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1stititol Nacional’ © : "Decenio de la Igualdad de Oportunidades para mujeres y hombres”
esalud dslNifighs “ANO DEL FORTAMECIMIENTO DE LA SOBERANIA NACIONAL”

Ne 67  -2022-DG-INSN

RESOLUCION DIRECTORAL

Lima,/Y de o0 de 2022

Visto, el expediente con Registro DG-3118-2022, que contiene el Memorando N°e
049-2022-SN/INSN con el cual se hace llegar la Guia Técnica: “GUIA TECNICA PARA EL
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE ASMA EN PEDIATRIA”, Elaborada por el Servicio

v,

de Neumologfa del Servicio de Neumologia del Instituto Nacional de Salud del Nifio;

CONSIDERANDO:

- Que, los numerales 11y VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de
Salud, establecen que la proteccién de la salud es de interés publico y por tanto es
responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla;

Que, los literales ¢) y d) del Articulo 12° del Reglamento de Organizacion y
Funciones del Instituto Nacional de Salud del Nifio, aprobado por Resolucion Ministerial
N° 083-2010/MINSA, contemplan dentro de sus funciones el implementar las normas,
estrategias, metodologias e instrumentos de la calidad para la implementacion del
Sistema de Gestién de la Calidad, y asesorar en la formulacidn de normas, guias de
atencién y procedimientos de atencion al paciente;

Que, con Memorando N° 268-DIDAMP-INSN-2022, el Jefe del Departamento de
Investigacién, Docencia y Atencién en Medicina Pediatrica remite a la Direccion
Ejecutiva de Investigacion, Docencia y Atencién en Medicina del Nifio y del
Adolescente, la “GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE ASMAEN ~ ©
PEDIATRIA”, enviado para su aprobacion;

Que, con Memorando N° 156-DEIDAEMNA-INSN-2022, la Direccion Ejecutiva de
Investigacion, Docencia y Atencién en Medicina del Nifio y del Adolescente, revisa y
aprueba la “"GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE ASMA EN
PEDIATRIA”, elaborada por el Servicio de Neumologia del INSN, y la remite a la Oficina
de Gestion de la Calidad;

Que, con Memorando N° 219-2022-DG/INSN, de fecha 28 de febrero de 2022, la
Direccion General aprueba la “GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE ASMA EN PEDIATRIA”, elaborada por el Servicio de Neumologia del
INSN, y autoriza la elaboracién de la Resolucion Directoral correspondiente;

Con la opinion favorable de la Direccion Ejecutiva de Investigacion, Docencia y
Atencion en Medicina del Nifio y del Adolescente, del Departamento de Investigacion,
Docencia y Atencion en Medicina, y la Oficina de Gestidn de la Calidad del Instituto
Nacional de Salud del Nifio, y;

De conformidad con lo dispuesto en la Ley N° 26842, Ley General de Salud, y el
Reglamento de Organizacién y Funciones del Instituto Nacional de Salud del Nifio,
aprobado con Resolucion Ministerial N° 083-2010/MINSA;
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SE RESUELVE:

Articulo Primero. - Aprobar la “GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE ASMA EN PEDIATRIA”, que consta de (40) folios, elaborada por el
Servicio de Neumologia del Instituto Nacional de Salud del Nifio.

\ Articulo Segundo. - Encargar a la Oficina de Estadistica e Informatica, la
= Ipublicacidon de la “GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE ASMA
EN PEDIATRIA”, elaborada por el Servicio de Neumologia del INSN en la pagina web
" Institucional.
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FINALIDAD.

Contribuir a mejorar la calidad y seguridad de la atenciéon en salud, basadas en
evidencias cientificas, ofreciendo el maximo beneficio y el minimo riesgo para los
pacientes diagnosticados de Asma, en la -poblacion pediatrica, asi como la.
optimizacion y racionalizacién del uso de los recursos.

OBJETIVOS.
2.1. OBJETIVO GENERAL. . _
= Establecer los criterios técnicos para el diagnéstico, tratamiento vy
prevencién del Asma en la edad pediatrica.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS. _

= Conocer las principales caracteristicas clinicas que pueden orientar al

diagnhostico del Asma en Pediatria.
= Solicitar y evaluar los resultados de los exdmenes auxiliares necesarios para

el diagnostico.

» Plantear los principales esquemas de tratamiento, segun diagnéstico.

» Identificar las causas y tratar las principales complicaciones.

= |dentificar las principals causas de exacerbacién del Asma en Pediatria.

» Tratar las exacerbaciones y complicaciones del Asma en Pediatria.

= Plantear las mejores estrategias de prevencién de las exacerbaciones del
Asma en Pediatria.

» Racionalizar el empleo de pruebas diagnésticas para Ios pacientes
sospechosos de Asmas en Pediatria.

= Racionalizar el emplec de recursos terapeutlcos para los pacientes con
Asma en Pediatria. _ »

» Disminuir la variabilidad de la atencion en el paciente con Asma en
Pediatria. ' _ '

» Disminuir la morbi-mortalidad, a largo plazo, de los pacientes con Asma en
Pediatria.

» Mejorar la calidad de vida de los pacientes pediétricos'diagnosticados de
Asma en Pediatria.

AMBITO DE APLICACION, POBLACION USUARIA Y POBLACION OBJETIVO
La aplicabilidad de esta guia técnica, esta enmarcada en el campo de la Medicina
Pediatrica y sub especialidades pediatricas en el Instituto Nacional de Salud del
Nino.

. Poblacién usuaria: Pediatras, Pediatras Neumdlogos, Médicos de Medicina Fisica

y Rehabilitacion, Médicos de Medicina Integral y de Familia, Inmundlogos,
Médicos Generales, Médicos residentes de las especialidades vy
subespecialidades afines, internos y estudiantes de Medicina, personal profesional
de Enfermeria, tanto generales como especialistas en Enfermeria Pediatrica,
Personal Nutricion, Personal de Patologia Clinica y Laboratorio, Personal de
Farmacia, Personal de Psicologia, Personal de Servicio Social, Tecnélogos de

Medicina Fisica y Rehabilitacion, y no exclusivamente ellos.

MATIATERY O DFE SAL Q_JD
INSTITUTO MACIONAL DF RALU D DEL WND
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Poblacion Objetivo: Pacientes con diagnéstico de Asma, pacientes de 2 meses a
17 -afos; no esta dirigida a pacientes con diagnéstico de inmunodeficiencias
congénitas o adquiridas; pacientes con Bronquiolitis; pacientes con persistencia
de un desorden cardiaco o pulmonar neonatal; pacientes con probable aspiracion
de un cuerpo extrafio o contenido gastrico; pacientes con condiciones crénicas '
(ejemplo, fibrosis quistica, enfermedad neuromuscular, enfermedad por reflujo
gastroesofagico, etc); paciente con desnutriciéon severa.

IV. PROCESO A ESTANDARIZAR

4.1 Asma :
4.1.1 Asma predominantemente alérgica J45.0
4.1.2 Asma no alérgica J45.1
4.1.3 Asma mixta , J45.8
4.1.4 Asma, no especificado J45.9
4.1.5 Estado asmatico J46

4.1.6 Historia familiar de asma y otras enfermedades crénicas

de las vias respiratorias inferiores Z82.5

V. CONSIDERACIONES GENERALES

5.1. DEFINICIONES

O

Asma: Enfermedad |anamator|a crénica de las vias respiratorias, en cuya
patogenia intervienen diversas células y mediadores de la inflamacion,
condicionada en parte por factores genéticos y que cursa con
hiperrespuesta bronquial (HRB) y una obstruccion variable del flujo aéreo,
total o parcialmente reversible, ya sea por la accién medicamentosa o
espontaneamente (1).

Asma grave: Se caracteriza por la necesidad de precisar multiples
farmacos y a altas dosis para su tratamiento. Incluye tanto a pacientes
controlados como a no controlados (1).

Asma grave no controlada: o AGNC ha recibido multiples y variados
nombres y no existe un acuerdo unanime para su denominacion. Se define
al AGNC como la enfermedad asmatica que persiste mal controlada pese.
a recibir tratamiento con una combinacion de glucocorticoides
inhalados/agonistas 32 adrenergicos de accion larga (GCI/LABA), a dosis
elevadas en el ultimo afio, o bien glucocorticoides orales (GCO) durante al
menos seis meses del mismo periodo (1).

Crisis asmatica o exacerbacidon: Son episodios caracterlzados por
inflamacion, hiperreactividad y obstruccién reversible de la via aérea, que
condicionan dificultad para respirar, sibilancias, tos y sensacién de
opresién o dolor toracico, asociado a disminucion de la funcién pulmonar.
Los sintomas pueden aparecer de manera progresiva o abrupta y suelen
presentarse en pacientes con diagndstico ya conocido de asma, pero
también pueden ser la forma de inicio de dicha enfermedad. Las
exacerbaciones o crisis asmaticas son episodios que suponen un
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empeoramiento en el estado basal del nifio asmatico, y precisan de

atencién y tratamiento médico para su alivio (2).

Asma No Controlada / Falta de control del asma: En los menores de 5-

anos se define en aquellos que, a pesar de un adecuado tratamiento con

GCl a dosis altas, presentan:

v Por lo menos 1 exacerbacion que requiera el empleo de corticoides
sistémicos

v' 1ingreso en una Unidad de Cuidados Intensivos,

v' 2 ingresos hospitalarios que requieran tratamiento intravenoso o

v 2 ciclos de GCO en el ano previo.

En los mayores de 5 afios y adultos: Es la falta de respuesta a la
medicacién instalada, de ‘manera apropiada y acertada, que .sera
objetivada mediante cualquiera de las siguientes caracteristicas:

v" Test de Control del Asma (ACT) < 20 o Cuestionario de Control del
Asma (ACQ) > 1,5. ' '

v' 2 2 exacerbaciones graves o haber recibido = 2 ciclos de GCO (de = 3
dias cada uno) en el ano previo. '

v" =1 hospitalizacion bor exacerbacion grave en el ano previo.

v Limitacion cronica del flujo aereo (relacion volumen espiratorio forzado "
en el primer segundo/capacidad vital forzada [FEV1/FVC] < 0,7 o
FEV1 < 80 % del predicho) despues del uso de un tratamiento
adecuado (siempre y cuando el mejor FEV1 sea superior al 80 %).

Se asocia a un mayor consumo de recursos economicos en comparacion
con el asma moderada o leve (1).

