF1 se encuentre dentro de rangos
normales incluso en formas moderadas o graves
N

*Aunque la espirometria puede contribuir a confirmar el diagnéstico, un
resultado normal no lo excluye

En nifos VEF1/CVF se correlaciona mejor con la gravedad que el VEF1
N — __!—_——_-'ﬁ—/

™

Ve

Se considera obstruccién con VEF1/CVF < 80-85%, VEF1 <70%
L

-

Permite:

+Confirmar diagnostico
*Respuesta a tratamiento
*Riesgo de crisis (VEF1 < 60%)
«Evaluar funcion pulmonar
Neumol Ped. 2020, 14(1), 41-51
Rev Chil Enferm Respir. 2018, 34(3), 171-188



________I§§_p_i__r__9!netria pre y post broncodilatacion

+ 25%

- 50%

Volumen (I

Prueba de broncodilatacién
Se administra 400 ug de SBT en IDM con AEC y se
-} 75% repite espirometria 15 minutos después

5 T T T T T T T 100%
0 1 2 3 4 5 6
] remee A VEF1 >12%
100%
FVC()
AT 7o A FEF 2575 > 30%
8 L 50%
3
S ™ PEF >15%
lassssssssssassssssasasssassssy -} 25%
T T 0%
4 5 6 Neumol Ped. 2020, 14(1), 41-51
Tiempo (s)

Rev Chil Enferm Respir. 2018, 34(3), 171-188



¢ A que pacientes y cuando realizar espirometria?

A todo paciente con sospecha de asma capaz de realizar
maniobras espirométricas confiables

-

* Medicién inicial

* Iniciado tratamiento y estabilizados los sintomas

* Persistencia o deterioro de los sintomas respiratorios

- Cada 1-2 afos para evaluar funcién via aérea (cambio >

15% en VEF1 y CVF es significativo) y para evaluar
modificaciones de tratamiento

Neumol Ped. 2020, T4(1), 41-51
Rev Chil Enferm Respir. 2018, 34(3), 171-188



¢ A que pacientes y cuando realizar espirometria?

e “

e [esiones bucales

¢ Nauseas por uso de boquilla

¢ Dolor toracico sin causa precisada

e Cirugia toracica, abdominal, oculary
otorrinolaringoldgica reciente

Absolutas:

¢ Neumotdrax reciente o activo

¢ |nfeccidn activa

* Hemoptisis reciente o activa

e Falta de colaboraciény/ o comprension

\ J

Neumol Ped. 2020, 14(1), 41-51



Prueba de provocacion bronquial con Metacolina

Metacolina: derivado sintético de Ach que estimula directamente los
receptores muscarinicos sobre el musculo liso bronquial cuando se
inhala.

e Evalta la hiperreactividad de la via aérea (aumento de la
sensibilidad y respuesta exagerada a estimulos no alergénicos que
causan broncoconstriccion).

 Es una caracteristica distintiva del asma, pero también esta
presente en otras condiciones: DBP, bronquiectasias, rinitis
alérgica, FQ, infecciones virales y también en nifios sanos.

Alta sensibilidad (80-86%), baja especificidad (60-68%) .. util para
descartar asma

Neumol Ped. 2019,

14(3), 175-179



Prueba de provocacion bronquial con Metacolina

Tabla 3. Categorias de reactividad bronquial a metacolina

Una formulacion de Metacolina disponible en Chile y

e I E e que esta aprobada por la FDA es Provocholine
(ug) mg/ml
2 (> 400] ” Normal - Viales sellados de 100 mg liofilizado y las
= > > . .
diluciones deben ser preparadas por personal
0.5-2,0 o calificado de acuerdo con las instrucciones del
(100-400) 4-16 HRE limite fabricante.
0.13-0.5 1-4 HRB | . .re T
(25-100) - eve - Como diluyente se puede utilizar suero fisioldgico.
D'[[]63_-205']13 0.25-1 HRB moderada — - _
La recomendacion actual es utilizar la PD20 (dosis de
: , o
<003(<6) | <025 HRB marcada Metacolina que provoca una caida de 20% del VEF1).

