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Resumen. El asma infantil, es un desorden inflamatorio en la via aérea,
con manifestaciones como sibilancias, dificultad para respirar, opresion
toracica, tos y limitacion del flujo de aire espiratorio. Existen diferencias
entre los factores que desarrollan la enfermedad y los que desencadenan
las manifestaciones clinicas, entendiendo que los primeros tienen
relacion con la presencia de la enfermedad, mientras que los factores
desencadenantes, son los que pueden generar una exacerbacion del
asma, tras la exposicion. El diagnostico se establece con la presencia de
signos y sintomas respiratorios, siendo necesario hacer un diagnostico de
la gravedad delasma, y una vez iniciado el tratamiento, valorar si esta o no
controlada. El tratamiento para el asma como para la crisis asmatica tiene
tres pilares muy importantes: Prevencion de las exacerbaciones, control
de los factores desencadenantes, educacion y adherencia al tratamiento.
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Para la evaluacion del paciente en crisis asmatica al inicio y determinar la
gravedad, se debe utilizar la escala mas objetiva y de mayor dominio por
el personal meédico y una vez se clasifique la crisis, se determina el manejo
terapeutico. Finalmente, al controlar la exacerbacion, es importante
realizar como parte de la educacion y control de los sintomas, ejercicios
respiratorios como: reeducacion del patron respiratorio, entrenamiento de
los musculos respiratorios, técnicas espiratorias y técnicas instrumentales
de limpieza mucociliar. Que tienen como propodsito; reducir la obstruccion,
aumentar la fase espiratoria, mejorar la capacidad pulmonar total, y
complementar el manejo de los ninos con asma.

Palabras clave: asma infantil, tratamiento, crisis asmatica, pediatria.

Abstract. Childhood asthma is an inflammatory disorder in the airway, with
manifestations such as wheezing, difficulty breathing, chest tightness,
coughing and limiting the flow of expiratory air. There are differences
between the factors that develop the disease and those that trigger the
clinical manifestations, understanding that the first, are related to the
presence of the disease, while the triggers, are those that can generate
an exacerbation of asthma, after exposure. The diagnosis is established
with the presence of respiratory signs and symptoms, it is necessary
to make a diagnosis of the severity of asthma, and once treatment has
begun, assess whether or not it is controlled. The treatment for asthma
and asthmatic crisis have three very important pillars: Prevention of
exacerbations, control of triggers, education and adherence to treatment.
For the evaluation of the patient in asthmatic crisis at the beginning and to
determine the severity, the most objective and dominant scale should be
used by the medical staff and once the crisis is classified, the therapeutic
management is determined. Finally, when controlling the accuracy, it is
important to perform as part of the education and control of the symptomes,
breathing exercises such as: re-education of the respiratory pattern,
training of the respiratory muscles, expiratory techniques and instrumental
mucociliar cleaning techniques. Which have as their purpose; reduce
obstruction, increase the expiratory phase, improve total lung capacity,
and complement the management of children with asthma.

Keywords: childhood asthma, treatment, asthmatic crisis, pediatric.
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Introduccion

El asma infantil, es un desorden inflamatorio en la via aérea, con
manifestaciones como sibilancias, dificultad para respirar, opresion
toracica, tos, limitacion del flujo de aire espiratorio, ademas de presentar
diversas caracteristicas fenotipicas. Es considerada la enfermedad infantil
mas comun, causa de hospitalizacion y un problema de salud publica.
Sin embargo, el diagndstico de asma en ninos es complejo, pues las
investigaciones sugieren que hasta el 60% de los ninos pequenos que
presentaban sibilancias, y no las haran a los seis anos. Ademas, no hay
criterios acordados para el numero o tipo de episodios de sibilancias
que justifican un diagnostico de asma. Esta incertidumbre deja un
espacio sustancial para la interpretacion clinica y la variacion marcada
de la practica, que hace necesario ajustar el manejo de acuerdo a los
lineamientos internacionales. Estos lineamientos estan ajustados, en el
control del asma vy el tratamiento oportuno, basado en el entendimiento
de la enfermedad, el control de los sintomas. Por ello se hace necesaria
una descripcidon de la enfermedad, que le permita al lector abordar de
manera precisa la enfermedad (1,2).

