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DIAGNOSTICO DE ASMA

¢Como debe realizarse?

e Utilice el cuadro clinico para realizar el
diagnostico de asma. Evalle la presencia de mas
de 1 de los siguientes signos y sintomas: Tos,
sibilancias, dificultad respiratoria y opresion
toracica, especialmente si los sintomas:

- Son frecuentes y recurrentes!

- Empeoran en la noche o en las
madrugadas®*

- Se desencadenan o empeoran con el
gjercicio, la exposicién a mascotas, el aire
frio o hiumedo, la risa y las emociones

- Ocurren sin un cuadro infeccioso del
tracto respiratorio superior asociado®

- Se presentan cuando hay historia
personal o familiar de atopia,*>® de asma
o de ambas®’

- Se acompanian de sibilancias
generalizadas a la auscultacion pulmonar

- Mejoran, al igual que la funcidon
pulmonar, en respuesta a una adecuada
terapia

- No tienen una explicacién alternativa

« Ante un cuadro clinico no conclusivo de asma se
recomienda utilizar la suma de criterios clinicos,
radiolégicos y funcionales para hacer el
diagnostico definitivo y descartar o confirmar
diagndsticos alternativos.®

» Para el diagnostico es importante utilizar un
cuestionario de los sintomas actuales y su
relacion con el ejercicio y su frecuencia en las
noches.>*9

- Utilice la espirometria a partir de los 5 afos,
dado que la maniobra de espiracion forzada se
logra en la mayoria de los nifios de una forma
aceptable.?4°

¢Funciona? (eficacia y efectividad)

- La evaluacion de las caracteristicas clinicas que
componen el indice de prediccion de asma
permite identificar nifios con una probabilidad 2,6
a 5,5 veces mayor de sufrir de asma, segun la edad
del paciente.”

- La sensibilidad de algunas pruebas de funcién
pulmonar es mucho menor que la de los sintomas
para el diagndstico de asma en nifios.*

¢ Los resultados normales de la espirometria no
descartan la presencia de la enfermedad®
especialmente, si la prueba se practica en
periodos asintomaticos.

¢Es seguro? (seguridad)

« El diagnostico del asma basado en la historia
clinica es seguro

¢Es costo-efectivo? (costo-efectividad)

« No existen estudios de costo-efectividad. Sin
embargo, basar el diagndstico principalmente en
la historia clinica determina un ahorro significativo
en pruebas diagndsticas no requeridas.
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TRATAMIENTO DEL ASMA

El objetivo del tratamiento del asma es lograr el control de la enfermedad el cual
comprende la disminucién de las manifestaciones clinicas y el alcance de los objetivos
trazados.!

¢Como debe realizarse?

+ Use corticosteroides inhalados como
medicamentos de control de primera linea para
alcanzar los objetivos del tratamiento del asma
en pacientes pediatricos de todas las edades.!

« La dosis inicial de beclometasona es 200ug/dia
para la mayoria de nifios.!

« Adicione bromuro de ipratropio a las
nebulizaciones de pacientes pediatricos con
asma aguda grave, que no presenten una
adecuada respuesta a las nebulizaciones iniciales
de B2 agonistas de accion corta asi:

- Micronebulice 250ug de bromuro de
ipratropio y 5 mg de salbutamol (en el
mismo nebulizador) cada 20 a 30
minutos durante las primeras 2 horas

- Posteriormente continde su
administracion cada 4 a 6 horas o
suspenda, segun la respuesta del
paciente.

¢Funciona? (eficacia y efectividad)

¢ Los corticosteroides inhalados son los
medicamentos de control mas efectivos, eficaces
y seguros para el tratamiento del asma en
pacientes pediatricos de todas las edades, con
una reduccién promedio de la puntuacion clinica
del 50%, del uso de B2 agonistas del 37% y del
uso concomitante de esteroides orales del 68%,
comparado con placebo.>”’

« Sin embargo, existen diferentes fenotipos de
asma, en los cuales no se ha demostrado que sea
eficaz la  administracion  continua de
corticosteroides inhalados, asi como en los
pacientes con episodios de sibilancias por virus.®

« La adiciéon de multiples dosis de bromuro de
ipratropio a los B2 agonistas en los pacientes con
exacerbaciones moderadas y severas con pobre
respuesta a las nebulizaciones iniciales, se asocia
a una reduccion del riesgo de hospitalizacion del
25%.°

* El uso de bromuro de ipratropio combinado
con B agonistas se asocid con una disminucion
de la probabilidad de recibir tratamiento mas
intenso tras 45 minutos de terapia inicial del
78%.10

¢Es seguro? (seguridad)

- No se encontrdé incremento en las nauseas,
vomito o temblores, en los pacientes tratados
con anticolinérgicos (Ipratropio).’