PD20: dosis de provocacion de una caida del 20% en VEF1; PC20:
concentracion de provocacion provocando una caida del 20% en FEV1;

HRB: hiperreactividad bronquial

PD20 permite resultados comparables cuando se usan
diferentes dispositivos y diferentes protocolos.

Neumol Ped. 2019, 14(3), 175-179



Prueba de provocacion bronquial con ejercicio

Estimulando la liberacién de mediadores en la
mucosa bronguial, mecanismo fisiopatolégico
semejante al que ocurre en el asma.

Desencadena la contraccion del musculo liso
bronquial, que se denomina broncoconstriccion
inducida por ejercicio (BIE).

El BIE no ocurre necesariamente en presencia de
asma, esta presente en 10-18% de la poblacién
general, en 30-70% de atletas de elite y en 30-

90% de los pacientes con asma persistente.

Aungue el mecanismo no esta completamente
aclarado, las teorias mas aceptadas se refieren a los
cambios producidos en la via aérea debidos a la

hiperventilacion

pérdida de agua por evaporacién

I_ en superficie de la via aérea

enfnamiento de |a deshidratacion de la
IRICOES mucosa
l aumento osmolandad
vasoconstnccién l
1 degranulacion mastocitos activacién
20sinohlos. celuias eptelales linfocito

hiperemia reactiva l
congestion vascular
hberacion LT, PG, histamina

filtracién vascular y contraccién musculo liso,
edema filtracidn vascular y edema

|_ broncoconstnccidn J

inducida por ejercicio

Neumol Ped. 2019, 14(4), 216-221



Prueba de provocacion bronquial con ejercicio

- Demostrar BIE en pacientes asmaticos con « Falta de colaboracion o comprension del
antecedentes de dificultad respiratoria, tos, procedimiento
ruido respiratorio o sensacion de ahogo - Paciente cursando obstruccién bronquial
relacionados con el ejercicio. - Ejercicio intenso dentro de las 4 horas

« Evaluar la efectividad del tratamiento de previas
mantencion, y ajustar su dosificacion - Cardiopatias, HTA

segun respuesta.

. : + Enfermedad neuromuscular u ortopédica
« Diferenciar el BIE de otras causas de

, : e * Fiebre
sintomas relacionados con el gjercicio, los Diab insulino d di
mas frecuentes de origen laringeo, ej; labetes Insulino dependiente no
controlada

disfuncion de cuerdas vocales R
* Epilepsia no controlada

Neumol Ped. 2019, 14(4), 216-221



Prueba de provocacion bronquial con ejercicio

Criterios de positividad
En nifios sanos la caida maxima del VEF1 es
de aprox. 4%.
Escolares se considera respuesta positiva una + Leve: caida VEF1 > 10% y <25%

caida del VEF1>10-15% o . .
Preescolares se considera positiva una caida * Moderada: caida VEF1 > 25% y <50%
+ Severa: caida VEF1 > 50%

del VEFO0,5 de 13%

En relacion al asma bronquial, su sensibilidad varia entre 40-60%, y su especificidad 70-90%
Util para excluir el diagndstico en nifios con dificultad respiratoria en relacién al ejercicio

Neumol Ped. 2019, 14(4), 216-221



Flujo espiratorio maximo (FEM)

El seguimiento del FEM es util para el

automanejo del asma per no para el
diagnaostico ni severidad

Protoc diagn ter pediatr. 2019;2:103-15.



Medicion de la fraccion de ON en el aire espirado

FeNO)

El NO en el aire espirado
es un marcador de ‘
inflamacion eosinofilica
dela VA

Valor normal en< 12
anos: <35 ppbyen>12
anos: < 50ppb

Se puede modificar por
ingesta de alimentos,
maniobras
espirométricas previas,
CSl, expo. a TBQ

Un valor normal no
excluye el diagnéstico

Util en el seguimiento

Protoc diagn ter pediatr. 2019;2:103-15.



