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. INTRODUCCION.

Los cambios ocurridos en € estado de salud de la poblacién cubana en las tres Ultimas décadas son
expresion de la dta prioridad y los esfuerzos realizados por la Revolucion en laesfera socid y enla
transformacion del nivel de vida cuditativo de los ciudadanos.

Dentro de los Objetivos, Propésitos y Directrices paraincrementar la Salud Publica cubana para €
afo 2000, estan las enfermedades no transmisibles y dentro de ellas € Asma Bronquiad como
problema de Salud de significacion y trascendencia. Por converger en ella multiples disciplinas para su
enfoque fisiopatol6gico, diagndstico y terapéutica es que se justificd y justifica un Programa Naciona
de Asma, que desde 1972 jug6 su papel  en la disminucion de la mortaidad por esta afeccion y que en €
momento actual alcanza su maxima vigencia con € objetivo fundamental de megjorar la calidad de vida
del paciente asmético.

Los principaes factores de riesgo del asma son: predisponentes (atopia), causales ( aergenos,
sensibilizantes vinculados a la ocupacion) y contribuyentes (infecciones respiratorias, dieta,
contaminacion del aire y tabaquismo). Estos factores son susceptibles de acciones preventivas que
modifiquen sustancialmente la incidencia, prevalencia y pronostico de la enfermedad, repercutiendo
positivamente sobre la calidad de vida del paciente asmético, asi como de los que se encuentran en
riesgo de enfermar por esta condicién (1,2).

El Asma Bronquia ha sido considerada una afeccion frecuente. Es la mas comuin de las afecciones
cronicas entre adultos y nifios en e mundo desarrollado. Se conoce que mas del 5% de la poblacion
de las sociedades industrializadas sufren de asma (3). En cuanto a la mortalidad se refiere la
Organizacion Mundia de la Salud (OMS), en los reportes de los afios 1998 y 1999 informé un totd de
330 000 fallecidos por Asmaa nivel mundia (4).

Ante estas evidencias es necesario integrar un conjunto de acciones de salud dirigidas ala prevenciony
control de esta enfermedad, fundamental mente aquellas relacionadas con la educacion a paciente y sus
familiares, la capacitacion al personal médico y para médico, asi como incorporar un enfoque mas
actualizados en la atencién médica.

Epidemiologia

El asma se ha considerado un problema sanitario a nivel mundial, en atencién a la magnitud alcanzada
en términos de morbilidad, mortalidad y discapacidad que produce en pacientes ma mangados. La
repercusion que tiene sobre € enfermo y sus familiares, asi como los costos sociales que provoca
refuerzan la necesidad de desarrollar acciones adecuadamente coordinadas (5, 6).

Existen evidencias de una tendencia d incremento de su morbilidad y mortalidad en muchos paises. Los
estudios realizados por los Drs. Rodriguez de la Vega, Rodriguez Gavalda 'y colaboradores han reflgjado
una prevalenciade Asma Bronquia en la poblacion cubana de 8,2% (8,5% en &rea urbanay 7,5% en
area rurd), observandose vaores superiores a la media nacional en zonas maritimas e inferiores en
zonas montafiosas (7).

Al cierre del afio 2001, los pacientes dispensarizados por € Médico de la Familia, dcanzaron 8 %, con
unatendencia al incremento, o que expresa una dispensarizacion cada vez mas activa de esta condicion.
Laincidenciafue de 2,4 por ciento (8) .



La tasa de mortalidad por Asma Bronquia en 1945 fue de 1 x 100 000 hab. A partir de estafecha se
observo una tendencia d aumento, hasta € afio 1970 en que se acanza una tasa de 4 x 100 000
habitantes. Esta tasa se reduce después de la aplicacién del Programa Nacional de Atencion a Paciente
Asmédtico en 1973. Asciende nuevamente en la década del 80, afectando a los grupos laboramente
activos sobre todo de 15-49 y de 50-64 afios de edad, para acanzar latasade 6 x 100 000 habitantes
en 1993 (9) .

El riesgo de morir por asma ha ido progresivamente reduciéndose, hasta alcanzar 1,8 x 100 000
habitantes en € afio 2000, con unarazon de tasasigual a 1,5 afavor del sexo femenino, comportamiento
que se viene observando desde hace mas de 20 afios en otras regiones a nivel mundia y en Cuba (4, 10).

Los grupos de edades mas afectados son: mayores de 65 afios con una tasa de 5,7x100000 hab.,
siguiéndole € grupo de 35-64 afios con una tasa de 2,4x100000 hab.

Dentro de las enfermedades no transmisibles e Asma Bronquial es la principa causa de ingresos
hospitalarios en nuestro pais; laletalidad hospitalaria fue de 0,1% en € afio 2000 pardmetro adecuado a
nivel internaciona (10). El costo econdmico y socia que genera este padecimiento es considerable por
la carga discapacitante asociada a | os frecuentes episodios de descompensacion (11, 12).

En concordancia con las prioridades expresadas en las estrategias de la salud cubana, se ha venido
desarrollando un proceso de actuaizacion del Programa Nacional de Asma, que incluye entre sus
directrices considerar al Médico y la Enfermera de la Familia, piedras angulares de la promocion,
prevencion, tratamiento y rehabilitacion del paciente asmético Por estas razones es necesario integrar un
conjunto de acciones de saud dirigidas a la prevencion y control del asma,, fundamentalmente aquellas
relacionadas con la educacion dd paciente y su familiares, la capacitacion ded personal médico y
paramédico e incorporar los enfoques mas actualizados en su manejo.

1. DEFINICION:

El Asma Bronquial es una enfermedad cronica respiratoria, inflamatoria de origen
multifactorial, que se caracteriza por hiperreactividad bronquial. Esta inflamacion causa
episodios recurrentes de sibilancias, disnea, opresion toracica y tos, especialmente durante la
noche. Estos sintomas se asocian habitualmente a un grado variable de obstruccion de las vias
aéreas, que es con frecuencia reversible, ya sea de forma espontanea mediante tratamiento.(1-
3)

1. LIMITES
Geogréfico: Programa Naciona

En Espacio: Sera gecutado en todo € territorio nacional, abordando € total de las Unidades del Sistema
Nacional de Sdud.

De Tiempo: Permanente con evaluacién periddicay revision periddica cada 5 afios.
Universo de Trabgjo: Toda la poblacion asméticadel paisy en riesgo de enfermar.

V.- OBJETIVOS:
General:

1- Disminuir la morbilidad, discapacidad y mortalidad por asma bronquial e incrementar la calidad
devida.

Especificos:

1. Incrementar la dispensarizacion de pacientes asméticos.
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Disminuir en un 10% anua lamortalidad por asma bronquia (intray extrahospitaaria)

Actualizar los conocimientos del personal médico y paramédico en el manegjo del paciente asmaéti co.
Incrementar la aplicacién de los programas de rehabilitacion respiratoria.

Establecer vigilancia epidemiol 6gica de la morbilidad y mortalidad por asma bronquial asi como de
los servicios de salud vinculados a esta afeccion.

Realizar |as investigaciones operacionades y epidemioldgicas necesarias para € conocimiento de la
magnitud del problema asma bronquia y pacientes en riesgo.

Educacién a paciente y familiares en € mango de esta entidad.



V.- ESTRATEGIASDEL PROGRAMA

L as actividades fundamental es de este programa se desarrollaran en €l nivel primario de atencion, teniendo como
acciones fundamental es promover estilos de vida saludables en la poblacion, parainformar sobre la prevencién del
asma, asi como incrementar la dispensarizacion y mejorar la calidad de la atencién médica.

Atencién Primaria
La necesidad de una atencion integral y continuada, hacen de la atencion primaria € dmbito adecuado
para el diagndstico precoz, tratamiento y seguimiento de la mayoria de |os pacientes asméticos.

1

Considerar a todo nifio con antecedentes alérgicos (rinitis, eczema, conjuntivitis, asma) familiares
(padre, madre, hermanos), como caso en riesgo de padecer asma bronquia y aplicar medidas
preventivas.
Garantizar la dispensarizacién en la atencion primaria a la poblacién asmdtica y nifios con
Sindrome Respiratorio Alérgico
Identificar los factores de riesgo de la localidad, hogar, escuelay centro laboral, para promover las
acciones de intervencion correspondientes.
Brindar educacion para la sdud a pacientes y sus familiares, desarrollando en los mismos,
habilidades en e mango de la enfermedad. Se utilizaran programas se utilizardn programas,
mensajes, articulos y otros géneros por la television, radio y prensa escrita, asi como materiales
impresosy otros.
Capacitar a médicos y enfermeras de la familia en la comunidad, circulos infantiles, escuelas y
centros de trabgjo, potenciando una eficiente comunicacién médico-paciente-familiares, de los
diferentes niveles.
Utilizar los procederes terapéuticos intercrisis acorde a estado en que se encuentra €l paciente,
incluyendo la rehabilitacion respiratoria, atencidn psicologicay medicinatradiciona y natura; este
aspecto debe ser realizado y/o asesorado por persona calificado.
Garantizar la cdidad de la atencion médica en los Servicios de Urgencia, por parte de médicos,
enfermeras y persona técnico, con la capacitacion del personad con cursos de sostén vital y
reanimacion con la maxima jerarquizacion para la evaluacion de la severidad de las crisis, por parte
del persona capacitado. Debe evaluarse por € jefe de la guardia del servicio de urgencia toda
asmética embarazada. Evaluar por parte ddl jefe de la guardia @ grado de severidad de la crisis de
asma bronquial, teniéndose en cuenta:
- Pacientes con ato riesgo de muerte por asma:
Uso corriente o eiminacion reciente de esteroides sistémicos
Ingreso hospitalario por asma del afio anterior
Admisién en servicios de atencién a grave por episodio severo de asma
Intubaciones previa por asma
Paciente con més de 24 horas con crisis de asma
Asma asociada a enfermedades psiquiétricas o problemas sociales
No cooperacion del paciente con las indicaciones médicas
Pacientes con episodios de asma con peligro de muerte
Interconsultar con los profesores de los grupos béasicos de trabajo GBT y servicios especidizados
con:
Presencia de complicaciones u otra enfermedad asociada.
Toda asmética embarazada que no evolucione favorablemente, no debe permanecer een el
areade saud.
Criterios de consulta con otros especialistas
% Realizacion de pruebas diagndsticas no disponibles en e centro
Dudas diagnosticas
Estudio de asma ocupacional
» Respuesta inadecuada a un tratamiento correcto, una vez comprobada su buen
cumplimiento.
« Agma persistente severa.
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L os que no evolucionan favorablemente con € tratamiento orientado.
Revitdizacion de los gimnasios vy éreas terapéuticas, en caso y en caso de no existir en e area de
salud, se harén las coordinaciones necesarias con otras éress.
Andizar por los profesores de los grupos basicos de trabgjo GBT mensuamente los egresos
hospitalarios por &rea del municipio, las causas de los mismos, y los factores de riesgo asociados.
- Analizar y discutir en los Consgos de Urgencia Municipal € manegjo del paciente asmético.
Discutir € 100% de los falecidos por asma bronquial anivel dd érea de salud jerarquizado por los
profesores de los grupos basicos de trabgo GBT y las comisones municipaes. Enviar las
conclusiones a las comisiones provinciales en un término no mayor de 15 dias parasu discusony
andlisis, e informar los resultados a la comision provincial.