Fenotipos: La interaccidon entre factores predisponentes (genéticos) vy
desencadenantes (alérgenos, agentes infecciosos, contaminantes
ambientales, irritantes, estrés emocional, entre otros) da origen a la
expresion clinica del asma, que no es igual en todos los individuos. A esto
se le conoce como fenotipo. Asi, los fenotipos son grupos que intentan
englobar pacientes que tienen similares rasgos observables de la
enfermedad; principalmente sus manifestaciones clinicas, funcidon
respiratoria e historia natural. Segun el estudio de Tucson se describien
cuatro fenotipos de nifios con sibilancias: precoces transitorias,
persistentes no atépicas y de inicio tardio (atdpicas); a ellos, se suman los
no sibilantes. Posteriormente, numerosos estudios de cohortes han
descrito otros fenotipos en funcién de las diversas variables analizadas en
cada estudio (3,4). Diversos indices predictivos tratan de identificar los
nifos que continuaran presentando sibilancias en etapas posteriores. Se
basan en la determinacion de factores de riesgo facilmente inidentificables
en la anamnesis o exploracién fisica. El pionero fue el indice Predictivo de
Asma (IPA), aplicable a aquellos nifios que hubieran presentado sibilancias
en, al menos, una ocasién. Fue modificado posteriormente, incluyendo la
presencia de sensibilizaciones/alergias a aeroalergenos y/ o alimentos
(leche, huevo o mani) neumo o trofoalergenos. En el Anexo N° 1, se
describe su udltima version. Se consndera posntlvo en un paciente pre
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escolar con 3 6 mas episodios de sibilancias asociado a 1 criterio mayor o
2 menores. '

En la actualidad, se viene utilizando el término “Fenotipo Inflamatorio” o
‘Endotipo” en pacientes con asma/sibilancias recurrentes, y su utilidad
radica en investigar si el tipo de patrén inflamatorio es eosinofilico o
neutrofilico, pues existe evidencia cientifica que aquellos con un patrén
eosinofilico tendria mejor respuesta terapeultica y mejor control de
sintomas a corticoides inhalados. El fenotipo inflamatorio eosinofilico es el
gue se asocia a niveles elevados de eosindfilos en Sangre periférica (24%
o = 300 x uL), niveles elevados de IgE sérica y la presencia de
sensibilizacfién alérgica a aeroalergénos o alimentos (leche, huevo, mani).
El fenotipo neutrofilico, no se asocia a ninguno de los componentes del tipo
eosinofilico. - ‘ g

o Hiperreactividad bronquial: Episodio que supone una inflamacion de la
via aérea determinando su estrechamiento, que produce dificultad para
respirar, sibilancias, tos y sensacion de opresioén toracica, en respuesta a
estimulos que resultan inocuos en nifios normales (2,5).

o Rinitis Alérgica: El proceso inflamatorio de la mucosa nasal caracterizado
por los siguientes sintomas clinicos: rinorrea anterior o posterior,
estornudos, taponamiento o congestion nasal y/o prurito/picor de la nariz,
asociado a niveles elevados de eosindfilos en sangre periférica o nivelés
elevados de IgE sérica. Estos sintomas deben manifestarse durante dos o
mas dias consecutivos y mas de una hora la mayoria de los dias (1).

5.2. FACTORES QUE CONTRIBUYEN AL DESARROLLO DE ASMA EN LOS
NINOS

‘Nutricion de la madre y el bebé

o Alimentacion de la madre ,
Durante algun tiempo, la dieta de la madre durante el embarazo ha sido un
foco de preocupacién en relacidén con el desarrollo de alergia y asma en el
nino. No hay evidencia firme de que la ingestion de alimentos especificos
durante el embarazo aumente el riesgo de asma (19). Sin embargo, un
estudio reciente de una cohorte prenatal observd que la ingesta materna
de alimentos cominmente considerados alergénicos (mani y leche) se
asocid con una disminucién de la alergia y el asma en la descendencia. Se
han mostrado datos similares en una cohorte de nacimientos nacional
danesa muy grande, con una asociacion entre la ingestion de cacahuetes,
nueces de arbol y / o pescado durante el embarazo y una disminucion del
riesgo de asma en la descendencia. Los estudios epidemioldgicos y los
ensayos controlados aleatorios sobre la ingesta dietética materna de
pescado o acidos grasos poliinsaturados de cadena larga durante el
embarazo no mostraron efectos consistentes sobre el riesgo de sibilancias,
asma o atopia en el nifio. Por tanto, no se recomiendan cambios en la dieta
durante el embarazo para la prevencion de alergias o asma.

o Obesidad materna y aumento de peso durante el embarazo
La obesidad materna y el aumento de peso durante el embarazo
representan un mayor riesgo de asma en los nifios (19). Un metanalisis
mostré que la obesidad materna durante el embarazo se asocié con
mayores probabilidades de tener asma o sibilancias; c,a}da,;;e;umento de 1
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kg/m2 en el IMC materno se asocid con un aumento del 2% al 3% en la
probabilidad de asma infantil. El alto aumento de peso gestacional se
asoci6 con mayores probabilidades de padecer asma o sibilancias.
Sin embargo, no se pueden hacer recomendaciones en la actualidad, ya
que no se debe fomentar la pérdida de peso no guiada durante el
embarazo. '

o Lactancia
A pesar de la existencia de muchos estudios que informan un efecto
beneficioso de la lactancia materna en la prevencién -del asma, los
resultados son contradictorios y se debe tener cuidado al advertir a las
familias que la lactancia materna evitara el asma. La lactancia materna
reduce los episodios de sibilancias en los primeros afios de vida; sin
embargo, es posible que no prevenga el desarrollo de asma persistente
(Evidencia D). Independientemente de su efecto sobre el desarrolio del
asma, se debe fomentar la lactancia materna por todos sus otros
beneficios positivos (Evidencia A).

o Momento de la infroduccion de solidos a la alimentacion
A partir de la decada de 1990, muchas agencias y sociedades pediatricas
nacionales recomendaron retrasar la introducciéon de alimentos solidos,
especialmente para los nifios con alto riesgo de desarrollar alergias. Sin
embargo, los metanalisis no han enconirado evidencia de que esta practica
reduzca el riesgo de enfermedad alérgica (incluido el asma). En el caso del
mani, la introduccién temprana puede prevenir la alergia al mani en bebés
de alto riesgo

Suplementos dietéticos para madres y/ o bebés

o Vitamina D _
La ingesta de vitamina D puede ser a través de la dieta, suplementos
dietéticos o luz solar. Una revision sistematica de estudios de cohortes,
casos y controles y transversales concluy6 que la ingesta dietética materna
de vitamina D y vitamina E se asocid con un menor riesgo de
enfermedades con sibilancias en los nifios (19). Esto no se confirmé en
dos ensayos controlados aleatorios de la suplementacion con vitamina D
durante el embarazo que compararon la dosis estandar con la vitamina D
en dosis alta, aunque no se descarté un efecto significativo. Cuando se
combinaron los resultados de estos dos ensayos, hubo una reduccién del
25% del riesgo de asma / sibilancias recurrentes a las edades de 0 a 3
afos. El efecto fue mayor entre las mujeres que mantuvieron niveles de 25
(OH) vitamina D de al menos 30 ng / ml desde el momento del ingreso al
estudio hasta el parto, lo que sugiere que niveles suficientes de vitamina D
durante el embarazo temprano pueden ser importantes para disminuir el
riesgo de episodios de sibilancias, aunque en ambos ensayos, no se
observaron efectos de la suplementacion con vitamina D sobre el
desarrollo de asma y sibilancias recurrentes en los nifios de 6 anos.
o Aceite de pescado y acidos grasos poliinsaturados de cadena larga.

Las revisiones sistematicas de estudios de cohortes sobre la ingesta
materna de pescado o mariscos durante el embarazo, y los ensayos
aleatorios controlados sobre la ingesta materna de pescado o acidos
grasos poliinsaturados de cadena larga durante el embarazo no mostraron
efectos consistentes sobre el riesgo de sibilancias, asma o atopia en el
nifio. Un estudio reciente demostr6 una disminucion de las
sibilancias/asma en nifios en edad preescolar con alto riesgo de asma
cuando las madres recibieron una dosis alta de suplemento de aceite de
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pescado en el tercer trimestre; sin embargo, "aceite de pescado” no esta
bien definido y no se ha establecido el régimen de dosificacién éptima.
Probicticos

Un metanadlisis proporcioné pruebas insuficientes para recomendar
probidticos para la prevencion de enfermedades alérgicas (asma, rinitis,
eccema o alergia alimentaria)

Alérgenos inhalantes

La sensibilizacion interna a los aeroalergenos inhalados es generalmente
mas importante que la sensibilizacidon externa a los alérgenos para la
presencia y / o el desarrollo de asma. Si bien parece haber una relacién
lineal entre la exposicién y la sensibilizacion a los acaros del polvo
doméstico, la relacion para el alérgeno animal parece ser mas compleja.
Algunos estudios han encontrado que la exposicion a los alérgenos de las
mascotas se asocia con un mayor riesgo de sensibilizacion a estos
alérgenos y de asma y sibilancias. Por el contrario, otros estudios han
demostrado un menor riesgo de desarrollar alergia con la exposicion a las
mascotas. Una revision de mas de 22.000 nifios en edad escolar de 11
cohortes de nacimiento en Europa no encontrd correlacion entre las
mascotas en los hogares a una edad temprana y una prevalencia mayor o
menor de asma en los nifios. Para los niflos con riesgo de asma, la
humedad, el moho visible y el olor a moho en el entorno del hogar se
asocian con un mayor riesgo de desarrollar asma. En general, no hay
datos suficientes para recomendar esfuerzos para reducir o aumentar la
exposiciéon prenatal o temprana a -alérgenos sensibilizantes comunes,
incluidas las mascotas, para la prevencién de alergias y asma.
Contaminantes

El tabaquismo materno durante el embarazo es la ruta mas directa de
exposicion al humo de tabaco. Un metanalisis concluyd que el tabaquismo
prenatal tenia su efecto mas fuerte en los nifios pequefios, mientras que el
tabaquismo materno posnatal parecia relevante solo para el desarrollo del
asma en los niflos mayores. La exposicidn a contaminantes externos,
como vivir cerca de una carretera principal, se asocia con un mayor riesgo
de asma. Un estudio reciente sugirié que hasta 4 millones de nuevos casos
de asma pediatrica (13% de la incidencia global) pueden atribuirse a la
exposicion a la contaminacion del aire relacionada con el trafico (TRAP).
Las exposiciones prenatales a NO2, SO2 y PM10 estan asociadas con un
mayor riesgo de asma en la infancia, pero es dificil separar la exposicion
prenatal y posnatal.