Definicion

El asma es una enfermedad cronica, que se caracteriza por inflamacion
de las vias aéreas e hiperreactividad bronquial. Que incluye varios
fenotipos clinicos, con manifestaciones similares, pero de causa diferente
con sintomas que van desde la tos, sibilancias recurrentes, dificultad para
respirar, opresion en torax hasta la limitacion del flujo aéreo espiratorio.
Sin embargo, esta sintomatologia varia con el tiempo y con la intensidad
del estimulo, que generalmente es desencadenada por exposicion a
alergenos o irritantes, gjercicio, infecciones respiratorias de origen viral o
cambios de clima (2,3).

Factores de riesgo

Existe diferencia entre los factores que desarrollan la enfermedad, de los
que desencadenan la sintomatologia delasma. Entendiendo que aquellos
que desarrollan asma, son los que tienen relacion con la presencia de
la enfermedad, mientras que los factores desencadenantes de las
manifestaciones clinicas son los que pueden generar una exacerbacion
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del asma, tras la exposicion, y evitarlas es fundamental en el manejo de
la enfermedad (3).

En las siguientes tablas, se ilustran las causas relacionadas con la aparicion
de la enfermedad, diferenciando los factores de riesgo para el desarrollo
del asma (tabla 25) de los factores desencadenantes (3).

Tabla 25. Factores de riesgo para el desarrolo de asma.

Factores del Factores Factores .
L . . Farmacos
individuo perinatales ambientales
Atopia Prematuridad Aeroalergenos Antibioticos
Aparicion de la ermera Cesarea Infec;mongs AINES
menstruacion respiratorias
Rinosinusitis cronica Ictericia neonatal Tabaquismo
Rinitis Tabaco en gestacion
Hlperrespgesta Lactancia
bronquial
Obesidad

Fuente: Guia espanola para el manejo del asma (GEMA) 2020.
Modificada por el autor, 2020(3).

Tabla 26. Factores desencadenantes de las manifestaciones clinicas.

FACTORES AMBIENTALES
SO,
NO,
Polucion
Ozono
CO
ATMOSFERICOS Particulas en suspension
Polen de arboles
Vegetales
Polen de malezas
Polen de gramineas
Acaros del polvo Epitelio de perro
DOMESTICOS

Epitelio de gato Cucaracha
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FACTORES AMBIENTALES

Alternaria alternata

Cladosporium herbarum

Hongos
AGENTES Aspergillus fumigatus
INFECCIOSOS Penicillium
Rinovirus
Virus y bacterias
Otros virus respiratorios
FACTORES SISTEMICOS
Antibiodticos sensibilizantes
. B-bloqueantes no selectivos sistémicos y topicos
FARMACOS
AINES
Acido acetilsalicilico
Leche devaca Cereales
Frutos secos Pescados
Huevo Mariscos
ALIMENTOS Frutos secos, vino, zumos de limon,
Alimentos con sulfitos lima y uva, patatas desecadas,
vinagre, marisco, cerveza, etc
Panalérgenos vegetales como profilinas o proteina transportadora
de lipidos (LTP)
Apis melifera (abeja)
OTROS Veneno de himenodpteros  Vespula spp (avispa)

Polistes dominulus (avispa)

Fuente: Guia espanola para el manejo del asma (GEMA) 2020.
Modificada por el autor, 2020 (3).

Fenotipos clasicos de ninos con sibilancias

Se define como fenotipos del asma a las caracteristicas demograficas,
clinicas y/o fisiopatolégicas propias de la enfermedad, que podria ayu-
dar a orientar el tratamiento (3). En la siguiente figura, se ilustra los feno-
tipos del asma.
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Figura 27. Fenotipos del asma.

. . + Comienza antes del afio cede a los tres afios
Transitoria - Sin antecedentes atépicos.
- Presencia de factores de riesgo.