Atencién Secundaria

1

Garantizar lacdidad de la atencion médica, equipos y medicamentos necesarios en 10s servicios
de urgencia por parte de médicos, enfermeras y personal técnico con la méxima jerarquizacion
para la evaluacion de la severidad de la crisis y aplicacion de los procederes terapéuticos
establecidos.
Ingreso precoz alos pacientes que presenten:

Crisis moderada con enfermedades agravantes (Hipertension arterial, Diabetes Méllitus,

Cardiopatia Isquémica, Hipertiroidismo).

Crisis sub intrantes

En todos |os casos segun criterio médico.
Ingresar o remitir al paciente asmatico con parada respiratoria, después de la reanimacion siendo un
traslado de emergencia, con Apoyo Vital Avanzado, estado de mal asmético, paciente con mas de 6
horas de evolucion en cuerpos de guardia, sepsis respiratoria asociada, paciente cuyo flujo pico
seamenor del 60% del vaor predicho 0 segun criteriosdel especidista de atencion .
Tradado del paciente con crisis de asma con peligro de muerte ala sala de hospitaizacion. EVITAR
EL ALTA PRECOZ, la cua no debe basarse en € testimonio subjetivo del paciente sobre su
estado, sno en & momento en & que su funcién ventilatoria estimada clinicamente o por métodos
complementarios demuestre su estabilizacion.
Enviar atodo asmético egresado del hospital a consulta especiaizaday remitir informe a médico de
la familia.
Realizar € 100% de necropsias y discusion de todos |os fallecidos por Asma Bronquid y llevar éste
andliss d &rea de salud. Enviar reporte de la discusion a la direccion municipa de sdud y a la
comision provincial de salud, en untérmino no mayor de 15 dias. El departamento de estadisticas
dd hospital informard a la direccion municipa los fallecidos por asma en un plazo no mayor de 7
dias.
Capacitar amédicosy enfermeras en e adecuado manejo del paciente asmético.
Brindar educacién parala salud a pacientes y sus familiares.



VI- ORGANIZACION Y FUNCIONES

Nivel Nacional

El MINSAP es e responsable de elaborar, normar, planificar, evaluar y controlar €l desarrollo de este
Programa. Los viceministros a cargo de la Higiene y Epidemiologia; Asistencia Médica y Socidl,
Sistema Integrado de Urgencia Médica (SIUM), Docencia Médica, junto a la Comision Nacional de
Asma establecera e control del Programa y las coordinaciones con otras areas afines (Economia,
IMEFA, Estadisticas, y Centro Nac. de Promocion y Educacion para la Salud; asi como con los
Grupos Nacionaes de las diferentes especialidades que de una forma u otra intervienen en este
Programa. Ademas establecerén las relaciones necesarias con otros organismos y organizaciones que
participan y colaboran en € Programa.

Garantizara, asesorarg, y velara por la superacion de todo € equipo de trabagjo implicado en €
Programa Nacional de Asma en un trabajo conjunto con las &reas de Docencia, Investigacionesy las
Sociedades Cientificas.

Nivel Provincial

El Director Provincial de salud es € responsable de adecuar, gjecutar y desarrollar € programaen su
territorio. Los vicedirectores primeros de centros provinciales de Higiene y Epidemiologia (CPHE) y
Asistencia Médica, con € presidente de la comision provincid de Asma adaptaran € programa
naciona alas condicioneslocales.

Evauara y controlard mensuamente € programa e informara trimestramente |os resultados al consgjo
dedireccion provincid .

La comision provincia garantizara las actividades técnicas de control con supervisiones a Programay
otras necesarias para € desarrollo del mismo en coordinacion con los vice directores primeros de
CPHE, grupos provinciales de especialidades afines.

Remitiran con carécter obligatorio a la Comision Naciona los resultados de las discusiones de
fallecidos en un periodo no mayor de 30 dias

Garantizara la superacion de todo € equipo de trabgjo implicado en € Programa.

A este nivel las direcciones de hospitales Garantizara el cumplimiento del Programay creard o
revitalizara los grupos multidisciplinarios de Asma Bronquial de los Hospitalesy velara por €
cumplimiento de lo concerniente a

Garantizar una Optima atencién de urgencia en los Servicios de Urgencia, Saas de
Hospitalizacidon, Sdas de Cuidados Especiales, UCIM, UCIE (Unidades de Cuidados
Intensivos Emergentes) y Consulta Externa; asi como otros servicios que demanda €
paciente asmético.

Ingresar atodo paciente asmatico con crisis moderada y severa en las UCIE de los servicios
de urgencia y de ser necesario en las Unidades de Atencion al Grave (UCI-UCIM).
Garantizar que todo egresado de los UCI o UTIM sea remitido y atendido por € Grupo
Multidisciplinario de Asma Bronquial del hospital.

Garantizar la discusion de todo paciente falecido por asma en € Hospital tanto en Cuerpo
de Guardia como en saas de hospitalizacion.

Redlizar necropsia atodo falecido por asma, independientemente del sitio de defuncion.
Enviar resumen médico(hoja de egreso) de los aspectos mas sobresalientes durante €l
ingreso a consultorio.

Las estadisticas hospitalaria brindara a las Direcciones Municipales de Salud informacion
sobre falecidos por asma bronquia en un periodo no mayor de siete dias.
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Nivel Municipal

El Director Municipad mediante de su Consgjo de Direccidn sera € responsable del cumplimiento del
Programa a este nivel, junto d Subdirector Municipal de Higiene y Epidemiologiay la Comision
Municipd de Asma adecuaran y desarrollaran e Programa en € Municipio. Supervisaran 'y
evaluaran mensua mente las actividades correspondiente a mismo.

.- Redlizacién de los Consgjos de Urgencia Municipales por € SIUM- SUAP.

Areas de Salud.

El Director del Area de Salud a través de su Consgo de Direccion es e responsable de adecuar y
cumplir € Programa Nacional de Asma, garantizando la gecucion y cumplimiento de las actividades
para la aplicacion del mismo, teniendo en cuenta e pape preponderante que desempefian en esta nueva
estrategialos médicos y enfermeras de lafamilia.

Garantizara en e Consultorio los medicamentos y equipamientos necesarios para tratar la urgencia
segun lo establecido.

Discutira € 100% de los falecidos por asma de residentes en € &ea dd GBT, debiendo recibir
informacion a través del municipio de los falecidos que ocurran en € Hospital. Las conclusiones se
enviaran en un plazo de 15 dias ala Comision Provincia para su andiss.

Los grupos basicos de trabgjo garantizara todos |os aspectos normados dentro del Programa  para la
Atencién Primariay e cumplimiento estricto de todas las acciones de salud emanadas del mismo.

Funciones del médico y enfermera de la familia.

Mantener una dispensarizacion activay sistemética de todo paciente asmatico, adecuandola a las
necesidades de salud del mismo, con especial énfasis en € menor de 15 afios y € paciente de ato
riesgo.

Garantizar la educacion a paciente asméticos y familiares.

Reflgardy controlard en laH.C. individua € comportamiento de la enfermedad con énfasisen la
desdergizacion del medio, cumplimiento del tratamiento intercrisis incluida la rehabilitacion
respiratoria, atencion psicologica. Reflgard en la H.C familiar los aspectos referentes al  control
ambiental y las modificaciones que se hacen a mismo.

Indicara tratamiento y redlizara seguimiento de los pacientes en riesgo de enfermedades
aérgicas y pacientes asméticos vaorando con los profesores de grupos basicos de trabgjo GBT la
interconsulta de dergologia y/o Comisiones Municipales u otro servicio especidizado a aguellos
pacientes con presencia de complicaciones u otra enfermedad asociada,y |a asmética embarazada que
no evolucione favorablemente en e area debe ser ingresada y agquellos pacientes con evolucion
desfavorable.

Conocera a través de la familia o de su trabgjo diario € ingreso hospitalario brindandole a egreso
en union de la enfermera orientaciones en la prevencion de las crisis a pacientes 'y familiares,
recalcandole la importancia del seguimiento en consultadel tratamiento orientado.

Estaran capacitados para brindar atencion de urgencias en dichos serviciosy en los PPU.