Efectos microbianos

La "hipétesis de la higiene" y la "hipdtesis de la microflora" y la "hipdtesis
de la biodiversidad" acufiadas mas recientemente sugieren que la
interaccion humana con la microbiota puede ser beneficiosa para prevenir
el asma. Por ejemplo, existe un menor riesgo de asma entre los nifios
criados en granjas con exposicion a establos y consumo de leche cruda de
granja que entre los hijos de no agricultores. El riesgo de asma también se
reduce en los nifos cuyas habitaciones tienen altos niveles de endotoxina
lipopolisacarido derivada de bacterias. De manera similar, los nifios en
hogares con =2 perros o gatos tienen menos probabilidades de ser
alérgicos que aquellos en hogares sin perros o gatos. La exposicidén de un
bebé a la microflora vaginal de la madre a través del parto vaginal también
puede ser beneficiosa; la prevalencia del asma es mayor en los nifios
nacidos por cesarea que en los nacidos por via vaginal. Esto puede estar
relacionado con diferencias en el microbiota intestinal del lactante segun su
modo de parto.
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La infeccién por virus sincitial respiratorio se asocia con sibilancias
recurrentes posteriores, y el tratamiento preventivo de bebés prematuros
con inyecciones mensuales del anticuerpo monoclonal palivizumab
(prescrito para la profilaxis del virus sincitial respiratorio) se asocia con una
reduccion de las sibilancias recurrentes en el primer afio de vida. . Sin
embargo, hay poca evidencia que sugiera que este efecto se mantenga.
Aunque el riesgo de asma informado por los padres con sibilancias poco
frecuentes se redujo a los 6 afios, no hubo ningln impacto en el asma
diagnosticada por el médico o en la funcién pulmonar. Por tanto, el efecto a
largo plazo del palivizumab en la prevencion deI asma sigue siendo incierto

o Medicamentos y otros factores
El uso de antibidticos durante el embarazo y en bebés y nifios pequefos
se ha asociado con el desarrollo de asma més adelante en la vida, aunque
no todos los estudios han demostrado esta asociacion. La ingesta del
analgésico paracetamol (acetaminofeno) puede estar asociada con el
asma tanto en nifos como en adultos, aunque la exposicion durante la
infancia puede confundirse con el uso de paracetamol para las infecciones
del tracto respiratorio. El uso frecuente de paracetamol por mujeres
embarazadas se ha asociado con asma en sus hijos. No hay evidencia de
que las vacunas aumenten el riesgo de que un nifio desarrolle asma.

- o Factores psicosociales
El entorno social al que estan expuestos los nifios tamblen puede contribuir
al desarrollo y la gravedad del asma. La angustia materna durante el
embarazo o durante los primeros afos del nifio se ha asomado con un
mayor riesgo de que el nifio desarrolle asma.

"o Obesidad

" Un metanalisis de 18 estudios encontré que el sobrepeso o la obesidad era
un factor de riesgo para el asma y las sibilancias en la nifez,
particularmente en las nifias. En los adultos, existe evidencia que sugiere
que la obesidad afecta el riesgo de asma, pero que el asma no afecta el

riesgo de obesidad.

5.3 FISIOPATOLOGIA

Siendo el asma un sindrome multifactorial, en su fisiopatologia intervienen

tanto mecanismos inmunoldgicos, mayoritariamente IgE mediados, como no

inmunoloégicos. Predominan dos vias por las que los factores predisponentes
facilitarian la aparicién de sibilancias recurrentes y asma:

1. Inmunolégica: predomina la alteracion del equilibrio entre linfocitos Th1
(LTh1) y Th2 (LTh2). Este disbalance provoca una respuesta inadecuada a
infecciones virales los primeros afios de vida. Asi, se produce una
inflamacion de la via aérea mediada por la IgE, principal mecanismo del
asma alérgica. La fase inflamatoria precoz: denominada por su rapida
respuesta; los macréfagos (y no solo estos) presentarian el antigeno a los
LTh2, que activados secretarian diversas interleucinas (IL-4, IL-5 e IL-13).
Activarian los linfocitos B que secretarian IgE especifica que se uniria a
receptores mastocitarios, de eosindfilos y basdfilos, sensibilizando al
paciente. En una siguiente exposicion, el alérgeno se uniria a la Igk
presente en las células efectoras, liberando distintos mediadores
(histamina, prostaglandinas, leucotrienos, etc.), que contribuirian a la
inflamacién y sintomatologia. La fase inflamatoria tardia: se reclutan




7

5.4.

GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO PREVENCION DEL ASMA EN PEDIATRIA

células inflamatorias (eosindfilos, basdfilos, LTh, entre otras) en zonas de
exposicion alergénica. En lactantes con sibilancias virales, la inflamacion
seria mayoritariamente neutrofilica (5). 7

2. Desarrollo pulmonar inadecuado: una maduracién pulmonar inadecuada en
época fetal, o una reestructuracion o remodelado secundario a infecciones
respiratorias (IR) viricas graves, pudieran ser la causa de sibilancias
recurrentes no atépicas (5).

EPIDEMIOLOGIA :

Establecer la proporcién de la poblacidn que padece asma (es decir, la
.prevalencia del asma) y comparar esta prevalencia entre paises requiere el
uso de medidas estandarizadas implementadas en encuestas globales a gran
escala. Afortunadamente, tenemos esta informaciéon de encuestas separadas
sobre el asma en adultos y nifios, pero las Ultimas encuestas fueron hace
unos 15 afios. Se utilizaron cuestionarios para medir la prevalencia del asma
en estas encuestas. Aunque este método tiene algunas limitaciones (forma
precisa de identificar la presencia de asma en individuos), proporciona
estimaciones razonables de la prevalencia en poblaciones y tiene la ventaja
de ser factible para encuestas a gran escala. '

El Estudio Internacional de Asma y Alergias en la Infancia (ISAAC, del inglés
The International Study of Asthma and Allergies in Childhood) encuestd a una
muestra representativa de 798,685 adolescentes de 13 a 14 aflos en 233
centros en 97 paises entre 2000 y 2003. En ISAAC se pregunté a estos
adolescentes si habian experimentado sibilancias, ‘un sintoma que es
comunmente atribuible al asma, en los 12 meses anteriores. El hallazgo
crucial fue que la prevalencia de sibilancias recientes varié ampliamente entre
paises y entre centros dentro de los paises (Figura N° 1). La prevalencia mas
alta (220%) se observ6 generalmente en paises de habla inglesa de Australia,
Europa y América del Norte, y en partes de América Latina (6).

% 220%
€ 10 to <20%
# 5t0<10%
% <5%

. Figura No 1: Prevalencia de sintomas de asma entre los 13—14 afios de edad (ISAAC).
Fuente: The Global Asthma Report 2018.
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La prevalencia més baja (<5%) se observé en el subcontinente indio, Asia—
Pacifico, Mediterraneo oriental y Europa septentrional y oriental (6).

En esta misma encuesta, la prevalencia de sintomas de asma grave en los 12
meses anteriores (cuatro o mas ataques de sibilancias, despertarse por la
noche con sintomas de asma una 0 mas veces por semana y/o cualquier
episodio de sibilancias lo suficientemente graves‘ como para limitar la
capacidad para hablar) también varié sustancialmente, pero fue 27,5% en
muchos centros (Figura No 2) (6). '

* 27.5%
4 5to<7.5%
® 2510 <5%
5 <2.5%

Figura N° 2: Prevalencia de asma severa entre los 13-14 arios de edad (ISAAC). Fuente:
The Global Asthma Report 2018.

En Latinoamérica, se presenta altas prevalencias de asma: en el grupo de
edad de 6-7 afios una media de 17.3%, con un rango de 41-26.9%; en el
grupo de 13-14 afios, 15.8% con un rango de 5.5-28% (7).

La fase Il del estudio ISAAC (etapa de sintesis), evidencié que el asma y las
enfermedades alérgicas estan aumentando su prevalencia tanto en paises
desarrollados, como en paises en vias de desarrollo. '

En el Pery se realizé un estudio PURA para evaluar la prevalencia y factores
de riesgo de la Rinitis Alérgica en dos ciudades distintas Lima y Tumbes, en
la que se observo que la prevalencia de Rinitis Alérgica fue del 23% en Lima
vs 13% en Tumbes; sin embargo esta diferencia dejé de ser significativa al
asociarlo con factores de riesgo para la Rinitis Alérgica. El riesgo atribuible a
la poblacion de factores importantes para la Rinitis Alérgica fue del 25% para
niveles altos de la fraccidn exhalada de oxido Nitrico, 22% para
sensibilizacion alérgica a los aeroalergenos domeésticos comunes, 22% para
rinitis paterna, 10% para sobrepeso y 7% para IgE sérica total elevada. Por lo
que la diferencia en la prevalencia de ambos entornos urbano y rural dejé de
ser importante (8).

En el Per(, hasta la semana epidemioldgica (SE) 36-2021, se han notificado
19,540 episodios de SOB/asma en el pais. En el 2020, en el mismo periodo,

1
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se notificd 29,456 episodios en el Perl, siendo la tasa de incidencia
acumulada (TIA) de 105.63 casos por 10 mil hab (Anexo 1) (9).

En el consolidado del numero de episodios de SOB/asma en menores de 5
afios por SE, PerG 2019 — 2021, se muestra que en la SE 36-2021 se han
reportado 610 casos en el Pert. En el 2019 el pico maximo de episodios se
reporto en la SE 25 (4,329 episodios) (Anexo 2) (9).

Siendo una de las principales razones para la exacerbacién de asma en
pediatria la infeccion viral respiratoria aguda, es logico explicar que las
medidas de bioseguridad para evitar el contagio por gotas y por contacto
debido a la pandemia por el SARS-CoV-2, explicarian la disminucion de
casos, respecto a las estadisticas pre—pandemia, tal como ya se habian
reportado de manera aislada en lugares como China (10), ltalia (11) y
recientemente se confirmé a nivel mundial (12).

5.5. COMPLICACIONES

Las complicaciones mas frecuentemente descritas son:

o Atelectasia: el colapso parcial del parénquima pulmonar, que puede
afectar a un segmente o un Iébulo pulmonar.