Radiografia de torax

Al diagndstico (diagndsticos diferenciales)
Luego sélo ante sospecha de complicacién

d

Protoc diagn ter pediatr. 2019;2:103-15.



Evaluacion de la atopia

* No confirma alergia, sino + >300/uL de sangre * IgE total elevada se
sensibilizacion a periférica correlaciona también con
aeroalérgenos. « Enfermedad atépica pero un fenotipo alérgico, pero

» No estan bien no especifico de asma si es normal no descarta
estandarizadas. - Si es normal no descarta Sl

- Si es (-) no descarta asma asma

- Si es (+) apoya el
diagnodstico

Protoc diagn ter pediatr. 2019;2:103-15
Enfermedades Respiratorias del Nifio (2a ed). 2016.



Diagnosticos diferenciales

Infecciones recurrentes de |a via aérea superior

La rinitis, la sinusitis, la adenoiditis y otras infecciones de la via aérea superior pueden provocar disnea y respiracion ruidosa en el
nifio pequenio. La inflamacion recidivante o cronica de la via aérea superior puede provocar sintomas similares a los del asma. Las
laringitis de repeticion, que algunos nifios padecen con cierta frecuencia, también pueden confundirse con crisis de asma

Disfuncion de la deglucion y reflujo gastroesofagico

La aspiracion repetida de contenido de la via digestiva puede provocar bronquitis de repeticion. Igualmente, |a llegada de contenido
acido a las porciones superiores del aparato digestivo puede provocar una obstruccion refleja de la via respiratoria

Cuerpos extrafios en la via aérea

Tras el episodio agudo, que puede no ser presenciado, pueden aparecer sintomas respiratorios intermitentes originados por
la irritacion, la infeccién o la movilizacion del objeto. Puede ser necesaria una radiografia en inspiracion y espiracion, y una
broncoscopia para el diagndstico y el tratamiento

Malacia o estenosis de la via aérea

Estas malformaciones originan sintomas intermitentes desde el nacimiento que se acenttan en los esfuerzos respiratorios
relacionados con la alimentacion, la agitacion o las infecciones

Protoc diagn ter pediatr. 2019;2:103-15.



Diagnosticos diferenciales

Malformaciones pulmonares, esofagicas o vasculares

Estas malformaciones originan problemas por compresion de la via aérea inferior, lo que provoca alteraciones ventilatorias que favorecen
la infeccién, asi como imagenes radioldgicas anormales por enfisema localizado, atelectasias, masas o alteracion de los contornos

Masas mediastinicas, adenomegalias

Provocan problemas similares a los descritos en el punto anterior. Merece destacarse la posibilidad de que una adenopatia
mediastinica sea la forma de manifestarse de una tuberculosis pulmonar, con sintomas iniciales que pueden remedar a los del
asma. Por ello puede ser conveniente realizar una prueba de tuberculina en un paciente con sintomas de inicio reciente

Bronquiolitis

Es una infeccion respiratoria, generalmente por VRS, que afecta a una gran proporcion de lactantes, con mayor o menor gravedad,
durante cada invierno. Como puede ser indistinguible de una crisis de asma del lactante, se denomina bronquiolitis a la primera o
primeras crisis que ocurren en estas edades, especialmente cuando se asocia a sintomas de infeccion de |a via respiratoria superior
en el periodo epidémico habitual o se demuestra la presencia de VRS en el exudado nasofaringeo

Fibrosis quistica

Es poco frecuente (1/6000 recién nacidos) y suele asociar malnutricion a las infecciones broncopulmonares recidivantes, pero dada
|a variable expresividad clinica conviene descartar esa posibilidad mediante un test del sudor ante la menor sospecha

Protoc diagn ter pediatr. 2019;2:103-15.