10
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VIl.- VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Asegurar en cada nivel del sistema la recepcion, procesamiento y andisis periodico de la informacion
necesaria para la identificacion del comportamiento de la enfermedad, las complicaciones y los
principales factores de riesgos asociados a la aparicion y distribucidn de este problema en la poblacion.
En este sentido resulta de gran valor determinar la influencia de los factores ambientales, individuaes o
aquellos ralacionados con la atencion médica de esta afeccion.

Lasfuncionesacumplir en lavigilancia son la siguiente:

Medico de Familia

1. El médico consultante anotara en su Hoja de Cargo y en la Historia Clinica de los pacientes la
condicion de reconsulta o caso nuevo.

2. ldentificaray notificara cualquier situacion relevante relacionada con la morbilidad y mortalidad de
los paci entes asméticos en su comunidad.

A nivel de Area de Salud.

1. Redlizar @ andlisis periddico del comportamiento de la morbilidad y mortalidad.

2. Reportar através del sistema derta accion los casos de mortalidad extrahospitalaria y menor de 35
anos.

3. Detectar factores ambientales o individuales asociados ala morbilidad en € &rea.

A nivel municipal.
1. Registrar y notificar por € sistema aerta accion los casos.
2. Redizar andlisis periddico ( trimestral) del comportamiento de la enfermedad en su territorio.

A nivel Hospitalario.

1. Registrar y procesar lainformacion relacionada con os egresos hospitalarios por esta entidad.

2. Comunicar alas areas de salud la mortalidad correspondiente a sus respectivos territorios.

3. Regigtrar y notificar la morbilidad por CAAB atendidos en los Cuerpos de guardias y servicios de
urgencias.

A nivel Provincial y Nacional

1. Registrar y comunicar através del sistema de AP lainformacion correspondiente sobre la morbilidad
y mortaidad por Asma bronquial.

2. Andizar periodicamente € comportamiento y distribucién de la enfermedad y diseminar los
resultados a los niveles y entidades correspondientes.

3. ldentificar los factores de Riesgo que influyen en & comportamiento de la enfermedad.

4. Estimular las investigaciones necesarios para profundizar en €l conocimiento de este problema en la
poblacion.

5. Redlizar las investigaciones epidemiol égicas en correspondencia con las probleméticas detectadas.
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VIIl. COMPONENTE EDUCATIVO

Para € adecuado mangjo del Asma y d control de la enfermedad es necesario la participacion del
médico, la enfermera, € paciente, la familia, la comunidad y la participacion de otros sectores, podemos
mejorar la calidad de vida del asmético.

Por las caracteristicas de esta enfermedad, nos proponemos disefiar un programa educativo, dirigido
fundamentalmente a paciente asmatico y a la familia, por 1o que las acciones a redizar son puramente
de Educacion parala Salud, enfocada a tres aspectos.

Conocimientos sobre la enfermedad
Tratamiento
Ejercicios Fisicos.

Sobre las personas identificadas como riesgo por antecedentes personales y familiares que alin no han
desencadenado la primera crisis, se hace necesario divulgar las medidas de Prevencion a cerca de la
enfermedad.

Para la implementacion del mismo se trabgara en los aspectos de informacién, educaciéon vy
comunicacion, teniendo en cuenta lo antes expuesto.

INFORMACION

Se brindara informacion actualizada sobre la enfermedad, en cuanto a los aspectos epidemiol 6gicos,
etiol6gicos, preventivos, tratamiento y rehabilitacion del asma bronquia en:

Consgos de Salud

Reuniones de Estrategias

Reunion del Grupo Bésico de Trabgo.
Entregas de Guardia

Clinicas Patol 6gicas

akowpnE

Se le brindard informacion oportuna y clara a la poblacion, aprovechando todos los Escenarios:
Escuelas, Centros de Trabajo, Audiencias a nivel de los CDR. Estas audiencias deben ser
impartidas con personal de la atencion primaria de salud previamente capacitados y entrenados,
haciendo amena su conduccion con la utilizacion de materiales audiovisuales.

EDUCACION

S bien la informacion, resulta un componente vaioso para incrementar 1os conocimientos acerca de
cualquier evento, esta por s sola, no es efectiva, 10 que es necesario integrarla a los componentes
educativos y comunicacionaes.

Por las caracteristicas particulares de esta afeccidn enfatizaremos en los aspectos de factores de riesgo
gue estén involucrados con la aparicion de las crisis, mangjo de la enfermedad y tratamiento(8, 9).

L os aspectos que deben tenerse en cuenta son:

Se promovera la implementaciéon de Escuelas de Asmatico en todo € territorio Nacional. Las
mismas deben estar dirigidas a pacientes y a los familiares més alegados y se enfatizara en los
siguientes temas. manejo del paciente asmatico, principales alérgenos que inciden en las intercrisis
y crisis, cuidados en € hogar, uso y abuso de los medicamentos, gercicios respiratorios y apoyo
psicolégico y socia a paciente asmatico.
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Se capxcitara al persond de sdud en los tres niveles de atencion, brindandole técnicas
participativas, las cuales seran utilizadas por los facilitadores de las escuel as de asméticos.

Se enfatizara en los peligros y dafios que causa € tabaquismo para € ser humano, los cudes se
exacerban en e paciente asmético, por lo que se trabgara en deshabituacion tabaquica,
coordinadamente con |os centros destinados a estos finesy desestimulacion einiciacion.

Se promovera la practica de gercicios fisgcos, previamente coordinados entre los facultativos y los
profesores de cultura fisica, de formata que estos sean prescritosy dirigidos, dandole una correcta
utilizacion a las areas terapéuticas.

Setrabgara en coordinacién con las direcciones del INDER de cada localidad, 1o cual permitira que
los asméticos que puedan practicar deportes como natacion u otro lo puedan realizar avalado
por e médico.

Se educard a la poblacion, enfatizando en € paciente asmético, la no convivencia con animales
domésticos como los gatos, ya que la orinay e contacto con los mismos pueden desencadenar las
crisis.

El polvo congtituye uno de los alérgenos que con mas frecuencia causa crisis de dergiasy asma, lo
que se educara a las personas expuestas a riesgo de padecer asma, a los enfermosy a los familiares
en la importancia de limpiar sisteméticamente € polvo de los muebles, camas, entre otros con un
pafio humedo, asi como hervir laropa de cama.

Se trabgjara en coordinacion con la Federacion de Mujeres Cubanas, en estimular la autoestima de
la mujer asmética, sobre los aspectos de acudir de inmediato a su consultorio, PPU, cuerpos de
guardia de hospitales, a iniciarse la crisis de la enfermedad.

COMUNICACION

Se trabgjard de conjunto con los medios de comunicacion masiva para la readlizacion de guiones
sobre esta temética y la puesta en programas televisivos, radiales y articulos periodisticos,
enfatizando en mensgjes educativos sobre: tabagquismo, gercicios fisicos, polleen de las flores,
tenencia de animal es domésticos, entre otros.

El equipo de salud establecera raport con pacientesy familiares, de formata que se haga efectivala
comunicacion interpersond y la consgeria

Se redizarén actividades grupales con e paciente asmatico, cuyos facilitadores es € equipo de
sdud, donde se le comunicard a grupo los efectos indeseables de algunas sustancias para €
asmatico como son: 1os aerosoles odorizantes, |as lociones, 10s cosméticos, perfumes.

Se disefiardn materiales educativos como afiches, plegables, que contengan lo antes expuesto.

Las consultas de consgieria a asmético deben estar dirigidas a los principales problemas que estén
incidiendo en la morbilidad y mortalidad por asma como son: El asistir inmediatamente a
facultativo una vez se instale € cuadro clinico y no resuelva con la terapéutica habitua, € uso
correcto de |os medicamentos.

EDUCACION SANITARIA

La Educacién en los pacientes asmaticos no solamente esta dirigida a ellos mismos, sino que incluye a
todos los que estén relacionados con € paciente, incluyendo los padres, trabgjadores de la saud,
maestros:

1

2.

Entender la enfermedad.
Monitorear los sintomas, flujo pico, € uso de los medicamentos.
Tener previamente establecido un plan de accion en cada etapa.

Poseer una guia escrita a respecto.
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La educacion de paciente implica ayudarle a comprender e asma, a aprender y a practicar las
habilidades necesarias para la autorresponsabilizacion del control de la enfermedad y asi desarrollar una
vida integrada y sin limitaciones. ES una estrategia para conseguir la participacion activa del paciente en
el cuidado de su enfermedad y en el cuidado terapéutico. Supone un proceso interactivo, individualizado

y adaptado alas capacidades de cada paciente.

La educacion debe comenzar en e momento del diagndstico y debe estar integrada en una asistencia
médica continuada. Una comunicacion abiertay con instrucciones claras 'y por escrito, pueden mejorar
la adhesion a plan teragpéutico. Cada visita a la consulta es una oportunidad para la educaciéon del
paciente y de la familia. La educacién sanitaria es responsabilidad del médico y muy especia mente del

personal de enfermeria
FASES DE LA EDUCACION SANITARIA

Fase 1: contenidosimprescindibles
Concepto de asma

Técnica de inhalacion

Medidas generales de evitacion
Reconocimiento de una crisis

Fase 2: Contenidos basicos

Ampliar informacion acerca del asma

Informacién sobre tratamiento farmacol égico

Utilizacion del medidor de pico flujo y registro del FEM
Conocimiento y evitacion de | os factores desencadenantes

Fase 3: Aprendizaje éptimo: autocontrol
Sistema de zonas
Adecuacion del tratamiento farmacol 6gico

Evitar € uso de f&rmacos y alimentos que puedan producir asma

PLAN DE ACTIVIDADES

Actividadesiniciales

Actividades de seguimiento

- Plan de tratamiento individualizado (farmaco y
sistema de inhaacion) -

- Educacion sanitaria  (fase de  contenidos
imprescindibles)

- Consgjo antitabaco -

- Planificacion del seguimiento

- Registro en la historia clinica del diagnostico de
asmay clasificacion segun gravedad -

- Incluson del paciente en € registro generd de
asmaéticos del centro

Vaoracion de los sintomas

Exploracion fisica

Educacion sanitaria (fase de contenidos bésicos y
aprendizaje Gptimo)

Observar € correcto cumplimiento del plan
terapéutico, detectar los efectos secundario de los
farmacos y evitar los agentes desencadenantes
Consgjo antitabaco

Control ambiental

Medidas generales de evitacion que se deben aconsgar alos pacientes asméticos:

- No fumar y evitar exposicion a humo del tabaco.
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- BEvitar la exposicion a polvo doméstico y a otros irritantes como perfumes, insecticidas, combustibles
para cocinar (kerosény otros).