+ Enfisema subcutaneo: es la presencia de aire en el TCSC, con la
consecuente distensién de partes blandas.

o Neumotoérax: colapso total del parénquima pulmonar que afecta a todo el
pulmon. _ A

¢ Neumonia: sobreinfeccion del parénquima pulmonar ya sea con virus (el
mas frecuente) y/o bacterias. '

e Arritmias: de diversa naturaleza.

~ Todas estas, son poco frecuentes, pero deben sospecharse si existe mala
evolucién o escasa respuesta al tratamiento. (13)

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1. CUADRO CLIiNICO
6.1.1. Signos y Sintomas _

E!l diagndstico del asma en pediatria, es basicamente clinico. En la
anamnesis, la historia de sintomas cronicos o intermitentes sugestivos
con un examen fisico compatible sugiere el diagnéstico. La posibilidad
de “confirmacién” se basa, si es posible, en demostrar la obstruccion
bronquial reversible, la hiperreactividad bronquial o variabilidad de
funcién pulmonar y exclusion de otros diagnosticos (5).

Asi mismo, el diagnéstico sera mas especifico o definido, segin
algunas variables. En lactantes y preescolares definitivamente es muy
complejo establecer un diagndstico de certeza. Esto explica por qué,
en la evolucion del diagnéstico de asma en estos grupos etarios, se
encuentra la mayor cantidad de “sinénimos” médicos, evitando el
empleo de la palabra “asma infantil” (5). :

El diagnéstico clinico se basa en identificar los sintomas propios (tos,
sibilancias, disnea u opresién toracica) descartando diagnésticos
diferenciales. Por si sola, la tos no es suficiente para determinar el
diagnoéstico. La anamnesis debe identificar los antecedentes

A e T R
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personales y familiares, prestando especial atencion a los neonatales
y de atopia. Es importante evaluar el ambiente de vida, para identificar
factores desencadenantes alérgicos y no alérgicos, y la respuesta al
tratamiento. Al examen fisico, es importante revisar: el aspecto
geheral, morfologia toracica, valores antropomeétricos, valorar la
presencia de signos en la piel en busca de datos de atopia, rasgos
faciales, asi como valorar via aérea superior e inferior (5).

En nifios menores de 5 afios y no colaboradores (<5-6 afios), es
infrecuente necesitar pruebas complementarias; en colaboradores, la
valoracion de. la funcién pulmonar es deseable, pero no indispensable
(5). v

En niflos mayores de 5 afios, es importante la utilidad de la
espirometria forzada (5).

En <2-3 afios se utiliza, como alternativa a la espirometria, la
oscilometria de impuisos (5).

El diagnéstico de asma en el niflo no debe ser retrasado, y es factible
realizarlo en el grupo menor a 5 afios. Un adecuado diagnostico, va a
garantizar un mejor control de la enfermedad, con menores
consecuencias a corto plazo (exacerbaciones, hospitalizaciones, uso
frecuente de corticoides sistémicos), y a largo plazo (posibilidad de
desarrollar EPOC, Bronquitis Cronica en la etapa adulta, y de la
disminucién irreversible de la funcién pulmonar por remodelamiento de
la via aérea).

6.1.2. Interaccién cronoldgica
Debemos sospechar de un cuadro de asma en todo nifio que presenta
tos, dificultad respiratoria y remisién del cuadro clinico con la
aplicacion de beta adrenérgicos a nivel respiratorio; y en el que
ademas presenta antecedentes de atopia personal o familiar, asociado
-a -eosindfilos, IgE elevados y/o presencia de sensibilizacion a
aeroalergénos o alimentos (leche, huevo, mani).

6.2. EXAMENES AUXILIARES

6.2.1. De Patologia Clinica

La realizaciéon de las pruebas de laboratorio, estaran dirigidas a

facilitar el diagndstico del fenotipo inflamatorio (eosinofilico o

neutrofilico), y el diagndstico diferencial y dependera de cada caso,

pudiendo estar indicadas las siguientes:

e Estudio inmunitario: hemograma completo, inmunoglobulinas y
subclases sobre todo de la IgG. Pudiera realizarse un estudio mas
extenso con subpoblaciones linfocitarias y funcion del
complemento (5).

e Estudios in vivo de alergia (Prick Test), deteccion de IgE
‘especifica en sangre (InmunoCAP, Inmunolite o Hytec 88), o
RAST (Radioalergoabsorbencia), para alérgenos comunes (13).

e Test del sudor: para descartar fibrosis quistica (5).

6.2.2. De Imagenes '
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Radiografia de térax: especialmente indicada si se aprecian sintomas
atipicos o se sospecha de complicaciones (5).

6.2.3. De Examenes Especiales Complementarios

Los hemocultivos y los cultivos de secreciones, solo estan
indicados en sospecha de sobreinfeccion bacteriana.

El panel viral respiratorio, o de bacterias atipicas: es importante
realizarlo, debido a la frecuencia de asociacién entre exacerbacion del -
asma (crisis asmatica) y la infeccion viral sobreagregad (Infeccién por
VSR o Rinovirus). (2,5)

6.2.4. De la oximetria de pulso

6.2.5.

De disponer, se considera prioritario tomar los valores de saturacion
de oxigeno como complementarios a la evaluacién clinica de cada
caso, en todos los pacientes con diagnodstico de asma no leve; el
paciente debe estar quieto y se debe obtener una buena onda de
pulso. Se debe realizar la lectura por 30 segundos para obtener un
valor definitivo. (14-16)

Medicidn de la espiracion o Espirometria forzada

Es util para el diagnéstico, pero especialmente para el seguimiento, al
tener menor rentabilidad diagnéstica que en adultos, dado que el
volumen espirado forzado en el primer segundo (FEV1) suele ser
normal incluso en formas graves; por tanto, una espirometria normal
no excluye el diagnéstico. Los parametros a considerar son el FEV1, la
capacidad vital forzada (FVC) y la relacion FEV1/FVC. Esta dltima se
correlaciona mejor con la gravedad, considerandose obstruccién si es
<80-85%, o incluso si se sitia por <90%. En relaciéon al resto de
valores, se consideran normales FEV1 y FVC 280%. Con respecto a
los mesoflujos, valores <65% pudieran correlacionarse con obstruccién
reversible en niflos con FEV1 normal. Finalmente, el flujo maximo en
la espiracion forzada es dependiente del esfuerzo y una variabilidad
220% es sugerente de asma. Ya mas de una década, se comenzé a
ampliar la edad de realizacion de esta maniobra a nifios entre 2—6
afios, prestando especial hincapié al FEV0,5. Es un parametro util y
fiable, incluso clinicamente mas relevante que el FEV1, puesto que
estos nifios tienen una via aérea proporcionalmente mas larga en
relacion al volumen pulmonar, pudiendo realizar una espiracion
completa en menos de un segundo. Si bien, tradicionalmente la
valoracién de la espirometria se realiza en base al porcentaje de
normalidad respecto a valores de referencia, existen ecuaciones de
regresion para cada edad, que valoran los resultados en relacion al
limite inferior de normalidad y Z-scores (5).

6.2.6 La prueba de broncodilatacién

Estudia la reversibilidad de la obstruccion al flujo aéreo. Consiste en

una espirometria basal con posterior repeticion tras administracion de
broncodilatador (habitualmente entre dos a cuatro dosis de 100 ug de
salbutamol separadas por 30 segundos). Tiene utilidad para el
diagnostico y debe realizarse rutinariamente, incluso con valores
basales normales. La mayoria de nifios tiene un asma intermitente o
leve, por lo que en muchos es negativa, sin que ello excluya el
diagnodstico. Se considera positiva un aumento del FEV1212%
respecto al valor basal o >9% respecto al valor tedrico, o cuando
exista un aumento absoluto de mas de 200mL respecto a la maniobra
pre broncodilatador (5).

6.2.7 Prueba de estimulacion bronquial

Si a pesar del cuadro clinico, realizar la esplrometrla forzada vy la
prueba de broncodilatacion, el diagnostico es incierto, pueden ser

1ar
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“Utiles pruebas de provocacidon  bronquial para demostrar

hiperreactividad bronquial (HRB) inespecifica. Se pueden utilizar
estimulos, como ejercicio o agentes, tanto directos (metacolina o
histamina) como indirectos (adenosina monofosfato, manitol o solucién

" salina hiperténica). Se considera positiva una caida del FEV1 respecto

al basal 210%. El test de esfuerzo es facil de realizar y reproducible,
con alta especificidad, siendo el de eleccidn en nifios. La interpretacion
debe hacerse junto al cuadro clinico del paciente, puesto que la HRB
no es exclusiva de asma (5).

Dado el caracter inflamatorio del asma, es util observar el grado y el
tipo de inflamacion como la determinacién de la fraccion exhalada de
6xido nitrico, la induccién de esputo o el lavado broncoalveolar (5).

6.2.8 Estudio alergologico

- Considerar que no existe una relacién contundente, pero es muy
orientadora de la etiologia alérgica de la misma. Deberia realizarse a
todo paciente con sospecha o diagnéstico de asma,
independientemente de su edad, donde el Pediatra plantea Ia
posibilidad que un alérgeno pueda influir en el desarrollo o control del
asma y el paciente, deba ser sometido a dichas pruebas. En los
Ultimos afios, se ha demostrado la utlidad de investigar Ia
sensibilizacion alérgica, sobre todo en pre escolares (Estudio
INFANT), ya que la presencia de eosinofilia o sensibilizacion a
aeroalergenos se relaciona a una mejor respuesta a corticoides
inhalados (18).

e Técnicas in vivo: El prick test. Esta prueba tiene alta sensibilidad y

valor predictivo negativo, es facil de realizar, permite estudiar
multiples alérgenos de forma rapida y sencilla, y tiene excelente
perfil de ' seguridad (reacciones sistémicas <1/2’000,000 de
pruebas), siendo la prueba de eleccion inicial. Se evaluara, ademas
del control negativo (suero salino fisioldgico o gliceraldehido) y
positivo (histamina 10 mg/dl), los neumoalérgenos mas frecuentes
de la zona geogréfica y los alérgenos sospechosos. La técnica
debe incluir personal entrenado en su realizacion e interpretacion, y
los extractos utilizados deben ser estandarizados. Se realiza en la
superficie volar del antebrazo, puncionando la piel con una lanceta
a través de la gota del extracto sin producir sangrado. Se usara una
lanceta distinta para cada extracto. Se valora midiendo la papula
generada, considerandose positivo si >3 mm. Su positividad no se
correlaciona necesariamente con la gravedad ni con una
identificacion “necesaria” del alergeno. E! resultado puede
influenciarse por corticoides topicos y antihistaminicos orales. En el
caso de los antihistaminicos orales de segunda generacion, deben
suspenderse 7—10 dias antes.

e Técnicas in vitro: Medicion de la IgE especifica. Es una alternativa
a las pruebas in vivo o complemento de las mismas, siendo un
método cuantitativo, mas caro y lento. Existen paises donde para la
Atencion Primaria (AP) se ha disefiado la determinacion de IgE
especifica frente a 10 alérgenos, ambientales y alimentarios, de
forma cualitativa y semicuantitativa.
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Es vital tener presente que los resultados del estudio, tantoin
vivo como in vitro, no confirman el diagnéstico de alefgia, sino solo la
sensibilizacion a determinados alérgenos. El diagnéstico se
establecera por la positividad en el estudio junto con la relevancia
clinica a dicho alérgeno, bien por el efecto observado tras la
exposicién natural o por prueba de exposicion controlada (5).