Diagnosticos diferenciales

Displasia broncopulmonar o enfermedad pulmonar crénica del lactante

Se denomina asi a un grupo heterogéneo de enfermedades respiratorias cronicas que se originan en diversos trastornos
respiratorios agudos en el periodo neonatal, generalmente, pero no exclusivamente, en la enfermedad de la membrana hialina
del prematuro. Se define, de manera arbitraria, por la necesidad persistente de oxigeno suplementario a los 28 dias de vida o a las
36 semanas de edad posconcepcional. La recuperacion progresiva de esta enfermedad durante la infancia suele acompafarse de
episodios de sibilancias recurrentes que tienden a resolverse con la edad

Enfermedad cardiaca

La insuficiencia cardiaca en el lactante puede manifestarse inicialmente con sintomas respiratorios y provocar un diagnostico
erroneo. La exploracion completa y la cardiomegalia que suele acompafiar al cuadro permiten orientar el diagndstico

Discinesia ciliar primaria

Es un trastorno muy infrecuente, con una prevalencia estimada de 1/15000. Suele provocar infecciones sinusalesy
broncopulmonares recidivantes, que pueden condicionar la aparicién de bronquiectasias. Puede asociarse a situs inversus totalis
(sindrome de Kartagener). El diagndstico requiere el estudio ultraestructural y funcional de los cilios de la mucosa nasal.

Inmunodeficiencias primarias

Un amplio grupo de enfermedades congénitas infrecuentes aumentan la susceptibilidad del nifio a la infeccion por diversas clases
de gérmenes. La infeccion respiratoria cronica o de repeticion, o por agentes inhabituales, es una de las maneras comunes de
manifestarse, y el diagndstico requiere una exploracion detallada de la funcién del sistema inmune y un estudio genético

Protoc diagn ter pediatr. 2019;2:103-15.



Clasificacion

Segun nivel de control

Parcialmente |
controlada

+ 16-19 ptos

Controlada
* > 20 ptos

No controlada
- 5-15 ptos

Tabla 3. NIVELES DE CONTROL DE ASMA
A. EVALUACION DEL CONTROL ACTUAL (ULTIMAS 4 SEMANAS)

Caracteristicas Controlado Parcialmente controlado | No controlado

Sintomas diarios No (2 o menos/sem) Mas de 2 veces/semana | Tres o mas caracteris-

Limitacion de actividades No Cualquiera ticas del asma parcial-
mente controlada

Sintomas nocturnos No Cualquiera

Necesidad medicamentos de rescate | No (2 o0 menos/sem) Mas de 2 veces/semana

Funcién pulmonar Normal < 80% valor predictivo o

(PEF/VEF1) mejor valor personal

B. EVALUACION DE RIESGO FUTURO (RIESGO DE EXACERBACIONES, INESTABILIDAD, RAPIDA DISMINUCION DE

LA FUNCION PULMONAR, EFECTOS ADVERSOS)

Enfermedades Respiratorias del Nifio (2a ed). 2016.



Clasificacion ﬁ @

Segun gravedad: Intensidad de tratamiento requerido para controlar el asma

A |

4 | Severo
MV r * Nivel4y5
| Moderado [+ Gog
L V ° Ive e
© _e GINA
 Nivel1ly 2

de GINA



Tratamiento

Objetivos Minimos sintomas

Que no existan exacerbaciones 0 Crisis
Minimo o ningun efecto secundario
Funcion pulmonar

Que no exista limitacion en la calidad de vida



Tratamiento

Importancia de tratamiento precoz
Bastan 3 a 5 anos para tener pérdida de
la funcidon pulmonar
Fendmeno de remodelacién pulmonar

|}

~

Para lograr un buen control, es necesario
considerar:

e Educacion de la enfermedad

e Educar en adherencia y entrenar
técnica inhalatoria

Identificar desencadenantes
Definicion comun de objetivos

Plan de tratamiento de crisis agudas
Revisién periddica de la respuesta
clinica al tratamiento farmacoldgico