- Eliminar animales domésticos en € hogar, particularmente € gato.

- BEvitar € uso de farmacos y alimentos que puedan producir asma.

Manegjo de los aspectos psicosociales:

Los mismos deben ser abordados en primera linea por € Equipo Basico de trabgjo en atencion
primaria de salud y en casos necesarios se solicitara e apoyo de persona especidizado (psicélogos,
psiquiatras, trabajador social).

Entrenamiento fisico

Incluye gercicios respiratorios, de relgacion, de correccién de deformidades torécicas y posturales,
préctica de deportesy culturafisica

Estas actividades deben ser desarrolladas fundamentalmente en la atencién primaria, coordinando con
fidatras, areasterapéuticas, y en los gimnasios fisioterapéuticos.

15



16

IX. DIAGNOSTICO .

La presencia de sintomas y signos caracteristicos, una anamnesis persona y familiar adecuadas y la
exploracion fisica son los elementos basicos para e diagndstico de la enfermedad.(13-17-18)

Factores deriesgo:
Se conocen algunos factores implicados en € desarrollo y en la presentacion de las crisis de asma (1-2)

FACTORES PREDISPONENTES

Alergia

Higtoria familiar de asma
Alergenos domésticos. &caros, animales afectivos, hongos

Alergenos ambientales: pdlenes, hongos anemdfilos

Sensibilizantes ocupacionaes. productos quimicos, polvos

Medicamentos. aspirina, otros AINES

Humo de tabaco: importante en nifios pequerios

Infecciones respiratorias virales

Bajo peso d nacer

FACTORESDESENCADENANTES

Alergenos domésticos y ambientales

Infecciones respiratorias virales

Ejercicio fisico

Cambios climéticos

Contaminantes ambientales. smok industrial, humo de tubo de escape,
humos domésticos, entre otros.

Otros factores. medicamentos aditivos y aimentos, reflujo
gastroesofagico, expresiones emocionales (risa, llanto, miedo), embarazo
y mestruacion.

HISTORIA CLINICA

Lahistoriaclinicaeslaclave del diagnostico, reflejandose:

ANAMNESISPERSONAL Y FAMILIAR
Antecedentes per sonales

- Historia de la enfermedad:
- Edad deinicio de los sintomas y diagnéstico previo de asma
- Patron , frecuenciay gravedad de los sintomas:
+ Peremnes, episddicos, estacionales, nocturnos
+ Diarios, semanaes, mensuales.
+¢ NUmero de crisis: semana, mensua y en un afio.
- Ingresos hospitalarios.
- Tratamientos previosy respuesta a ellos.
- Limitaciones en la actividad social, escolar y laboral.
- Impacto de laenfermedad en € pacientey su familia
- Patol ogias asociadas
- Rinitis, conjuntivitis, sinositis, polipos nasal, dermatitis atopica
- Factores de riesgo (ver factores predisponentes)
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Antecedentes familiaresde asmay alergia

Condiciones sanitarias de la vivienda de la vivienda

-Afios de la casa, locdizacion, aire acondicionado, hacinamiento, contaminantes especificos
intradomiciliarios.

- Presencia de dfombras, cortinas.

- Descripcion de la habitacion del paciente, con especia atencion a la almohada, colchdn, objetos
donde se acumula polvo, etc.

- Animales domésticos.

- Exposicion a humo de tabaco (activa o pasiva)

Anamnesis de asma ocupacional
Ocupacion:

- Actividad labord (véase asma ocupaciond)

- Tiempo de exposicion (meses o0 afos)

- Medidas de proteccion orientadas y su cumplimiento
- Duracién actua (horas/dias/semanas)

- Afectacion de otros comparieros de trabgjo

Relacion sintomas — exposicion

- Inmediatos o tardios
- Fines de semanal/vacaciones
- Persistencia de los sintomas a pesar de cambio de ocupacion

Gravedad de los sintomas

- Clasificacion del asma
- Bgjaslaborades

PREGUNTASQUE DEBEN REALIZARSE:

En presencia de agun sintoma o signo de los antes citados, agunas preguntas rapidas y sencillas,
pueden resultar muy Utiles para sospechar 1a enfermedad.

- ¢Hapresentado alguna vez ruidos o pitidos en € pecho?

- ¢Tiene accesos de tos? ¢en qué momento del dia?

- ¢Tiene Ud. opresion en @ pecho en determinadas situaciones? ( de forma intermitente; en alguna
época del afio; en su trabajo; en contacto con animales o plantas).

- ¢Despierta Ud. a consecuenciadetos o molestias en e pecho?

- ¢Tienetos o pitidos después del gercicio intenso?

- ¢Desaparecen las molestias espontaneamente o con medicacion?

- ¢Tieneagun familiar afectado de asma o dergia?

S las respuestas a estas interrogantes apoyan la sospecha de asma, se debe pasar a la exploracion fisica
y aredizar |as pruebas de funcion respiratoria para confirmar € diagnéstico *°.

HALLAZGOS CLINICOSMASFRECUENTES, SIGNOSY SINTOMAS:

Opresion toracica: poco especifica, subjetiva, y a veces dificil de percibir y explicar por el paciente,
que lo describe como presion.
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Disnea, guarda correlacion con € grado de obstruccion de las vias aéreas, aunque no es un sintoma
especifico del asma. Su presencia de forma episddica y variable en cortos periodos de tiempo hace
sospechar la enfermedad, teniendo en cuenta | os factores que desencadenan la disefia.

Sibilancias. es € signo mas caracteristico del asma su presencia sempre obliga a sospechar la
enfermedad. No guarda correlacion con la gravedad de la enfermedad de la obstruccion. En las
exacerbaciones la auscultacion puede variar desde la presencia de dghilancias hasta € slencio
auscultatorio, que es un signo de gravedad.

Accesos de tos. es de caracter seco e irritativo, que es tipico del inicio de las crisis. No guarda
ninguna relacion con la gravedad de la obstruccién. Puede ser € Unico sintoma de la enfermedad.
Ninguno de estos sintomas es exclusvo dd asma y pueden aparecer en otras enfermedades
torécicas.

Debe consider ar se siempre e diagnéstico de asma cuando:

Los sintomas aparecen por la noche, interrumpiendo e suefio del paciente, especialmente de madrugada;
los sintomas aparecen en ataques o exacerbacion; los sintomas desaparecen espontaneamente o con €
uso de medicacion antiasmatica; € paciente es alérgico o presenta antecedentes familiares de aergia; los
sintomas son desencadenados por diversos estimulos (exposicion d polvo, aire frio, olores fuertes,
cambios climéticos); & paciente presenta sintomas a lo largo de determinados periodos de tiempo *.

El diagndstico precoz por parte de los profesionales de la sdlud y una correcta educacion del paciente
asmético y de su familia que permita reconocer € inicio de una agudizacion y adoptar las principales
medidas terapéuticas es, lamejor estrategia parala prevencién y tratamiento de las crisis

Exploracion fisica:

El hallazgo més caracteristico es la presencia de sibilancias, sin embargo su ausencia no lo excluye. En
los periodos asintomaticos no existen anormalidades evidentes.
Durante las exacerbaciones agudas a examen fisico se puede hallar:
Aparato Respiratorio:
I nspeccidn:
- Ortopnea Torax hiperinsuflado, en inspiracion forzada
Tirge bajo o generalizado, moderado y a veces marcado.
Taquipnea Inspiratoria en lactantes y preescolares o bradipnea espiratoria en nifios mayores.

Pal pacion:
- Disminucion de la amplitud de térax, ronquidos papables. Vibraciones vocales
disminuidas.
En region supraclavicular: Buscar signos de enfisema  subcutaneo (crepitacion) y
supraesternal por neumomediastino.
Percusion:

Hipersonoridad generdizada, a veces con disminucion o borramiento de la matidez
cardiaca. Borde superior hepético descendido.
Auscultacion: Espiracion prolongada. Estertores roncos y sibilantes en ambos campos. A
veces estertores subcrepitantes finos 0 medianos. Tener en cuenta que en ocasiones en €
lactante no se auscultan estertores sibilantes y la espiracion prolongada es @ Unico signo
estetoacUistico.
Puede haber ademas taquicardia, aleteo nasal, hepatoesplenoptosis. Debe redlizarse examen de ORL
para descartar posible foco séptico desencadenante.
S exigtiera obstruccion bronquia importante  encontraremos ademas de taquicardia, taquipnea,
retraccion supraesternal, intercostal y subcostal, uso de mulsculos accesorios respiratorios,
particularmente el musculo esternocl eidomastoideo.
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Pueden aparecer complicaciones, ya sean pleuropulmonares, desequilibrio &cido-basico y desequilibrio
hidrominera (particularmente e edema pulmonar no cardiogénico).