6.3. DIAGNOSTICO
6.3.1 Criterios diagnosticos

Dado que no existe un gold standard tanto el concepto como el
diagnéstico del asma dependen del consenso alcanzado por una
comunidad cientifica. Estos consensos suelen plasmarse en guias de
caracter internacional como la Guia Espafiola para el manejo del Asma
(GEMA) o como la The Global Initiative for Asthma (GINA)(17). Por ello,
el diagndstico es eminentemente clinico, basado en:

a) Anamnesis: Muy importante en el diagnostico del asma. Resalta:

Es preciso comprobar, de manera explicita, la presencia de

dificultad respiratoria, tos y sibilancias. Frente al paciente asinfoma-

tico, los antecedentes son el recurso mas importante (informes y

tratamientos médicos). Es de ayuda, la evaluacion en “presencia de

sintomas”. La tos aislada, sin otros sintomas de asma, no es
suficiente para hacer un diagnéstico de asma.

e La reversion (espontanea o luego del uso de broncodilatadores
inhalados) y la reiteracion de estos sintomas es fundamental.

¢ La edad de inicio, el tiempo de evolucién y la forma de inicio de
los sintomas son Utiles para delimitar el diagnostico diferencial y
las probabilidades de remision con la edad. El asma suele iniciar
en la pre escolaridad, y suele dejar de presentar sintomas
alrededor de los 6 — 8 afios de edad (dependiendo de su
severidad). ' :

e La intensidad de los sintomas durante las crisis, su frecuencia y
los sintomas residuales entre las crisis nos sirven para
establecer la gravedad del asma.

e La estacionalidad de las crisis y circunstancias que las
desencadenan (en base alérgica) u otros desencadenantes de la
enfermedad. Tener en cuenta, que durante los meses frios
(otofio e invierno), es donde suelen existir mas sintomas y
exacerbaciones del asma.

o La respuesta a los tratamientos recibidos nos informa del grado
de reversibilidad e, indirectamente, de la gravedad. El estudio
AIRLA, realizado hace algunos afios en paises de latinoamérica,
evidencio que el asma en Per, es sobre todo Leve.

e Los antecedentes personales (circunstancias perinatales,
crecimiento, otras enfermedades alérgicas, respiratorias o
sistémicas, entre otras) y familiares (asma y enfermedades
alérgicas en padres o hermanos) contribuyen al diagnéstico del
asma y su naturaleza (5,17). La presencia de Rinitis alérgica,
acompana al asma en un promedio del 80%, y cu?air;c?io esta
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a)

b)

ultima, genera sintomas persistentes, debe de ser tratada

también.
Exploracion fisica: Fuera de las crisis, es muy pobre su aporte. Se
recomienda una prolija exploracién para obtener una visién global
del paciente y realizar un adecuado diagnéstico diferencial.
Importante el aspecto general y la somatometria del paciente, el
estado de su piel, sus rasgos faciales, la via aérea superior y la
inspeccion y auscultacion cardiorrespiratoria (5,17).
Durante la crisis de asma o agravamiento evidente de los sintomas,
podemos observar los sintomas’tipicos del paciente asmatico: la
taquipnea, retracciones y tiraje subcostal, intercostal y
supraesternal, y dificultad para realizar otras actividades como
alimentarse, hablar o desplazarse, evidencian la obstruccion
bronquial; puede observarse tos, cianosis (17). ‘
En los casos graves, lo mas notorio son las alteraciones del
sensorio (17).
En la auscultacion, se tendran presentes la espiracion prolongada y
la presencia de sibilancias, los estertores mixtos dificiles de definir y
la posible disminucion del murmullo vesicular. La intensidad de los
sintomas y de los hallazgos exploratorios nos servira para clasificar
la gravedad de la crisis, lo que tendra utilidad para adecuar el
tratamienEn to y la necesidad de supervision médica u
hospitalizacion (5,17).
Otros criterios diagnésticos necesarios para orientar el diagndstico
de asma en pediatria, se describen como parte del estudio en los
examenes auxiliares (17).

6.3.2 Clasificacion del asma (5)

El asma es variable en el tiempo lo que dificulta su clasificacion.
Asi, es importante la clasificacion dependiendo del grupo etareo en el
que aparezca:

Clasificacién en Pre Escolares (0 — 5 afios)

Los episodios de sibilancias en los pre escolares pueden ser
clasificados de diferentes formas, una de ellas es en base a los
desencadenantes que la producen: '

Sibilantes Monogatilladas (sibilancias episodicas virales): cuando la
apariciéon de sintomas aparecen solo con infecciones virales, y
ausencia de sintomas luego de estos episodios. Estos pacientes
deben ser seguidos periddicamente ya que pueden tener sintomas
de asma moderada/grave en invierno y estar asintomaticos en
primavera y verano.

Sibilantes Multigatillados: En este grupo se encuentran aquellos
nifios que presentan episodios de sibilancias con los resfrios, pero
también con otros desencadenantes (actividad fisica, llanto,
exposicion a aeroalergenos, alimentos, etc).

Otra clasificacion es la de la iniciativa mundial GINA, quien sugiere
clasificar el asma en base al grado de control de sintomas, tomando
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en consideracién 'algunas variables respecto a los signos vy
sintomas de la enfermedad.

El Programa Nacional de Educacion y Prevencion del Asma (National
Asthma Education and Prevention Program), en el Tercer Reporte del
Panel de Expertos (EPR3): “Guidelines for the Diagnosis and
Management of Asthma” en el afio 2007, ha clasificado el asma del
siguiente modo:

¢ Intermitente.

o Persistente leve. ,

e Persistente moderada.

¢ Persistente grave. .

Estas clasificaciones se basan en la gravedad, la cual esta determinada
por los sintomas, pruebas de funcion pulmonar y el riesgo futuro. La
clasificacion se basa en los sintomas antes del tratamiento.

Asma intermitente

El asma se considera  intermitente cuando sin  contar con

tratamiento cualquiera de las siguientes situaciones es cierta:

e Los sintomas (dificultad para respirar, sibilancias[respirar con
silbidos], opresion en el pecho y tos):

o Ocurren con una frecuencia menor a 2 dias a la semana.
o No interfieren en las actividades normales.

¢ Los sintomas nocturnos ocurren menos de 2 dias al mes.

e Las pruebas de funcionamiento pulmonar (espirometriay flujo
espiratorio maximo [PEF, por sus siglas en inglés]) son normales
cuando la persona no esta sufriendo un ataque de asma. Los
resultados de estas pruebas son el 80% o mas del valor esperado y
varian poco (el PEF varia menos del 20%) de la mafana a la tarde.

Asma persistente leve

El asma se considera persistente leve cuando sin contar con

fratamiento cualquiera de las siguientes situaciones es cierta:

s Los sintomas ocurren mas de 2 dias a la semana pero no se
presentan todos los dias. .

e Los ataques interfieren en las actividades diarias.

e Los sintomas nocturnos ocurren 3 o 4 veces al mes.

e las pruebas de funcionamiento pulmonar son normales cuando la
persona no esta sufriendo un ataque de asma. Los resultados de
estas pruebas son el 80% o mas del valor esperado y pueden variar
en una cifra pequefa (el PEF varia del 20% al 30%) de la mafana a
la tarde.

Asma persistente moderada

El asma se considera persistente moderada cuando sin contar con

tratamiento cualquiera de las siguientes situaciones es cierta:

e Los sintomas ocurren diariamente. El medicamento inhalable de
accion rapida para el asma se usa todos los dias.

+ Los sintomas interfieren en las actividades diarias.

¢ Los sintomas nocturnos se presentan mas de 1 vez a la semana,
pero no suceden todos los dias.

e Las pruebas de funcionamiento pulmonar son anormales (de mas
del 60% a menos del 80% del valor esperado), y el PEF varia mas
del 30% de la mafiana a la tarde.
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Asma persistente grave

El asma se considera persistente grave cuando sin contar con

tratamiento cualquiera de las siguientes situaciones es cierta:

¢ Los sintomas:
o - Ocurren a lo largo de cada dia.
o Limitan seriamente las actividades fisicas diarias.

e Los sintomas nocturnos ocurren a menudo, a veces todas las
noches.

e Las pruebas de funcionamiento pulmonar son anormales (el 60% o
menos del valor esperado), y el PEF varia mas del 30% de la
mafana a la tarde.

Esta clasificacion basada en el EPR3, podria ser factible de utilizar para
clasificar la gravedad el paciente, cuando se encuentra sin tratamiento,
hecho bastanrte habitual en nuestro medio, y que podria orientar al
manejo inicial de todo paciente recién diagnosticado de asma.

6.4 MANEJO DEL ASMA

Los objetivos a !argo plazo del Tratamiento del asma son la reduccion de
riesgos y el control de sintomas. Es importante que exista una adecuada
relacion médico-paciente para garantizar una adecuada adherencia y una
mejor respuesta al tratamiento

Ciclo del manejo del asma:

El manejo del asma implica un ciclo continuo para EVALUAR — AJUSTAR
TRATAMIENTO — REVISAR RESPUESTA

En la EVALUACION incluye el control de sintomas, factores de riesgo y

comorbilidades individuales de cada paciente que pueda alterar el pronéstico

de la enfermedad. Se debe tener un plan de objetivos con los padres del
o paciente.