* La administracién de corticosteroides inhalados
a dosis diarias > 400pg de beclometasona o su
equivalente, puede asociarse con efectos
sistémicos  secundarios.!’  que incluyen
disminucion de la velocidad de crecimiento y
supresion suprarrenal.}213

« Es probable que la insuficiencia suprarrenal
ocurra a dosis > 800ug/dia de beclometasona o
su equivalente.}*1>

¢Es costo-efectivo? (costo-efectividad)

* Ya que la fluticasona tiene un costo por AVAC
adicional muy elevado comparado con la
beclometasona, con un costo incremental de
58'672.561 COP por cada Ao de Vida Ajustado
por Calidad (AVAC) adicional, y considerando
que ambos corticoesteroides inhalados tienen
una eficacia similar y que la beclometasona tiene
un perfil de seguridad aceptable, utilice
beclometasona inhalada para el tratamiento de
los pacientes pediatricos con asma persistente?
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FLUJO ESPIRATORIO PICO (FEP) EN EL SEGUIMIENTO DEL PACIENTE CON ASMA

El Flujo Espiratorio Pico (FEP) es el mayor flujo que se alcanza durante una maniobra de
espiracién forzada y se expresa en litros/minuto.!

¢Como debe realizarse?

* No utilice el Flujo Espiratorio Pico (FEP) para la
monitorizaciéon rutinaria de los pacientes con
asma.l

« Se sugiere utilizar el flujo espiratorio pico (FEP)
para valorar el grado de respuesta al tratamiento
de una crisis o exacerbacion de asma en
pacientes pediatricos que estén familiarizados
con su medicion, especialmente en aquellos que

¢Funciona? (eficacia y efectividad)

+ Un seguimiento adecuado basado en sintomas
puede ser igual de efectivo que uno basado en
el FEP, por lo tanto su uso en el seguimiento de
la enfermedad no aporta ventajas adicionales al
manejo crénico.?>

« El FEP tiene wuna baja sensibilidad y
especificidad, con hasta 30% de falsos negativos
reportados.?®

tengan registro previo de su mejor valor
personal. « Se ha reportado que hasta 50% de los usuarios
pueden presentar una variacion de 10% o mas
entre 2 mediciones y hasta un tercio, variaciones

de 20% o més.”

« El coeficiente de repetibilidad de la prueba en
nifos es del 28%.%

¢Es seguro? (seguridad) ¢Es costo-efectivo? (costo-efectividad)

« EI FEP es un procedimiento diagnostico seguro. « No hay estudios de costo-efectividad para
Colombia, sin embargo, dado que Ila
recomendacion esta relacionada con el no uso
de una tecnologia menos efectiva se prevé una
disminucion del costo por paciente sin
afectacion de los desenlaces clinicos.
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EDUCACION DEL PACIENTE CON ASMA

¢Como debe realizarse?

* Todos los pacientes con asma deben participar
en programas educativos de automanejo,
focalizados en las necesidades del paciente y que
incluyan un plan de accion personalizado por
escrito, como refuerzo.!

» Se debe presentar la informacion importante
primero y repetirla en cada intervencién con el
paciente y su familia.?

« El programa educativo debe proponer una
solucion negociada entre el profesional y el
paciente que contemple e incluya:3*

- Las posibilidades reales de aplicacion de
un tratamiento determinado

- Un plan escrito de automanejo del asma

- Las necesidades particulares del paciente

- Los roles que se deben asumir

- El sistema de creencias del paciente y su
familia

- Actividades centradas en el cambio del
comportamiento

¢Funciona? (eficacia y efectividad)

e La educacion centrada en el cambio del
comportamiento  comparada con  solo
proporcionar informacién, se asocia con una
mejor calidad de vida y una mejor percepcion de
control de la enfermedad, reflejado en un
aumento de 4,81 puntos en el cuestionario
Perceived Control of Asthma Questionnaire
particularmente en pacientes con enfermedad
moderada o grave.’

* Los padres que asisten a las sesiones educativas
mejoran sus habilidades de manejo del asma y
obtienen mejores resultados en el control del
asma, que quienes no lo hacen, en forma
estadisticamente significativa.®

¢Es costo-efectivo? (costo-efectividad)

+ A pesar de que no existen estudios de costo-efectividad en Colombia, la educacién en asma ha
mostrado ser costo-efectiva en otras latitudes puesto que ha reducido la morbilidad y los costos,
especialmente en sujetos de alto riesgo.®”’
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