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

El medidor de pico-flujo es un dispositivo préctico y fiable que se utiliza para detectar la presencia de
limitaciones a flujo aéreo.

Valores de normalidad del PEF: cuando la determinacion inicia se halla dentro del rango esperado
para personas de similares caracteristicas (edad, sexo, talla); se recomienda como vaor de referencia la
mejor marca obtenida por € paciente en fase no critica (mejor marca persond).

Utilidad del PEF: @ hallazgo mas caracteristico en e asma es la variacion de la limitacion a flujo
aéreo de un dia a otro y bgjo diferentes circunstancias (antes y después de la medicacién durante los
periodos sintométicos; cada mafiana antes de tomar |os medicamentos). Se debera repetir las mediciones
durante varios dias, tanto en el transcurso de las crisis como tras la administracion de la medicacion *°.

PRUEBAS FUNCIONALESRESPIRATORIAS

Caracteristica funcionales  Pruebas funcionaes

Obstruccion Espirometria forzada
Medicion del flujo espiratorio méximo (FEM) con € medidor del pico
flujo

Reversibilidad Prueba broncodilatadora (PBD)

Hiperreactividad Pruebas inespecificas Pruebas especificas

bronquial Test de carreralibre Prueba de provocacion bronquia
Prueba de provocacién bronquial con aergenos especificos

Variabilidad Registro domiciliario del FEM

Otras pruebas:

Laradiografia del torax puede ser Util para establecer diagndstico diferencia en algunos casos. Las
pruebas cutédneas Unicamente deben redizarse para identificar los aergenos que no queden
suficientemente demostrados por la historia clinica. Ademés pueden ser Utiles para reforzar las medidas
de evitacion de alergenos en la educacion sanitaria.
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X.CLASIFICACION DEL ASMA.

La clasificacion de los pacientes segun la severidad es necesaria para definir € tratamiento adecuado.
La clasificacion propuesta por consenso internacional esta basada principalmente en la frecuencia e
intensidad de los sintomas clinicos (intermitentes o persistentes, frecuencia de las exacerbaciones,
presencia de sintomas nocturnos), asi como en e comportamiento funcional respiratorio (medicion del
pico de flujo espiratorio), Sempre que sea posible (13-14-15).

Asma intermitente

ntomas. menos de dos veces en una semana. Sin sintomas intercrisis, con PEF normal. Crisis que duran
pocas horas o dias. Sintomas nocturnos: menos de dos veces en un mes.

Funcién respiratoria: PEF mayor o igual del 80 % predicho. Variacion menor del 20 % del PEF.

No necesita medicacion diaria.

Asma persistente leve

Sintomas: més de dos veces en una semana, pero no diarios. Exacerbaciones que pueden afectar la
actividad normal. Sintomas nocturnos mas de dos veces a mes.

Funcién respiratoria: valor del PEF mayor del 80% predicho. Variacion entre 20-30% del PEF.

Asma persistente moder ada

Sintomas: diarios, necesidad diaria de beta , adrenérgicos inhalados (accidn corta). Exacerbaciones que
afectan la actividad norma (mas de dos veces por semana). Sintomas nocturnos méas de una vez por
semana.

Funcién respiratoria: valor del PEF entre 60-80% predicho. Variacion del PEF mayor del 30%.

Asma persistente severa

Sintomas continuos. Actividad fisica limitada. Exacerbaciones frecuentes. Sintomas nocturnos
frecuentes.

Funcion respiratoria: valor del PEF menor del 60% predicho. Variacion del PEF mayor del 30% .
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XI. SEVERIDAD DEL ASMA - TRATAMIENTO
Objetivos del tratamiento

- Prevenir los sintomas.

- Mantener la funcion respiratorialo mas cercana posible ala normalidad.

- Mantener una actividad fisica normal.

- Prevenir las exacerbaciones y minimizar e nimero de veces de asistenciaa servicio de urgenciay la
frecuencia de ingresos.

-Uso optimo de los farmacos con un minimo riesgo de efectos indeseables.

-Evitar lamortalidad por asma.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO ESCALONADO DE ACUERDO AL GRADO DE
SEVERIDAD DE LA ENFERMEDAD

Se basa en combinar € uso de farmacos para € alivio de los sintomas (broncodilatadores) y farmacos
para prevenir |as exacerbaciones (anti-inflamatorios).(20-21-22-23).

Consideraciones generales para €l tratamiento

- Lavia inhaatoria es de eleccion para la mayoria de los farmacos antiasméticos. Se debe entrenar a
paciente en € uso de estavia y evauar € dominio de latécnicainhalatoria por parte del paciente.

-El tratamiento debe recomendarse de acuerdo a nivel de gravedad de la enfermedad. Se debe modificar
de forma escalonada y en funcién de la severidad de la enfermedad, para conseguir € control Optimo
con lamenor medicacion posible.

-Los corticoides inhalados son los farmacos de eleccidn en € tratamiento del asma persistente, aunque
pueden producir efectos adversos sistémicos relacionados con la dosis, € riesgo es mucho menor que
cuando se administran por viaoral.

-En e momento de decidir un tratamiento, puede ser necesario comenzar con una pauta (en ocasiones
agresiva), que permita alcanzar un buen control de la enfermedad 1o mas répido posible y disminuir €
tratamiento gradual mente hasta establecer 1a pauta definitiva *®.

Asma | ntermitente

Beta, agonistas de corta duracién a demanda.

Salbutamol y Terbutalina: 1-2 inhadaciones del aerosol dosificado (spray), para € divio de los
sintomas. Si necesita méas de una aplicacion al dia se sugiere pasar ala siguiente etapa de tratamiento.En
nifios se debe usar la via inhalatoria sempre que sea posible (nebulizaciones y/o spray). El
broncodilatador por via ora es menos efectivo que por via inhaada y tiene més efectos indeseables
(salbutamol 0,1 mg/kg por dosis cada 6-8 h).

Asma Persistente Leve

Sabutamol y Terbutalina:1-2 inhalaciones a requerimiento, no més de 2/h, doss méxima 6-8
inhalaciones d dia.

Se asocia ademés:

Cromoglicato disodico 1 cap. inhalada cada 6-8 h, 0 1-2 inhalaciones cada 6-8 h. Retirar al cabo de 3
meses, S No se consigue control de los sintomas y acudir a corticoides inhalados. Si se dispone de
corticoides inhalados se sugiereiniciar con beclometasona (100-400 g cada 12 horas)

En nifios se recomienda iniciar con cromoglicato disodico a las dosis antes sefidadas. Si no hay mejoria

y serequiere emplear corticoides inhalados, las dosis de beclometasona  recomendadas son 100-200 g,
dos veces al dia.
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Persstente M oder ada

Sabutamol y terbutalina: 1-2 inhalaciones a requerimiento, no més de 2 / h, dosis maxima 6-8
inhalaciones d dia.

Se asocia ademés:

Cromoglicato disddico (1 cap. inhaada cada 6-8 h, o 1-2 inhalaciones cada 6-8 h).

Si se dispone de corticoides inhalados, comenzar con dosis atas de beclometasona (800-1500 pg / dia)

En nifios se recomienda comenzar con cromoglicato disddico a la dosis antes sefidada. S no hay
mejoria, iniciar tratamiento con beclometasona inhalada a dosis de 400-800 pg./dia, cada 12 h. En la
mayoria de los nifios con asma moderada, las dosis bgjas de corticoides inhaados (menor o igua 400
ug al dia) producen una buena respuestay efectos sistémicos minimos.

El uso de broncodilatadores de accion prolongada, asociado a bagas dosis de corticoides inhalados,
puede ser una aternativa del uso de atas dosis de corticoides inhalados. Se puede emplear salmeterol
50- 100 pug cada 12 h + beclometasona 200 - 800 g /dia. También se puede recomendar la tecfilina de
liberacion sostenida a dosis de 200-400 mg a dia.

Los pacientes que tomen preparados de liberacion sostenida de teofilina deberédn ser advertidos de la
necesidad de que en caso de crisis aguda de asma bronquid, deben informar de su tratamiento, pues no
deben recibir dosis de atague de aminofilina por via intravenosa.

Asma Persistente Severa

Sabutamol y terbutalina: 1-2 inhalaciones a requerimiento, no més de 2/h, dosis maxima 6-8
inhalaciones a dia

Se asocia ademas:

Beclometasona Inhalada: 800-1500 pg./dia, cada 12 h.

En nifios la beclometasona | nhalada se recomienda a dosis de 400-800 ug./dia, cada 12 h.

Se podra asociar un tratamiento secuencial con uno o més de |os siguientes farmacos:

broncodilatador de accidn prolongada (salmeterol o teofilina) alas dosis antes sefialadas.
cromoglicato disodico alas dosis antes sefial adas.

La administracion de corticoides por via oral puede ser necesaria como tratamiento de rescate en
cuaquier nivel de severidad de la enfermedad.

En los tratamientos del asma, segln la severidad, se pueden valorar ciclos con corticoides orales: corto
(5 dias) o de mayor duracion (2 a3 semanas), administrados diariamente o en dias aternos:

- adultos: prednisona 20-40 mg (ora) en una dosis diaria por la mafiana.

- niflos.  prednisona 1 mg/kg (oral) en una dosis diaria por la mafiana.

Ladosis promedio de dipropionato de beclometasona es en adultos: 200 - 400 ug , cada 12 h, en
nifios: 100 - 200 pug, cada12 h

La teofilina administrada por via ora es eficaz para suprimir los sintomas de asma cronica, s la dosis
administradas da lugar a una concentracion sérica terapéutica (10-15 pg/ml). No obstante, son comunes
su fata de eficacia y su toxicidad a causa de su estrecho margen terapéutico y de la variabilidad
interindividual en su velocidad de metabolizacion.