NSTITUTC
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6.4.1 MANEJO DEL ASMA EN POBLACION MENORES DE 5 ANOS

Manejo Personalizado del Asma

o Exclusion de diagnosticos alternativos

¢ Control de sintomas y factores de riesgo
modificables

REVISAR LA RESPUESTA

EVALUAR

e Comorbilidades
¢ Técnica del inhalador y adherencia
e Preferencias y objetivos de los padres

* Sintomas
o Exacerbaciones
e Efectos secundarios

« Satisfaccion del paciente

AJUSTAR EL
TRATAMIENTO

Tratamiento de factores de riesgo modificables y
comorbilidades

Estrategias no farmacolégicas

Medicamentos para el asma

Educacién y formacién profesional

MANEJO FARMACOLOGICO RECOMEN DADO

RESCATE PREFERIDO
Y CONTROLADOR.

Otros controladores
opcionales

Considerar este paso
para nifios con:

PASO 1:

PASO 4

PASO 1

Beta2 agonistas de
accion corta (SABA)
seglin sea necesario

‘PASO 2

Dosis diarias bajas de coticoide inhalado
(1cs)

(Ver la tabla de dosis de ICS segtin el rango
de edad)

PASO 3

Referir para manejo
con especialista

Doble dosis baja (Servicio de
inicial de ICS Neumologia INSN-
Brefia)

Receptores de antagonistas de Leucotrienos
de manera diaria (LTRA) o cursos cortos
intermitentes de ICS al inicio de la
enfermedad respiratoria

Bajas dosis de ICS +
LTRA

Considerar derivar a
un especialista

Agregar LTRA o
incrementar la
frecuencia de ICS o
agregar ICS
intermitente

RESCATE: Beta2 agonistas de accion corta (SABA) seguin sea necesario

Sibilancias virales
infrecuentes y/o pocos
sintomas
intermitentes

Patron de sintomas no consistentes con Asma,
pero episodios de sibilancias que requieran
SABA frecuentemente >3 episodios por afio.

Dar prueba terapeutica por 3 meses.
Considerar referir a especialista
Patron de sintomas consistentes con Asma, y
sintomas de Asma no controlados o mas de 3
episodios por afio. :

Asma no contralada
con doble dosis de ICS

Daignostico de
Asma, y Asma no
controlada con
bajas dosis de ICS

Antes de avanzar al siguiente paso, verifique
diagndstico alternativo, verifique la técnica
inhalatoria, revise la adherencia y las
exposiciones.

o Opcién preferida: Beta2 agonista de accién corta inhalado segtin sea necesario

(SABA)

Todos los nifios que experimentan episodios de sibilancias deben recibir SABA
inhalado para aliviar los sintomas (evidencia D), aunque no es eficaz en todos los
nifios. El uso de SABA para el alivio de los sintomas en promedio mas de dos
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prueba de medicacion de control. Los episodios iniciales de sibilancias en niiios
<1 aflo a menudo ocurren en el contexto de una bronquiolitis infecciosa, y esto
debe tratarse de acuerdo con las pautas locales para la bronquiolitis. Los SABA
generalmente son ineficaces para la bronquiolitis.

‘o Olras opciones
Para los nifios con sibilancias inducidas por virus intermitentes y sin sintomas
durante los intervalos, y aquellos con atopia subyacente (mAPI positivo) en los
que la medicacién SABA inhalada no es suficiente, se pueden considerar dosis
altas intermitentes de CSI.

PASO 2:

o Opcién preferida: ICS en dosis bajas de manera diaria mas SABA sequn sea
' necesario
Se recomiendan dosis bajas de ICS de manera diaria como el tratamiento inicial
preferido para controlar el asma en nifilos menores de 5 afios (Evidencia A). Este
tratamiento inicial debe administrarse durante al menos 3 meses para establecer
su eficacia y lograr un buen control del Asma.

o Qtras opciones ,

En los nifios pequefios con asma persistente, el tratamiento regular con un
antagonista de los receptores de leucotrienos (ARLT) reduce modestamente los
sintomas y la necesidad de corticosteroides orales en comparaciéon con el
placebo. Sin embargo, para los nifios pequefios con sibilancias inducidas por virus
recurrentes, una revision reciente concluyé que los antileucotrienos intermitentes
reducen las exacerbaciones que requieren ICS (Evidencia A). Una revision
sistematica adicional encontré que en los nifios en edad preescolar con asma o
sibilancias recurrentes, los ICS diarios fueron mas efectivos para mejorar el
control de los sintomas y reducir las exacerbaciones que la monoterapia regular
con LTRA. Se debe asesorar a los padres sobre los posibles efectos adversos del
Montelukast en el suefio y el comportamiento (aunque no son muy frecuentes); y
los profesionales de la salud deben considerar los beneficios y riesgos de los
efectos secundarios antes de prescribirlos.

PASO 3.

Si luego de 3 meses de terapia con ICS inhalado a dosis baja no se logra controlar los
sintomas, o si contindan ocurriendo exacerbaciones, verifique lo siguiente antes de
considerar cualquier paso en el fratamiento.
- Confirmar que los sintomas se deben al asma y no a una afeccion concomitante o
alternativa.
- Compruebe y corrija la técnica inhalatoria. Considere sistemas de administracion
alternativos si esta indicado.
- Confirmar buena adherencia a la dosis prescrita.
- Inférmese sobre factores de riesgo como alergenos o exposicion al humo del
tabaco.

o Opcién preferida: dosis media de ICS (el doble de la dosis diaria "baja”)
Duplicar la dosis baja inicial de ICS puede ser la mejor opcién (Evidencia C).
Evalte la respuesta después de 3 meses.
El nifio debe ser derivado para una evaluaciéon experta si el control de los
sintomas sigue siendo deficiente y / o persisten los brotes, o si se observan o
sospechan efectos secundarios del tratamiento.

)
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o Ofras opciones
Agregar ARLT a dosis bajas de ICS inhalados puede ser considerado, segun los
datos de nifios mayores (Evidencia D). El costo relativo de las diferentes opciones
de tratamiento en algunos paises puede ser relevante para las opciones de control
en los nifios.

o No recomendado
No hay datos suficientes sobre la eficacia y seguridad de ICS-LABA en nifios <4
afios para recomendar su uso. Un estudio controlado con placebo a corto plazo (8
semanas) no mostrd ninguna diferencia significativa en los sintomas entre la
combinacién de Propionato de Fluticasona/Salmeterol versus Propionato de
Fluticasona solo; no se observaron sefiales de seguridad adicionales en el grupo
que recibié LABA.

PASO 4:

o Opcién preferida: derivar al nifio para recibir asesoramiento de un experto y una
mayor investigacion (Evidencia D).
Si al duplicar la dosis inicial de ICS no logra mantener un buen control del asma,
reevalle cuidadosamente la técnica inhalatoria y la adherencia a la medicacion,
ya que estos son problemas comunes en este grupo de edad. Ademas, reevalle y
aborde el control de los factores ambientales cuando sea relevante, y reconsidere
el diagnéstico de asma.

o Qtras opciones

No se ha establecido el mejor tratamiento para esta poblacion. Si se ha

confirmado el diagnéstico de asma, las opciones a considerar, con el

asesoramiento de un especialista, son:

- Aumente aun mas la dosis de ICS durante algunas semanas hasta que
mejore el control del asma del nifio (Evidencia D). Controle los efectos
secundarios. '

- Agregue LTRA (datos basados en estudios en nifios mayores, evidencia D).
Se deben considerar los beneficios y riesgos de los efectos secundarlos
como se describidé anteriormente.

- Agregar beta agonista de accion prolongada (LABA) en combinacién con ICS;
datos basados en estudios en nifios =24 afios de edad.

- Agregar una dosis baja de corticosteroide oral (solo durante unas pocas
semanas) hasta que mejore el control del asma (Evidencia D); monitorizar
efectos secundarios.

- Agregar dosis altas intermitentes de CSI al inicio de las enfermedades
respiratorias al CSl diario regular si las exacerbaciones son el problema
principal (Evidencia D).

kel



6.4.2. MANEJO DEL ASMA EN POBLACION MAYORES DE 6 A 11 ANOS

REVISAR LA RESPUESTA

e Sintomas

e Exacerbaciones

e Efectos secundarios

e Funcién Pulmonar

e Satisfaccidn del paciente

AJUSTAREL ¢
TRATAMIENTO

GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO PREVENCION DEL ASMA EN PEDIATRIA

EVALUAR

o Confirmacién del diagndstico si es necesario

e Control de sintomas y factores de riesgo
modificables {incluida la funcién pulmonar)

¢ Comorbilidades

¢ Técnica del inhalador y adherencia

e Preferencias y objetivos del paciente

Tratamiento de factores de riesgo modificables y
comorbilidades

Estrategias no farmacoldgicas
Medicamentos para el asma
o Educacién y formacidn profesional

MANEJO FARMACOLOGICO RECOMENDADO

Evaluar

Empezar
aqui

.

RESCATE PREFERIDO Y
CONTROLADOR. Usando
Formoterol-CSl como
rescate reduce el riesgo
de exacerbaciones
comparadas con el uso
de rescate con SABA

Otros controladores
opcionales

Tratamiento Rescate

Confirmacién de diagnostico

Control de sintomas y factores de riesgo
modificable (incluida funcién pulmonar)

Sintomas dos
veces al mes o
pero no

sintomas menos
de dos'veces al
mes

diariamente

Comorbilidades

Técnicas de inhalacién y adherencia

Sintomas a diario
o despertar con
asma una vezala

semana 0 mas

Sintomas a diario
o despertar con
asma unavez ala

.semana o masy
disminucion de
funcién pulmonar

PASO 5

PASO 4

PASO 2

PASO 1 CSl dosis baja diaria

Usar CSi siempre que
se use SABA

PASO 3

CSI-LABA a dosis baja o
ICS a dosis media o
dosis muy baja de ICS
—formoterol de
mantenimiento y
terapia SMART

LABA-CS! a dosis
media o ICS —
formoterol a dosis
baja de
mantenimiento y
terapia de alivio
SMART

Referir para
evaluacién de
fenotipo y ICS —
LABA a dosis altas o
terapia
complementaria
anti IgE

Considerar ICS a dosis
bajas a diario.

Receptores
antagonistas de
leucotrienos (LTRA)
diarios o ICS dosis
baja de siempre que
use SABA.

ICS + LTRA a dosis
baja

Agregar Tiotropium o
agregar LTRA

Afadir anti IL5 o
afiadir OCS dosis
bajas pero considerar
efectos secundarios

B2 AGONISTA ACCION CORTA SEGUN SE NECESITE 0 ICS ~FORMOTEROL A DOSIS BAJA O TERAPIA SMART
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PASO 1:

Tratamiento preferido del Paso 1 en poblacién de 6 a 11 afios: Usar CSI siempre que
se use SABA que se toma segln sea necesario para aliviar los sintomas vy, si es
necesario, antes del gjercicio.