J




tducacion y formacion de habiidades

. . Medi fo )
Opciones de medicamentos para el asma: fcamentos para efasma PASO 5
Aumentar o disminuir el fralamiento segdn las Dosis altas
necesidades individuales del paciente de ICSLABA
Db Pum
PASO 4 investigacion
Dosis fenotipica
PASO 3 intermedias agregue
_____________ PASO 2 \?\~/ Dosis bajas ICSLABA f:ampic_l, €.9-
'PASO 1 Corticosteroides inhala dosis bajas ICSLABA unli-lgEK: .
. E ! ICSformoterol @ {IC.S] diari?, o ICS- . :cl a dosis antiL5/5R,
para prevenir exacerbaciones losidBoios bajas segin sea e?mrlo antilL4R
y controlar sintomas ! segun se!a &
| necesario®
i <&
1 \\
" mqﬂﬂ:oopdtonle‘ dde | ICS a dosis An istas de receptores de leucotrienos Desis intermedias Dosis altas ICS, Agregue dosis
clamiento conltolacer t paias cada vez 70 ICS a dosis bajas cada vez que se ICS, o dosis bajas agregue fiotropio, | bajas de OCS,
| que se toma a SABAT ICS+LTRA? o agregue LTRA* | pero considere
| SABAT 3 efectos
! - secundarios
TRATAMIENTO DE i ICS-formoterol a dosis bajas segin sea necesario® ICSHormoterol a dosis bajas segiin sea necesario?
RESCATE PREFERIDO !
ormsd:;:;.:;:; i Agonistas beta, de accién corfa [SABA) segiin sea necesario

® GINA recomienda el inicio de tratamiento controlador cuando hay 1 o mas factores
de riesgo para exacerbaciones en ausencia de sintomas intercriticos.




Factores Funciéon pulmonar alterada (VEF1 < 60% valor

de
riesgo

tedrico)

Exacerbacion severa con requerimiento de
corticoides sistemicos en los12 meses previos

Estadia en UPC por crisis de asma

Sintomas de asma no controlado y alto uso de
tratamiento de rescate



Corticoides inhalados

Tratamiento de eleccioén

Dosificacion segun edad y severidad

La curva dosis respuesta muestra una pendiente ascendente hasta dosis medias, luego
se aplana, por lo tanto, al aumentar dosis el efecto terapéutico es escaso y aumenta el
riesgo de efectos secundarios, por lo que es mas efectivo afiadir un segundo farmaco

Efectos adversos: retardo crecimiento, supresion adrenal, osteoporosis y locales como

candidiasis orofaringea y disfonia

Protoc diagn ter pediatr. 019.2:117-32



e Dosis deinicio
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Corticoides inhalados
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200 ug/dia cada 12 hrs
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En >5 afos

400 ug/dia cada 12 hr
200 ug/dia cada 12 hrs
200 ug/dia cada 24 hrs
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Antileucotrienos: Montelukast

Los leucotrienos estimulan la broncoconstriccién, aumentan la secrecion mucosa, permeabilidad
vascular, aumentan el tono muscular y favorecen la quimiotaxis de eosindfilos.

1 Lukanex
IJ[!':TELUKAST

Los CSI no tienen accién sobre los leucotrienos.

Montelukast bloguea la unién del LTE4 (mas frecuente en las vias respiratorias).

Desde los 6 meses, en 1 dosis (1 hr antes 0 2 hr después de comer).

Monoterapia cuando no se pueden usar CSI.

Sobres de 4 mg. Comprimidos de 4, 5y 10 mg.