Las dosis diarias recomendadas de los preparados de accién corta son:nifios menos de 1 afio: 0.2
mg/Kgx(edad en semanas)+5=mg/Kg/dia. Nifios de 6 meses a 9 afios.3-4 mg/kg cada 6-8horas, de 9 a
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16 afios:4-5mg/kg cada 6-8 horas y adultos fumadores:3 mg/kg cada 6-8 horas; adultos no fumadores. 3
mg/kg cada 8 h; ancianos o pacientes con cor pulmonale, 2 mg/kg, cada 6-8 h, pacientes con
insuficiencia cardiaca o0 enfermedad hepética, 1-2 mg/kg, cada 8-12 h. Cuando sea posible, es
recomendable determinar la concentracién sérica del farmaco en las primeras semanas de tratamiento; s
no es posible se debe supervisar estrechamente al paciente.

Como parte del tratamiento escalonado, se recomienda evaluar losresultados del mismo, cada 3 a
6 meses. S e control de los sintomas se logra, se puede valorar € paso del paciente a una etapa

inferior del tratamiento.
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XIl. TRATAMIENTO DE LA CRISISDE ASMA (26,27,28)

A lallegada dd paciente a servicio de urgencias es necesario:
- Determinar lagravedad de lacrisis.

- Usar d mgor tratamiento disponible.
- Organizar € seguimiento del paciente.

24

Para determinar € grado de severidad de una crisis de asma hay que tener en cuenta varios parametros.

Hay que considerar todas las agudizaciones como potencialmente graves hasta su correcto control. Las
muertes por asma son evitables, la demora en la vaoracion y € tratamiento pueden ser fatales, motivo
por los cuales se deben conocer |os atos riesgos en una crisis de asma.

PACIENTE DE ALTO RIESGO EN UNA CRISISDE ASMA

Asmainestable

Uso habitual de esteroides orales
Hospitalizaciones previas por asma

Intubacion previa por unacrisis de asma
Trastornos psicosociaes, poca capacidad del paciente para valorar la gravedad de la crisis

Manejo médico inadecuado
Pacientes no cumplidores

SIGNOSY SINTOMAS DE EXTREMA GRAVEDAD

Bradicardia
Hipotension
Cianosis

Dificultad para pronunciar palabras
Deterioro ddl nivel de conciencia
Silencio auscultatorio

Signos acusados de fracaso muscular: movimiento toracoabdominal paraddjico

Riesgo de paro respiratorio: trasado urgente en UCI movil

Criterios de derivacion urgente al hospital de unacrisis

X/
L4

3

*

3

*

dd tratamiento

X3

9

R/
0.0

EVALUACION DE LA GRAVEDAD DE LA CRISISDE ASMA.

Sospecha de complicaciones
Imposibilidad de seguimiento adecuado de la crisis

Crisis graves o presencia de signos y sintomas de extrema gravedad
Instauracién o empeoramiento rapido de la crisis
Empeoramiento clinico o del FEM durante € tratamiento, 0 no mejoria de estos parametros a pesar

Signo Leve moderado grave Par o inminente

Disnea Caminando hablando En reposo

Habla Frases Partes de frases palabras No puede hablar
Nivel de| Puedeestar agitado | Habitua mente Siempre agitado Somnoliento 0
conciencia agitado confuso
Frecuencia Normal 0 aumentada aumentada >30/min
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respiratoria
Tirgje muscular No habitua mente habitua mente Movimiento
paraddjico
Sibilancias Moderadas Fuertes Muy fuertes Ausentes
Pulso <100 100-120 >120 Bradicardia
PEF después dd >70% 50-70% <50% Imposible de medir
tratamiento*

*El PEF deberia ser cuantificado a la llegada del paciente al servicio de urgenciay 10 a 15 minutos

tras la administracion de salbutamol.

Se deberainterrogar al paciente (o a sus familiares) acercade:

- tratamiento habitual o reciente con prednisona

- hospitalizaciones previas 0 visitas frecuentes a servicios de urgencias en € afio previo

- tratamiento domiciliario previo

Objetivos dd tratamiento:

- evitar lamuerte;

- redtituir a paciente a mejor nivel de actividad posible;

- mantener un funcion respiratoria ptima;
prevenir larecaida mediante e tratamiento antiinflamatorio.

El médico no debe abandonar a paciente durante los primeros 15 minutos y debera reevaluar a enfermo
cada 20 minutos durante la primera hora'y posteriormente cada una hora para determinar la respuesta a

tratamiento.
Se considerar&:

- respuesta completa: desaparicion de los signos clinicos, PEF >70%
- respuesta incompleta: mejoria de los sintomas clinicos; incremento del PEF pero por debgjo del 70%
- ausencia de respuesta o deterioro: ausencia de megjoria, 0 empeoramiento de los signos clinicos;

PEF <50%.
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Tratamiento escalonado dela crisisde asma en € adulto
PARO INMINENTE

GRAVE PEF<30%
PEF<30-70%  Ventilacion
MODERADA mecanica
Oxigenocon  Oxigeno con
PEF<70% mascarilla mascarilla
6 litrogmin 6 litrogmin
LEVE Prednisona  Hidrocortisona  Hidrocortisona
(4-6mg/kg) (4-6mg/Kg)
Sdbutamol Sdbutamol Salbutamol
Inhaado inhalado nebulizado
(4-6inh) (4-6inh) (5mg/neb) Igual tratamiento
@) O *3vecesenla queenlacrisis
Sdlbutamol Salbutamol lera. Hora Con estrecha
Nebulizado Nebulizado E supervision
3vecesenla *3vecesenla inhalado médica
lra hora lrahora * después,
(cada20min)  *después, c/hora.  cada 4 horas
min)
Aminofilina Aminofilina: dosis de
250 mg atague 5.6 mg/kg
disuelto en 10ml por viaE.V.
dextrosaendove- dosis de mantenimiento:
nosa arazon de 0.8 mg/Kg p/hora
1 mL/min.

Tratamiento dela crisis de asma en nifios (21-22-23-24).

El tratamiento de la crisis aguda puede ser escalonado de acuerdo alaintensidad de lamisma en casos
de crisis ligera, € tratamiento debe redizarse bgjo € control del médico y de la enfermera de la
familia, ya sea a nivel del consultorio 0 a nivel del domicilio, sempre que los familiares tengan en
suficientemente entrenamiento.

En caso de no respuesta 0 crisis més intensa, los pacientes deben ser o0 remitidos a los servicios de
urgencias de los PPU y de no resolver en este ser remitidos a los servicios de urgencias de los
hospitales, decidiendo € médico € ingreso hospitalario de acuerdo a su evauacion y respuesta
terapéutica, las primeras medidas pueden consistir en broncodilatadores, particularmente los B-2
inhalatorios, aunque puede utilizarse la aminofilina preferiblemente por via oral. Puede utilizarse
también en los Cuerpos de Guardia la Epinefrina (solucién acuosa a 1x1000) en la dosis de 0,01ml/kg
via subcutanea cada %2 hora, no excederse de 0,3 ml.

En las criss moderadas a severas, e tratamiento iniciad debe ser con B -2 adrenérgicos por
nebulizacion con oxigeno cada 20 minutos durante la primera hora, con evaluacion sistemética del
paciente por € médico. S e paciente mejora puede administrarse nuevamente un aerosol alas 2 horas
y después de 1 hora de observacion, s @ paciente esta estable puede ser remitido a su médico de familia
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con las indicaciones de broncodilatores de mantenimiento (no menos de 10 dias), y otras medidas de
control.

En caso de que € paciente no meore en la primera hora, puede continuarse € tratamiento en €
Departamento de Urgencias, aunque es preferible ingresarlo. En estos casos se debe indicar tratamiento
con corticosteroides y continuar con € tratamiento de B-2 agonistas cada 20 minutos durante una
hora més, manteniendo la observacion estrecha por € médico.

De acuerdo asu evolucion posterior puede espaciarse € uso de los B -2 agonistas (C/ 2-4-6 horas).

La Aminofilina puede indicarse por via oral 0 E.V. de acuerdo con e estado y evolucion del paciente.
S mgjora en las préximas 24-48 horas. Puede ser egresado con indicaciones y resumen de la historia
clinica para e médico de familia.

Si las condiciones empeoran 0 se deterioran €l paciente debe ser tradadado a UCI.

Laadicion al tratamiento del Bromuro de I pratropium puede ser considerada en algunos casos.

El monitoreo gasométrico y particularmente la saturacion de oxigeno es importante en aguellos
pacientes que no evolucionen satisfactoriamente.

Tratamientocon Salbutamol inhalado (esquema).

Salbutamol inhalado: (con camara espaciadoray con mascarilla en nifios muy pequefiosy en lactantes)
2-4 inh /20 min, durante la 1ra horadelacrissleve

4-8 inh /20 min, durante la 1ra horaen crisis moderadas y graves

O
salbutamol en nebulizacion: 0,01 mg/kg (méximo 5 mg)
solucion nebulizadora a 0,5%
Se debe tener presente la oxigenacion de 5 a 6 litrog/min.

S se obtiene buena respuesta:

- frecuenciarespiratoria normal, no disnea, PEF >80%

Se recomienda continuar con tratamiento ambulatorio: salbutamol por 3 a 4 horas y reiniciar €
tratamiento profiléctico intercrisis habitua que utiliza €l paciente. Debe asistir a consultorio del
médico de familia, alas 24 horas de la crisis aguda, para seguir su evolucion.

Si se obtiene respuesta incompleta

- frecuencia respiratoria normal o aumentada, disnea moderada, tirgje intercostal leve, PEF 50-80%.
Se recomienda nuevo ciclo con salbutamol y la administracién precoz de corticoides, prednisona oral,
1-2 mg /kg /dia (méx. 40 mg) de 3-7 dias.