- Comienza antes del afo y persiste a los seis afios.
No atép ica »Ausencia de antecedentes atopicos.

-Hiperreactividad bronquial que disminuye con la
edad.

+ Primer episodio aparece después del afio.

e -Hay antecedentes atépicos.
AtOp ica -Hiperrespuesta bronquial que persiste en la
adolescencia.

Fuente: Guia espanola para el manejo del asma (GEMA) 2020.
Modificada por el autor, 2020 (3).

Clasificacion del asma

Elasma durante la infancia es muy variable durante su estancia, lo que dificulta
su clasificacion. La mayoria de los pacientes presenta asma exclusivamente
durante las infecciones virales, con presencia de asma moderada a severa en
el invierno y durante el verano es asintomatica. Por consiguiente, para lograr
clasificarla apropiadamente, es necesario conocer la gravedad, los factores de
riesgo desencadenantes y el grado de control despues del tratamiento (4).

En los ninos pequenos, el asma refleja dos patrones:

INTERMITENTE: los sintomas son ocasionales, con mayor o menor
frecuencia.

PERSISTENTE: los sintomas son continuos y se considera como asma
moderada o severa.
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Finalmente la clasificacion de la gravedad, se determina al iniciar el
tratamiento, y depende de la necesidad de medicamentos para lograr el
control de los sintomas en el nino (1,2,5).

Diagnostico

El diagnostico se establece con la presencia de signos y sintomas
respiratorios como tos, sibilancias, dificultad para respirar y opresion
toracica (2,4).

A continuacion, en la figura 28, encontramos el diagnostico clinico,
funcional y etiopatogénico del asma.

Figura 28. Disagnostico del asma.

Diagnéstico Clinico : Laanamnesis.
- La exploracion fisica.

+ En nifios mayores de 6 afios.
+ Valoracion de su funcién pulmonar.
- oy - Espirometria con test de broncodilatacion.

D U agn OSt' co + Test de hiper-respuesta bronquial con (metacolina) .
Funcional - Indirectos (manitol, esfuerzo fisico o suero hipertonico)
+ Menores de 5 afios.
+ Antecedentes de crisis de sibilancias recurrentes o tos

persistente.

Diagnostico
Etiopatogénico

- La atopiay la sensibilizacion a alérgenos.

Fuente: Asensi M, Duelo M, Garcia M. Manegjo integral del asma en Atencion Primaria. Rev.
AEPap. Curso de Actualizacion Pediatria 2018. Modificada por el autor, 2020 (4).

Gravedad del asma

Es necesario hacer un diagnostico de la gravedad del asma, y una vez
iniciado el tratamiento se debe valorar si el asma esta o ho controlada (4).
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Tratamiento del asma

El objetivo del cuidador respiratorio en el nino con asma es propender por
mantener controlada la enfermedad y lograr que tanto el paciente como
el familiar logren tener adherencia al tratamiento; asi mismo minimizar las
exacerbaciones, conservar una funcion pulmonar casi normal para el nino
y reducir la mortalidad. Para conseguirlo las estrategias globales GINA
(Global Initiative for Asthma) y GEMA (Guia espanola para el manejo del
asma), brindan los lineamientos generales para un tratamiento asertivo de
acuerdo a las constantes investigaciones que ofrece la medicina basada
en la evidencia cientifica(2,3).

El tratamiento para el asma como para la crisis asmatica tiene tres pilares
muy importantes:

- Prevencion de las exacerbaciones, control de los factores
desencadenantes, educacion y adherencia al tratamiento.

- Mgjorar o mantener la funcion pulmonar en los niveles optimos para
cada paciente, individualizando cada terapia.

- Contribuir a disminuir las limitaciones de las actividades de la vida
diaria del nino y que este pueda realizar ejercicio fisico (3).

El éxito del tratamiento consiste en una evaluacion objetiva y continua de
los sintomas, de la adherencia al tratamiento y de la funcion pulmonar del
nino. Para ello existen escalas, que permiten evaluar la sintomatologia
en el manejo controlador, asi como en la crisis asmatica, generando un
manejo terapéutico dinamico, acorde a las condiciones individuales de
cada paciente (5,6). (ver figuras 29, 30, 31).
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Figura 29. Evaluacion constante en el tratamiento en el asma.