Protoc diagn ter pediatr. 019.2:117-32



Agonistas 32 adrenergicos de accion prolongada
(LABA)

®
Serevent’ LF
‘SALMETEROL -

Salmeterol, Formoterol, Vilanterol combinados con CSI

Formoterol tiene inicio de accion mas rapido que Salmeterol (5 min
vs 30 min)

Todos de efecto prolongado:

* Formoterol y Salmeterol 12 hr
* Vilanterol 24 hr

Protoc diagn ter pediatr. 019.2:117-32



Agonistas 32 adrenergicos de accion prolongada
(LABA)

Brexotide @

50 (s

B g

e Combinaciones disponibles:
o Futicasona / Salmeterol (en > 4 afios)
m Aerometrol, Brexotide, Bromex,
Fluxamol, Seretide

Seretide”
P /25

B yarn i

dos P
o Budesonida / Formoteol (en > 6 afios)  vonai
m Duoresp, Spiromax, Neumocort st
plus

Protoc diagn ter pediatr. 019.2:117-32



Anticuerpos monoclonales

e Omalizumab
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Cross lin mg
FceRI
. v N o
o Anticuerpo IgG monoclonal : - ¢ AP S 2
) o v antigen Tecell '
anti IgE, por lo tanto, W s LN iy
disminuye los niveles de . T Qé;,._\ N 4
. | P tokine T
IgE CerUIante _f‘ ~ MHC 1/ rczceptor - " 1_ ’fA Inflammatory
. FceRl molecule Cytokines p = mediators
o En < 6 anos con asma . =
alérgica grave, disminuye i =
g g_ y i 3 c]omplef:igE y & ‘{'C \( t L
exacerbaciones 3 By J o
e Jd 2 k
L
. : ”
e Mepolizumab ey o A 3 i
AN QR é K > '
’KJ’ < !k < Omalizumab X

New England Journal of Medicine, 2016. 354(25), 2689-2695



Corticoides sistemicos

En pacientes con asma moderada a severa que no han logrado control de
la enfermedad con 2 o mas farmacos.

EL objetivo es el control de la enfermedad con la minima dosis posible

para intentar suspender precozmente.

Efectos adversos: HTA, DM, osteoporosis, cataratas.

Protoc diagn ter pediatr. 019.2:117-32



Descenso terapeutico

e Considerar el descenso terapéutico cuando los sintomas estén controlados y la funcion
pulmonar haya permanecido estable 3 meses o mas.

e GINA considera asma bien controlada:
o Ningun dia a la semana con sintomas
o Ningun despertar nocturno ni limitacion de actividades
o Ningun uso de SABA de rescate



Asma de dificil control (ADC) vs asma grave refractaria
tratamiento (AGR)

ADC
» Se deben corregir factores que contribuyen a * Forma de asma no controlada que puede
una mala respuesta: incrementar el riesgo de exacerbaciones
« Adherencia, factores ambientales, graves frecuentes o RAM, incluyendo
comorbilidades (rinitis alérgica, obesidad, deterioro de la funcion pulmonar o
etc.) disminucion del crecimiento pulmonar en

ninos. Ej:

» Uso de corticoides sistémicos 2 o0 mas
ciclos en ultimo afio

» CSIl diarios a dosis medias o altas

» Deterioro en la calidad de vida

» Se deben implementar estrategias fuera de
las recomendadas en guias terapéuticas.

Protoc diagn ter pediatr. 019. 2:117-32



Tratamiento de la crisis aguda

Para tratar la broncoconstriccion de manera rapida

{Oxigeno J

LBroncodiIatadores:

* SABA (de eleccion): Salbutamol, fenoterol

 Anticolinérgicos inhalados: Bromuro de Ipatropio (efecto aditivo a los B2 en crisis moderadas a severas) y
Tiotropio

» En pacientes con altos requerimientos de O2 considerar IDM con AEC especiales para ventilacion
mecdanica invasiva o NBZ (SBT 0,05 mg/kg)

LCorticoides sistémicos:

« Administrar en forma precoz para disminuir riesgo de hospitalizacion (antes de la 12 hora) y por 3 a 5 dias. _

I Sulfato de Mg: l

* En crisis severas con pobre respuesta a broncodilatadores. En UPC.

Protoc diagn ter pediatr. 2019;2:103-15
Enfermedades Respiratorias del Nifio (2a ed). 2016.