Si larespuesta es incompleta 0 mala, se deberd valorar su tradado a urgencias del hospital.

S se obtiene unamala respuesta:

- frecuencia respiratoria aumentada (>60 /min), disnea importante, tirge intercostal y supraesternal,
aleteo nasal, cianosis, PEF<50%.

S se encuentra en € aea de salud ( consultorio del médico de familia, en € cuerpo de guardia del
policlinico), se debe valorar su traslado inmediato a urgencias de un hospital pediétrico.
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XI11.ASMA'Y EMBARAZO

Laevolucién dd asma durante e embarazo es variable: aproximadamente 1/3 de las gestantes
empeoran, otro 1/3 mgioran y € resto permanece igual (27).

El objetivo masimportante es evitar la hipoxia fetal.

Los medicamentos utilizados se incluyen en los grupos B y C de la FDA (Food and Drug
Administration). La categoria B indica que no se observa riesgo en humanosy la categoria C, sefiala que
no puede descartarse € riesgo.

Los beta , agonistas por via inhalada pueden ser utilizados durante la gestacion. La terbutalina (grupo
B) ha sdo la més experimentada. Utilizados por via sistémica pueden producir relgjacion de la
musculatura uterina, por |0 que hay que evitar su uso en la semana antes del parto. Los neonatos
expuestos prenatal mente pueden manifestar taquicardias, temblor e hipoglicemia

Los corticoides inhalados se pueden administrar, ya que no han demostrado ninguna teratogenicidad.
Por via sistémica (prednisonay metilprednisolona; grupo B) se pueden utilizar cuando estén indicados,
yaque € riesgo de hipoxia fetal es més importante que los potenciales efectos secundarios (bajo peso a
nacer, prematuridad, insuficiencia renal aguda).

El cromoglicato disodico estaincluido en la categoria B de la FDA.

Lateofilina puede provocar complicaciones en neonatos (vomitos, taquicardia, irritabilidad, etc) debido
aladificultad en e control de la dosis 6ptima durante el embarazo (grupo C de la FDA).

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

El cromoglicato disodico estaincluido en la categoria B de la FDA. No hay estudios en gestantes con €
nedocromil, pero |os estudios previos en animales no han demostrado teratogenicidad (grupo C FDA).

Inmunoterapia no es recomendable su inicio durante e embarazo debido al riesgo de reaccion
anafiléctica con hipotension arteria y sufrimiento fetal por disminucion de la circulacion placentaria. Si
yafue iniciada previamente, se debe disminuir la concentracion o retirarla.

El asma mal controlada durante la gestacion, sobre todo € asma grave, se asocia a parto pretérmino,
bajo peso a nacer y aumento de lamorbilidad y mortalidad neonatal y perinatal.

El tratamiento del asma en la mujer gestante es similar al de cualquier asméatico. No hay evidencias que
sugieran riesgo fetal para la mayoria de farmacos utilizados en € asma. Es fundamental insistir en las
medidas de higiene ambiental, especia mente en @ habito tabaguico.

XIV.ASMAY LACTANCIA .

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

XV.ASMA Y CIRUGIA

El asma predispone a complicaciones intray postoperatorias. Su probabilidad depende de varios factores
como: la gravedad del asma en  momento de la intervencion, € tipo de cirugia (mayor riesgo en la
torécicay abdominal) y € tipo de anestesia (mayor riesgo en la anestesia general con intubacion).

Es preciso una vaoracion clinicay funcional previaalaintervenciony s € vaor dd FEV1 esinferior
a 80 % del mgor vaor, ser necesario administrar un ciclo corto de esteroides orales (28).
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XVI. ASMA OCUPACIONAL

Se ha definido @ Asma Ocupacional como estrechamiento variable de |as vias respiratorias relacionada
de la manera causal con la exposicion en & ambiente de trabgjo a polvos, gases, vapores 0 humos
contenidos en € aire, 0 como enfermedad caracterizada por limitacion variable € flujo de aire, con
hiperreactividad bronquial o sin ella, por causas y trastornos atribuibles a un ambiente ocupacional
particular y no a los estimulos encontrados fuera del sitio de trabajo. Se han reconocido dos tipos de
Asma Ocupaciona (27, 28)

1) Asma Ocupaciona en la que € periodo de latencia es més frecuente y que requiere un intervalo de
exposicion para que ocurra sensibilizacion y

2) Asma Ocupacionad sin periodo de latencia que es aguedla que se produce por la accién de los
irritantes y que incluye a su vez a denominado sindrome de disfuncion de vias respiratorias reactivas
(RADS).

Al estudiar a un paciente sospechoso de Asma Ocupaciona en primer lugar:

se necesita definir € diagnostico de Asma y después saber que € asma depende de exposicion
ocupacional. Esesencia hacer una anamnesis cuidadosa y detallada del medio laboral del paciente.
Se necesita una indagacion exhaustiva respecto a los materiales con que trabgja la persona y los que
utilizan sus compafieros. En € comienzo dd trastorno, la persona por lo comin se queja de sintomas
neumol égicos después de horas laborales en las tardes y en las noches; pero no durante su sesion de
trabgjo. En estos casos es mas dificil reconocer larelacion causal entre el contactoy 1os sintomas.

En nuestro pais son muy pocos los centros en que se practican en forma regular estudios por
inhalacién para las indagaciones de esta indole, por 1o que todos aquellos pacientes en los que se
sospeche € diagnostico de Asma Ocupacional, deberdn ser remitidos al Instituto Nacional de

Salud de los Trabajadores, para la confirmacién del diagnéstico y seguimiento clinico y
medicolegal requeridos.

Una vez que se sospecha e diagnéstico habra que intentar por todos los medios la separacion del
individuo y su aeamiento del sitio de exposicion, hasta que se redlicen las valoraciones diagnosticas
pertinentes en e Centro de referencia mencionado anteriormente.

La farmacoterapia del Asma Ocupacional no es distinta de la que se sigue en individuos con la
forma no ocupacional y se exponen loscriteriosen € programa nacional.

FACTORES RELACIONADOS CON EL ASMA OCUPACIONAL

Agente causal Tipo de industria/ocupacion
Compuestos de alto peso molecular
Proteinas animales Personal de laboratorio
Veterinarios
Manipuladores de animales
Aves Granjeros
Insectos Personal de laboratorio

Manipuladores de grano
Entomélogos

Polvo de grano Manipuladores de grano
Algodon Industria textil
Harinas Pasteleria / panaderia

Café Manipuladores alimentarios
Té Manipuladores alimentarios
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Tabaco
Lupulo
Enzimas biol6gicas

Gomas
Gambas/cangrejo/ostra
Gusano de seda
Compuestos de bajo peso molecular
Diisocianatos

Anhidridos &cidos
Polvo de madera (aserrin)

Metales

Flujos de soldadura
Farmacos

Dimetiletanolamina
Etilendiamina
Formalina
Formaldehido
Parafenilendiamina

Industria del tabaco
Cerveceros
Detergentes

Plasticos
Farmacia
Personal de laboratorio
Manufactura de la goma
Procesado de marisco
Sericultura

Poliuretanos
Plastico
Barniz
Pintura
Resinas papel
Carpinteria
Aserradero
Refineria de platino
Cromado
Niquelado
Metal duro
Soldadura de aluminio
Soldadura electronica
Farmacia
Quimica
Pintura
Fotografia
Personal sanitario (hospitales)
Aislante
Peleteria
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XVII-CAPACITACION

Para lograr un adecuado conocimiento en todo e equipo de trabgjo implicado en e Programa Nacional
de Asma, es requisito obligado identificar las necesidades de aprendizaje en cada territorio para
garantizar una optima y calificada aplicacion del Programa.

Los cursosy adiestramientos a nivel naciona se realizardn con una periodicidad anud, los
provincides con una periodicidad semestral y los municipales como minimo 3 veces a
ano, éstos se coordinaran con e CENAPEM y d CENAPET, Institutos Superiores y
Facultades de Ciencias Médicas, la SOCUMEFA vy la participacion de la Comision de
Asma a cada nivel; incluyendo aspectos epidemioldgicos, clinicos, de tratamiento
incluido en éstos la rehabilitacion respiratoria Elaborar un Programa de educacion
permanente para médicos y enfermeras de lafamilia a través de la SOCUMEFA.

En la docencia los aspectos relacionados con la ensefianza, del Asma Bronquia, un papel
preponderante en la ensefianza de pre y postgrado

En la promocion de sdud los aspectos educacionales ocuparan un lugar de inestimable
valor, teniendo en cuenta la insuficiente educacion que posee € paciente asmético y en
algunos casos los comunicadores.

En d andlisis e interpretacion de los indicadores de evaluacion del programa se elevara
la cdificacion del personal encargado (Comisiones a sus diferentes niveles).

Para la investigacion se elevaran los conocimientos metodologicos de todo € persona
implicado en & Programa Nacional de Asma
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XVIII -INVESTIGACIONES

1-
2
3

Morbilidad (estudio de prevaencia e incidenciade Asma Bronquial por sexo, edad y provincia).
Estudio delamortalidad y su mayor incidencia en € sexo femenino.

Estudio sobre mortaidad intray extra hospitaaria.

Estudio de mortalidad multicausal en el asma bronquia (enfoque de causas multiples de muerte).
Evaluacion de la atencion a paciente asmético mediante los circulos de caidad y garantia de la
cdidad de laatencion médica en laatencion primariay secundaria.

Evaluar productos y métodos de la medicina tradiciona y natural como tratamientos coadyuvantes
dd paciente asmatico.

Prevencion primordial del Asma Infantil.

Investigaciones dirigidas a la rehabilitacion respiratoria como elemento fundamenta del control a
paciente asmético.

Estudio de costo y pérdidas econdmicas por asma bronquial.