Tratamiento alternativo del Paso 1 en poblacién de 6 a 11 afios: Considerar dosis
bajas de ICS a diario.

PASO 2:

Tratamiento preferido del Paso 2 en poblacién de 6 a 11 afios: CSl dosis baja diaria,
tomado segln sea necesario para aliviar los sintomas y, si es necesario, antes del
ejercicio. ‘

Tratamiento alternativo del Paso 2 en poblacién de 6 a 11 afios: Receptores
antagonistas de leucotrienos (LTRA) o dosis baja de ICS siempre que use SABA
segun sea necesario.

PASO 3:

Antes de considerar un paso adelante, verifique problemas comunes como una técnica
de inhalacién incorrecta, mala adherencia y exposiciones ambientales, y confirme que
los sintomas se deben al asma. '

Para la poblacion de 6 a 11 afios, la opcion "preferida” del Paso 3 es CSI-LABA a
dosis baja o ICS a dosis media o dosis muy baja de ICS — formoterol de
mantenimiento y terapia SMART.

Tratamiento alternativo del Paso 3 en poblaciéon de 6 a 11 afios: ICS + LTRA a dosis
baja '
PASO 4:

Antes de intensificar, verifique si hay problemas comunes, como una técnica incorrecta

. del inhalador, mala adherencia y exposiciones ambientales, y confirme que los

sintomas se deben al asma.

Tratamiento preferido del Paso 4 para la poblacién de 6 a 11 afios: LABA-CSI a dosis
media o ICS — formoterol a dosis baja de mantenimiento y terapia de alivio SMART

Tratamiento alternativo del Paso 4, Agregar Tiotropium o agregar LTRA

PASO 5:

Tratamiento preferido en el Paso 5 de 6 a 11 afios: referir para evaluacion experta,
fenotipado y terapia complementaria.

Los pacientes de cualquier edad con sintomas persistentes o exacerbaciones a pesar
de la técnica de inhalacién correcta y el buen cumplimiento del fratamiento del Paso 4
y en los que se hayan considerado otras opciones de control, deben ser derivados al
Servicio de Neumologia para el manejo personalizado del Asma en ese nivel de
tratamiento.

D

il o



‘ GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO PREVENCION DEL ASMA EN PEDIATRIA

6.4.3. MANEJO DEL ASMA EN POBLACION MAYOR DE 12 ANOS

EVALUAR

REVISAR LA RESPUESTA

 Sintomas

* Exacerbaciones

e Efectos secundarios

e Funcién Pulmonar

o Satisfaccion del paciente

AJUSTAREL
TRATAMIENTO

MANEJO FARMACOLOGICO RECOMENDADO

RESCATE PREFERIDO Y
CONTROLADOR. Usando
Formoterol-CSl como
rescate reduce el riesgo
de exacerbaciones
comparadas con el uso
de rescate con SABA

RESCATE ALTERNATIVO

e Confirmacién del diagndstico si es necesario

o Control de sintomas y factores de riesgo
modificables (incluida la funcién putmonar)

o Comorbilidades

¢ Técnica del inhalador y adherencia

e Preferencias y objetivos del paciente

Tratamiento de factores de riesgo modificables y
comorbilidades

Estrategias no farmacoldgicas

Medicamentos para el asma

Educacidn y formacién profesional

PASO 5

Agregar LAMA

PASO 4

PASO 3

Formoterol-CSI

Refiera para
investigacion
fenotipica +/- anti
1gE, anti-IL5/5R,

Formoterol-CSI
dosis media de
mantenimiento

PASO 1-2 dosis baja de anti-IL4R
mantenimiento id )
Formaterol-CS! dosis baja segtin sea necesario ) Fo(;:\rz)stleforEESI
altas dosis
RESCATE: Formoterol-CSI baja dosis seglin sea necesario
MANEJO FARMACOLOGICO ALTERNATIVO
PASO 5
. Agregar LAMA
PASO 4 Refiera para
PASO 3 LABA-CS! dosis investigacién

Y CONTROLADOR. Antes
de considerar un
régimen con rescate
SABA, verifique si es
probable que el paciente
cumpla con el
controlador diario

Otros controladores
opcionales

PASO 2

CSI-LABA dosis baja

fenotipica +/- anti

edia/alta d .
media/alta de IgE, anti-IL5/5R,

PASO 1 CSl dosis baja de de mantenimiento mantenimiento anti-iL4R.
Usar CSl si mantenimiento Considerar
sar Lol siempre LABA-CS! altas
que se use SABA dosis
RESCATE: B2 agonista de accidén corta seglin sea necesario
CSl baja dosis CSl dosis mediao | Agregar LAMA o Agregar

siempre que use
SABA o LTRA diario,
0 agregar
Inmunoterapia SL

agregar LTRA, o
agregar
Inmunoterapia SL

LTRA 0
Inmunoterapia SL,
o cambiar a CSI
altas dosis

azitromicina o
LTRA; agregar CSO
baja dosis, pero
considerar efectos
secundarios

*Para aumentar o disminuir un nivel se deberia mantener 2 meses de tratamiento o segun criterio médico.
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PASO 1:

Tratamiento preferido del Paso 1 en poblacion mayor de 12 afios: combinacion de
dosis bajas -de formoterol-CSI que se toma segun sea necesario para aliviar los
sintomas vy, si es necesario, antes del ejercicio.

Tratamiento alternativo del Paso 1 en poblacién mayor de 12 afios: Se toman dosis
bajas de CSI cada vez que se toma SABA. :

PASO 2:

Tratamiento preferido del Paso 2 en poblacion mayor de 12 afios: dosis bajas de CSI-

formoterol, tomado seglin sea necesario para aliviar los sintomas vy, si es necesario,

antes del gjercicio.

Tratamiento alternativo del Paso 2 en poblacién mayor de 12 afios: dosis bajas diarias
de CSI mas SABA segun sea necesario.

PASO 3:

Antes de considerar un paso adelante, verifique problemas comunes como una técnica
de inhalacion incorrecta, mala adherencia y exposiciones ambientales, y confirme que
los sintomas se deben al asma.

Para la poblacién mayor de 12 afios, la opcion "preferida” del Paso 3 es dosis bajas de
formoterol-CSI como tratamiento de mantenimiento y de rescate (SMART). En este
régimen, se utiliza formoterol-CSI| en dosis bajas, ya sea budesonida-formoterol o
beclometasona-formoterol, como tratamiento de mantenimiento y para aliviar los
sintomas.

Tratamiento alternativo del Paso 3 en poblacion mayor de 12 afios: CSI-LABA de
mantenimiento mas SABA segln sea necesario.

PASO 4:

El mayor beneficio de los CS! se obtiene a dosis bajas, la respuesta individual a los
CSl varia y algunos pacientes cuya asma no se controla con dosis bajas de CSI-LABA
a pesar de una buena adherencia y una técnica de inhalacidn correcta pueden
beneficiarse del aumento de la dosis de mantenimiento a media. Ya no se
recomiendan dosis altas de CSl en el Paso 4.

Antes de intensificar, verifique si hay problemas comunes, como una técnica incorrecta
del inhalador, mala adherencia y exposiciones ambientales, y confirme que los
sintomas se deben al asma.

Tratamiento preferido del Paso 4 para la poblacion mayor de 12 afios: terapia de
mantenimiento y alivio a dosis media de formoterol-CSI

La combinacion de formoterol-CSl como tratamiento de mantenimiento y de rescate es
mas eficaz para reducir las exacerbaciones que la misma dosis de CSI-LABA de
mantenimiento o dosis mas altas de CSI. La mayor reduccién del riesgo se observo en
pacientes con antecedentes de exacerbaciones graves, pero SMART también fue
significativamente mas eficaz que las mejores practicas convencionales en estudios
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abiertos en los que los pacientes no fueron seleccionados por un mayor riesgo de
exacerbacion.

En el Paso 4, el régimen SMART puede prescribirse con un tratamiento de
mantenimiento de dosis media de budesonida-formoterol o beclometasona-formoterol,
pero el rescate sigue siendo una dosis baja de formoterol-CSl.

Tratamiento alternativo del Paso 4 para la poblacién mayor de 12 afos: dosis media o
alta de ICS-LABA con SABA segln sea necesario.

PASO 5:

Tratamiento preferido en el Paso 5 en adolescentes y nifios: referir para evaluacion
experta, fenotipado y terapia complementaria.

Los pacientes de cualquier edad con sintomas persistentes o exacerbaciones a pesar -
de la técnica de inhalacion correcta y el buen cumplimiento del tratamiento del Paso 4
y en los que se hayan considerado otras opciones de control, deben ser derivados al
Servicio de Neumologia para el manejo personalizado del Asma en ese nivel de
tratamiento (19).

Las opciones de tratamiento que se pueden considerar después de la optimizacion de
la terapia existente pueden incluir las siguientes:

v Combinacién de dosis altas de ICS-LABA: esto se puede considerar en adultos
y adolescentes, pero para la mayoria de los pacientes, el aumento de la dosis de
ICS generalmente brinda poco beneficio adicional (Evidencia A) y existe un mayor
riesgo de efectos secundarios, incluida la supresion suprarrenal. Se recomienda
una dosis alta solo a modo de prueba-durante 3 a 6 meses cuando no se puede
lograr un buen control del asma con dosis medias de ICS mas LABA y/o un tercer
controlador (p. €j., LTRA o teofilina de liberacion sostenida) (Nivel de evidencia B).

v" Antagonistas muscarinicos de accion prolongada adicionales (LAMA): se
pueden prescribir en un inhalador separado para pacientes 26 afios (tiotropio), o
en un inhalador combinado ("triple") para pacientes 218 afos (beclometasona-
formoterol-glicopirronio; furoato de fluticasona-vilanterol-umeclidinio; mometasona-
indacaterol-glucopirronio) si el asma no esta bien controlada con dosis medias o
altas de ICS-LABA. Agregar LAMA a ICS-LABA mejora modestamente la funcion
pulmonar (evidencia A), pero no los sintomas. En algunos estudios, LAMA
adicional aumenté modestamente el tiempo hasta la exacerbacion grave que
requirié corticosteroides orales (Evidencia B). Para pacientes con exacerbaciones
a pesar de ICS-LABA, es esencial que se administren suficientes ICS, es decir, al
menos una dosis media de ICS-LABA, antes de considerar agregar un LAMA.

v' Tratamiento complementario con antiinmunoglobulina E (anti-lgE)
(omallzumab) para pacientes 26 afios con asma alérgica moderada o grave que
no se controla con el tratamiento de los pasos 4 y 5 (Evidencia A).

v" Tratamiento complementario anti-interleucina-5/5R (mepolizumab
subcutaneo): para pacientes 26 afios; reslizumab intravenoso para edades 218
afos o benralizumab subcutaneo para edades 212 afios), con asma eosinofilica
grave que no se controla en los pasos 4-5 tratamiento (Evidencia A). Los datos de
eficacia de mepolizumab en niflos de 6 a 11 afios se [imitan a un estudio no
controlado abierto muy pequefio.




GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO PREVENCION DEL ASMA EN PEDIATRIA

v" Tratamiento adicional con anti-interleucina-4R a (dupilumab subcutaneo):
para pacientes 212 afios con asma tipo 2 grave o que requieren tratamiento con
OCS de mantenimiento (Nivel de evidencia A). '

6.5 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Los diagnosticos que con mas frecuencia deben ser descartados, se
encuentran:

Displasia broncopulmonar. }

Anomalias congénitas de la via aérea superior.
Anomalias congénitas de la via aérea inferior, esofagicas o vasculares.
Bronquiolitis.

Reflujo gastroesofagico y alteraciones de la deglucion.
Fibrosis quistica. '

Insuficiencia cardiaca.

Aspiracion de cuerpo extrafio.

Discinesia ciliar primaria.

Bronquiolitis obliterante.

Disfuncién de cuerdas vocales.

Infecciones recurrentes de via aérea superior.

Los datos que comparte con el asma y aquellos que lo diferencian, son
explicados en el Anexo N° 3.
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VIl. ANEXOS

ANEXO N° 1: NUMERO DE EPISODIOS DE SOB/ASMA, PERU 2016 — 2021.
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ANEXO N° 2: NUMERO DE EPISODIOS DE SOB/ASMA EN MENORES DE 5 ANOS, PERl:J
2019 - 2021.
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ANEXO Ne 3. INDICE PREDICTIVO DE ASMA (API) y mAPI

fAds de uno de los siguientes: sibilancias {descritas por &l paciente como pitiday/sitbido en-el pechr:v} tosseca falta
de aire, oprasidno ruidos en el pecha con las siglientes Caracteristicas:

s Fractientes o recurrentas o con cardcter estacional

+ Empedran af acostarse o levaritarse y/o despiertan al pacients durante el ;ueﬁo

= Ocurren én prasencia o comorespuesta a la exposicion & distintos desencadenantes, ccm»:u

—Alérgencs facaros, pilenes, epitelios de animales)
—Infecciones virales respiratorias
~—FEjercicia
—Alra fria.o cambios metaorolég
~Emaciones: risa; llanto :
—Humodetabaroodecombustxon v '
_{rritantes: contaminacién atmosférica, SprAYS, prad uctas quimicos
Historla personal o familiar de enfermedades atdpicas
Prasencia de sibilancias en la auscultaciin pulmonar
Patrdn obstructivo en la espirometria
Mejoria de los sfntomas come respuesta al fratamiento con broncodilatadores o corticoides inhalados

Madificada de: British Guideline cnthe Managernent of Asthma {BTS, 20132)

1iterios mayores:

+ Diagnastico médico de asma en alguno de los padres
+ Diagrndstico médico de dermatitis atpica;

« Sensibilizacikin a algln asroalérgeno
Criterios menores:

s Sibilancias no relacionadas con catarros

* Fosinotilia en sangre periférica 24%

® Sansibilizacion alérgica a leche, huevo o cacahuete

1eAm positivo {alta probabilidad de asma en &dad escolark »3 episodios recurrentes de sibifartes durante el afio
anterior {»24 horasde duracion, al menas uno confirmado pit:un medlm} hasta los tres afios deedad mas un
criterio mayaroda:. menores, Supona siete veces mds rlesgo de tener asma enedad escolar. que Ios niftos con PAmM
negativo [77% VPP 68% YPR): . . : . : S
1R fndice Pradictive de.Asma modificado; WPN: walor predictivo nagatiuz; WPPsvalor predix:ti-.a:- positive.

Se considera positivo, al menos 1 criterio mayor o 2 menores.

NOTA ACLARATORIA:

Los nifios <3 afios con sibilancias recurrentes e IPA+ tendrén una elevada probabilidad de
padecer asma atopico (aumenta 4—10 veces el riesgo de desarrollar asma a los 6—13 arios),
mientras que no la tendran el 95% de los que tienen IPA—. Asi, la sensibilizacion a alérgenos
ambientales o alimentarios, tanto mas cuanto mayor sea su nimero, es un indicador de riesgo
de desarrollo de asma alérgico. '

Fuente: Alvarez Caro.
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ANEXO 4: CLASIFICACION DE LA SEVERIDAD DEL ASMA EN NINOS MENORES DE 5
ANOS.

Clasificar la gravedad en nifios que actualmente no estan tomando medicamentos de control

a largo plazo

Componentes de la Severidad

Clasificacion de la-Severidad del Asma (Nifios menores 5

afios)

Intermitente:

Persistente

Leve Moderado | Severo
<=2 <2
Sintomas e dias/semana, Diarios . | Alo largo del dia
dias/semana -
pero no diario
' -4
Despertares 0 1 - 2 veces/mes 3 > 1 ves/semana
Discapacidad nocturnos veces/mes
Uso de SABA <2 » )
: , <=2 X L Varias veces al
para control de . dias/semana, Diarios N
R dias/semana o dia
sintomas ' pero no diario
Interfiere con la Ninguna Minima ~ Alguna Extremadamente
actividad diaria 9 limitacion limitacion limitado
>= 2 exacerbaciones en 6 meses que requirio
0-1/afo corticoide oral, o >= 4 episodios de sibilancias/afio

Riesgos

Exacerbaciones
que requiere
corticoide
sistémico oral

con > 1 dia de duracion Y factores de riesgo para
Asma persistente

Considerar la gravedad v el intervalo desde la ultima exacerbacion.
La frecuencia y severidad pueden fluctuar a lo largo del tiempo

Las exacerbaciones de cualquier severidad pueden ocurrir en

pacientes en cualquier categoria de severidad

lalel



GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO PREVENCION DEL ASMA EN PEDIATRIA

ANEXO N°5: CLASIFICACION DE LA SEVERIDAD DEL ASMA EN NINOS DE 5 -11
ANOS.

Clasificar la gravedad en nifios que actualmente no estan tomando medicamentos de control

a largo plazo

Componentes de la Severidad

Clasificacion de la Severidad del Asma (Nifios 5 - 11 afios)

Intermitente

Persistente

Leve Moderado Severo
<=2 <2
Sintomas o dias/semana, Diarios A lo largo del dia
dias/semana .
pero no diario :
>1
Despertares <=2 3-4 ves/semana A menudo 7
nocturnos veces/mes veces/mes pero no en veces / semana
: las noches
Uso de SABA >2 _ .
. <=2 \ . Varias veces al
para control de . dias/semana, Diarios R
N dias/semana . dia
sintomas pero no diario
Discapacidad Interfiere con la Ninquna Minima Alguna | Extremadamente
P actividad diaria 9 limitacion limitacion limitado
- VEF1
normal entre
las
- - FE
exacerbacio VEF.1 F‘.l - VEF1 predicho
N predicho >= predicho o
Funcion ne 80% 60-80% < 60%
pulmonar - :)/iz:cho _ |- VEF1CRV> |- VEFtCRY | \7/;5 1RV <
o — 75.809, °
80% 80% 75-80%
- VEF1/CVF >
85%
0-1/afio >=2en 1 afio
. Considerar la gravedad v el intervalo desde la ultima exacerbacion.
Exacerbaciones . . .
e requicre La frecuencia y severidad pueden fluctuar a lo largo del tiempo para
Riesgos gorticoideq pacientes en cualquier categoria de severidad.

sistémico oral

Riesgo anual relativo de las exacerbaciones podrian estra
relaciones al VEF1

%
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ANEXO N°6: CLASIFICACION DE LA SEVERIDAD DEL ASMA EN NINOS >=12 ANOS.

Clasificar la gravedad en nifios que actualmente no estan tomando medicamentos de control

a largo plazo

Componerites de la Severidad

Clasificacion de la Severidad del Asma (Nifios 5 - 11 afios)

intermitente

Persistente

Leve Moderado Severo
Sintomas dias?s—erznana dias/semana, Diarios Alo largo del dia
pero no diario -
> 1
Despertares <=2 3-4 ves/semana A menudo 7
Discapacidad nocturnos veces/mes veces/mes pero no en veces / semana
Normal las noches
VEF1/CFV: Uso de SABA <=2 . >2 o Varias veces al
~ para control de R dias/semana, Diarios .
- 819 afos | . dias/semana o dia:
85% sintomas , pero no diario :
_ 20-39 afios Interfiere con la Ninguna Minima Alguna Extremadamente
80% actividad diaria limitacion - limitacion limitado
- 40-59 afios - Xc‘fr?al entre
75%
- 60-80 afios las | - VEF1 - FEFT ,
exacerbacio . _ predicho > |- VEF1 predicho
70% Funcion ne predicho >= 1 g5 hero< | <60%
C 80% pero o
pulmonar - VEF1 - VEF1/CFV 80% - VEF1/CFV
predicho > normal - VEF1/CFV reduce > 5%
80% reduce 5%
- VEF1/CVF
normal
0-1/afio >=2 en 1 afio
Exacerbaciones Considerar la gravedad y el intervalo desde la Ultima exacerbacion.
. La frecuencia y severidad pueden fluctuar a lo largo del tiempo para
Riesgos ggfticoidrgqu'ere pacientes en cualquier categoria de severidad.

sistémico oral

Riesgo anual relativo de las exacerbaciones podrian estra

relaciones al VEF1
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ANEXO N° 7: FACTORES DE RIESGO DE CRISIS ASMATICA GRAVE O DE RIESGO VITAL

Aﬂteted ente

Dtﬁcultad

""ts_ls graves 0 con rapldo empeoramleﬂm mgreso en UCIF

Fuente: Paniagua Calzén.
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ANEXO N° 8. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE ASMA

Datos cqqiiuéié.é .

. delavia aerea inferior,

esotapicas o yasculares

. Aspiraméa (izs Cliespa
extrano

Fuente: Fuente: Alvarez Caro.
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