Sobreuso de Salbutamol

Alto uso en asmatico leve
Facil acceso y bajo costo
No percepcion de riesgo por uso excesivo

Disminuye la expresion de receptores B
Disminuye la broncoproteccién

Rebote de hiperreactividad bronquial
Disminuye la respuesta broncodilatadora
Aumenta la respuesta alérgica

Aumenta la inflamacion eosinofilica
Aumenta riesgo mortalidad por asma




Figura 4. ALGORITMO DE TRATAMIENTO DE LA CRISIS DE ASMA

VALORAR

Factores de riesgo para crisis severa

* Exacerbaciones severas

* Hospitalizaciones y visitas SU

* Uso de broncodilatadores y
esteroides

* Antecedente de neumotorax,
atelectasia masiva

Leve

\

* Salbutamol IDM (100 mcg/puff)
2-8 puff ¢/10 min x 3 veces. Conti-
nuar segun respuesta clinica (pau-
sas de 60 seg)

* Nebulizacién salbutamol (0,5%)
2,5-5 mg x 10 min (FiO, > 30%) x
3 veces

* Prednisona 2 mg/K vo. max. 40/dia

I Revaluaren 1 h I
I

CRISIS
ASMATICA

(Secuencia ABC)

VALORACION DE SEVERIDAD

Considerar otros diagnosticos
(ninos < 2 anos)

+ Displasia broncopulmonar

* Cardiopatia congénita

* Bronquiolitis viral

* Obstruccion via aérea superior

|

Moderada

l

Oxigeno para Sa0, = 93%
Salbutamol (igual que en leve)
Bromuro de ipatropio IDM (20
mcg/puff) 2-6 puff o nebuliza-
cion 0,25-0,5 mg asociado a
salbutamol

Metilprednisolona 1-2 mg/kg ev o
hidrocortisona 5-7 mg/kg ev

I Revaluaren 1 h I
|

Severa

l

* Oxigeno con mascara no
recirculacion

* Fleboclisis, bolo de suero fisioldgico

+ Salbutamol nebulizacién continua

* Bromuro de ipatropio nebulizacion

+ Metilprednisolona o hidrocortisona

* Sulfato de magnesio ev (50 mg/kg)
solo bajo monitoreo estricto y si
existe demora para traslado a UTI

| Revaluaren 1 h I
I

Enfermedades Respiratorias del Nifio (2a ed). 2016.




I Revaluaren 1 h I Revaluaren 1 h | | Revaluaren1 h

{

A

A

Y
Leve Leve
Sa0, > 95% Sa0, > 93%
FEM > 80% FEM > 70%

Repetir 1 h

ALTA Moderada
* Plan escrito con signos Sa0, > 93%
de alarma FEM > 70%
* Broncodilatadores cada
4-8 h por 7 dias l
* Prednisona completar .
5-7 dias total HOSPITALIZACION EN SALA
* Control en 3-4 dias » Oxigeno para Sa0, = 93%

* Broncodilatadores cada
3-4 h

* Continuar
corticoesteroides

* Considerar identificacion
viral

Hospitalizacion en UTI

Y

Moderada
Sa0, > 93%
FEM > 50%

HOSPITALIZACION EN

INTERMEDIO

* Oxigeno para Sa0, = 93%
(mascara venturi)

* Salbutamol + Bromuro de
ipatropio ¢/3-4 h Utilizar
IDM o nebulizacion segin
paciente

» Continuar corticoesteroi-
des por 7 dias

* Considerar identificacion
viral

» Considerar radiografia de
torax y otros examenes

Enfermedades Respiratorias del Nifio (2a ed). 2016.



Criterios de Hospitalizacion

Disnea Falta de
progresiva Crisis respuesta a
y/o aumento moderada o tratamiento
del trabajo severa luego de 2
respiratorio hr

Enfermedades Respiratorias del Nifio (2a ed). 2016.
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