10- Investigaciones sobre comportamiento ambiental de sensibilizantesy polucion atmésferica.
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XIX-EVALUACION Y CONTROL

Este Programa sera controlado mediante diferentes actividades que llevarén a efecto las comisiones
municipales, provincialesy nacionales.

Nivel Municipal

1- Vidta de supervision por las comisiones municipales a las &eas de saud en que se revisara la
actuacion de los grupos multidisciplinarios de asma bronquial, los GBT y consultorios del médico
de lafamilia. (mensua)

2- Andisis de casos egresados de los centros hospitalarios para identificar causas del ingreso y
conducta futura con énfasis en la revison y evaduacion de la historia clinica (periodicidad
bimestral).

3 Aplicacion de encuestas que evalUen lacalidad de la atencién médica (periodicidad flexible).

4- Discusion defalecidosa nivel de GTB (periodicidad mensud)

Nivel Provincial

1- Vidtas de supervison por las Comisiones Provincides y Grupos Provincides de MGI,
Epidemiologia Alergologia, Medicina Interna, Pediatria, Neumologia, Rehabilitacion, Psicologia, y
Enfermeria a los municipios, &eas de salud, consultorios y grupos multidisciplinarios de asma
bronquid. (Semestral)

Discusion de casos egresados y seguimiento del mismo por las &reas de salud y consultorios.
Evauacion del funcionamiento de las Comisiones Municipales, Grupos Multidisciplinarios
Aplicacion de encuestas que evalUen lacdidad de laatencion médica.

Andlisis de la mortalidad y de los falecidos por asmaen € nivel hospitaario con informacién a
travésdel SID (Sistema de Informacion Directa) al municipio. (mensual)

S NN

Nivel Nacional

1. Vidta de supervision de la Comision Naciona y Grupos Nacionales de: MGI, Alergologia,
Medicina Interna, Pediatria, Neumologia, Rehabilitacion, Psicologia, Direccion Naciona de
Epidemiologiay Enfermeriaa las provincias, municipiosy éreas de salud. (anual).

2. Evaluar  cumplimiento de laaplicacion del Programa Naciona de Asma.

Evaluaciones

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

Indicadoresde estructura

1) Porcentagje de Comisiones Provincides y Municipales condtituidas No. Comisiones de Asma
congtituidas/Total de Comisiones Provincialesy Municipales

2) Porcentgje de Comisiones Provinciales y Municipales de Asma completes.

No. de Comisiones completas/Total de Comisiones de Asma.

3) Porcentgje de Grupos Multidisciplinarios de Asma Bronquia en Hospitales. No. de grupos/ Tota
de Hospitales Clinico-quirdrgicos.

4) Porcentge de Ingtituciones de Salud incorporados a Sistema de Vigilancia EpidemiolOgica en
asma. No. de Ingtituciones incorporadas a Sist. de VigilancialTotal de Ingtituciones.

Indicador es de proceso

Del proceso administrativo:

1) Proporcion de evaluaciones del Programa Nacional de Asma en Consgjos de Direccion Provincia
(Trimestral).
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No. de eval uaciones/Consegjos de Direccion
2) Proporcion de supervisiones a Programa Nacional de Asma con periodicidad trimestral.
No. de Supervisones a Programa/4 x100
3) Proporcién de evaluaciones del Programa de Asma en @ municipio.
No. de Evaluaciones a Programa/Consejos de Direccidn
Los aspectos del 1 a 3 de indicadores del proceso administrativo se evaluaran por Informes sobre la
marchadel Programa.

Dela pertinencia, suficiencia, eficaciay eficiencia:

1) Proporcion de evaluaciones mensuales municipales con la participacion  de los grupos
multidisciplinarios de asma bronquia (GMAB) y los GBT.

2) Proporcién de evauaciones trimestrales de la  atencion médica en los diferentes servicios
hospitalarios (Cuerpo de Guardia, Sadas de hospitalizacion, Saas de Cuidados Especides, UCIM,
UCI y Consulta Externa), y APS incluidos los servicios de urgencia

3) Proporcién de pacientes fallecidos por asma con necropsia realizaday confirmada.

4) Proporcion de pacientes fallecidos en hospitales.

5) Proporcidn de hojas de egresos a alta hospitalaria del paciente.

6) Proporcion de pacientes asméticos incluidos en la fisioterapia respiratoria.

Dd progreso dela calificaciéon del personal:
1) Proporcion de médicos que han recibido cursos de actualizacion sobre asmaen € Ultimo afio.

2) Proporcién de enfermeras que han recibido cursos de actualizacion sobre asmaen € Ultimo afio.
3) Indicadores de calidad de la atencion médica

Indicador es de | mpacto.

1) Mortalidad intray extrahospitalaria por grupos de edad, sexo, provincias y municipios. (Semanal
y Anual).

2) Letdidad hospitdaria (semestral)

Disminuirlaa menos en un 10% sobre la base de los Ultimos 5 afios.

3) Morbilidad hospitalaria por asma bronquial (semestral y anual).

4) Atenciones médicas de urgencia ofrecidas en Policlinico Principa de Urgencia y en Consulta
Externa.

5) Proporcion de pacientes en rehabilitacion respiratoria.

6) Tasade pacientes dispensarizados por asma bronquid.
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ANEXO No. 1
MEDICAMENTOSUTILIZADOSEN EL TRATAMIENTO DEL ASMA
Dosisinicial
Farmaco Presentacion Adultos Nifios

Corticosteroides

- Dipropionato de beclometasona

- Budesonida
- Fluticasona

- Acetdnido de triamcinolona

- Hidrocortisona

- Metilprednisolona

- Prednisona

Cromoglicato Disodico

Farmaco
Nedocromil

b , adrenér gicos selectivos:
- Bitolteral

- Fenoterol

- Formoterol
- Pirbuterol
- Sdbutamol o Albuterol

- Salmeterol
- Terbutalina
Teofilina

Antiinflamatorios

ICP* 50-250 ng/inh.

ICP 50,100,200,400 ng/inh.

ICP 44,50,110,220,250,
500, ng/inh.

ICP 100 ng/inh.
Tabletas orales 4 mg
Bbo 40 mg (Kenalog)
Bbo. 100,500,1000 mg

Bbo. 40,60,125,500 mg

Tabletas orales 5,10,20 mg

C3ps. inh. 20 mg/inh
ICP 800 ng/inh
Presentacion

ICP 2mg/inh

100-1000 mecg/dia  50-60 mcg/dia

200-600 mcg/dia

50-1000ny/inh/dia.

400-2000 mcg/dia

8-16 mg/dia
40mgg |.M./mes
100-500 mg IM o
EV 2-3v/dia
30 mg/Kg IM o
EV

4-6 v/dia
40-60 mg/dia.

1 cép. 4 v/dia
2-4inh. 4 v/dia
Adultos

2inh. 4 v/dia

Broncodilatador es

ICP 370 ny/inh.

Solucién nebulizada (2mg/mL)

Céps. Inh. 370 ng/inh.
Comprimido 2.5 mg

ICP 12.5 nyinh.

ICP 200 ng/inh.
Solucién nebulizada a 0,5%
(5 mg/mL)

|CP 500 ng/inh.

Tabletas orales 2,4 mg
Jarabe 4 mg/5ml
Tabletas reatard 4mg
Ampollas5 mg

ICP 25,50 ng/inh.

ICP 200 ng/inh.
Tabletas

170,200 mg

Cépsula o tabletas retard.
300,400,600 mg

1-2 inh. 2-4 v/dia

15-3.5mg 2-4 v/dia

2-3inh. 2-4 v/dia

1.5-3.5 mg 3-4 v/dia

1-2 inh. 2-4 v/dia
2inh. 2-4 v/dia
2,5 mg 3-4 v/dia
1-2 inh. 1-4 v/dia
2-4 mg 3-4 v/dia

4 mg/dia 2 v/dia
500 mcg c/4 h
8 mcg/Kg
2-4inh. 2 v/dia
2inh. 4-6 v/dia
300-400 mg/dia

Dodis maxima por
dia600 mg.

50—600 mcg/dia
50-250ny/inh/dia.

400---1000 mcg/dia.
4-8 mg/dia.

50 mg /Kg por dosis
2-3 v/dia
0.4 mg/Kg /dia

1-3 mg/Kg/dia.

1 cép. 4 v/dia
2-4inh. 4 v/dia
Nifios

2 inh. 4 v/dia

1-2 inh. 2-4 v/dia

15 2-4 v/dia

2inh. 2-4 v/dia

1.5 mg 3-4 v/dia

1-2 inh. 2-4 v/dia
1-2inh. 2-4 v/dia
0.01 mg/Kg (no pasar
de0,5mg) ¢/4-6 h
1-2 inh. 1-4 v/dia
1-2mg 3-4 v/dia

1-2inh. 2 v/dia

2inh. 4-6 v/dia

-1 afo:

0.2 mg/Kg x edad en
semana + 5=
mg/Kg/dia

6 mesesal afio:2 —
3mg/Kg ¢/6 a 8 horas
1-9 aios:3 -5 mg/Kg
c/8horas.
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Antileucotrienos

Zafirlukast Tabletas 20 mg
Zileuton Tabletas 300,600 mg
Montelukast Tabletas 5 mg

Anticolinérgicos
Bromuro de Ipratropium ICP 200 -250 ng/inh

Jarabe 1cc igual a250 ng

40 mg/dia
2,400 mg/dia
10 mg/dia

250 —500 ngy/inh c/
6 u 8 horas

> de 12 afios 20 mg/dia

> de 12 afios600mg/dia
> de 12 afios bmg/dia

250 ng/inhc/ 6u8
horas a partir de 10
meses

ICP - Inhaladores en Cartuchos Presurizados
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