Ajustar tratamiento Revisar respuesta

Medicamentos para el
asma, estrategias no-
farmacoldgicas vy tratar
factores de riesgo
modificables.

Sintomas,
exacerbaciones, efectos
adversos y satisfaccion
de los padres.

Diagnéstico, control de sintomas y de
factores de riesgo, técnica de
inhaloterapia y adherencia,
preferencia de los padres.

Evaluar
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Fuente: GINA. Global Strategy for Asthma Management and Prevention. Global Initiative

for Asthma (GINA) 2018. Modificada por el autor, 2020 (2).

Figura 30. Manejo escalonado del asma en nifios mayores de cinco afos.

Escalonar para mejorar el control Desescalonar hasta encontrar y
segun sea necesario mantener el control en el menor paso
. Paso 5. Uso de
esteroides orales
Paso 4. Persistencia continuo o
de pobre control frecuente.
Paso 3. Terapia - Aumentar la dosis + Usar diariamente
complementaria de esteroide a 800 esteroide en
inicial. meg/dia 0 mas. tabletas en bajas
« Aumentar dosis
corticoideinhalado proporcionando un
Paso 2. Terapia (IC) a dosis control adecuado.
preventiva intermedias de 400 + Mantener altas
regular. mcg. buena dosis de esteroide
. Adicionar respuesta: continuar con 800 mcg/dia.
esteroide IC. Control - Control con
® Paso1 Asma inhalado 200 - inadecuado: neumologia
leve . adicionar Beta2 pediatrica.
intermitente 400 mcg/dia agonista de accion
- B2 agonista de prolongada. No
accion corta respuesta: adicionar
inhalado otras terapias
cuando sea antileucotrienos o
necesario tiofilina.

Fuente: Rodrigo GJ, et al. Asma fatal o casi fatal: ¢entidad clinica o manejo inadecuado?.

Arch Bronconeumol 2004;40(1):24-33. Modificado por el autor, 2020 (7).
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Figura 31. Manejo escalonado en ninos menores de cinco anos.

. Paso 4.
Persistenci a de
Paso 3. pobre control.
Terapia * Referir a neumélogo
complementaria pediatra
inicial.

« Adicionar antagonistas
. Paso.2 de receptores de
i i leucotrienso si tiene IC
Terafla preventiva de 200-400 meg/dia.
regular * En menores de dos afios
« Adicionar corticoide considerar paso 4.

inhalado (IC) 200- 400
mcg/dia*
» Antagonista de receptores

. Paso 1. de leucotrienos, siel ICno
puede ser usado.
Asma leve « Iniciar una dosis de
intermitente. esteroide apropiada para
. la severidad de la
« B2 agonista de enfermedad.

accion corta inhalado
cuando sea
necesario.

Fuente: Rodrigo GJ, et al. Asma fatal o casi fatal: ¢entidad clinica o manejo inadecuado?
Arch Bronconeumol 2004;40(1):24-33. Modificado por el autor, 2020 (7).

Manejo de la crisis asmatica

Lograr revertir o controlar la exacerbacion del asma debe estar
fundamentado en una breve historia clinica que confirme el diagnostico,
un buen examen fisico y una evaluacion objetiva de las manifestaciones
clinicas; para ello existen diferentes escalas de gravedad que han
sido validadas y son altamente reproducibles, entre las mas utilizadas
encontramos el Pulmonary Score (8) y la escala de Wood Downes-Ferres
(9,10)(tablas 27y 28). La evaluacion del paciente en crisis asmatica alinicio
debe determinar la gravedad utilizando las escala mas objetivay de mayor
dominio por el personal medico y estar acompanada de la identificacion
de factores de riesgo para asma fatal; una vez se clasifique la crisis de
esta misma determinamos el manejo terapéutico y éste debe evaluarse
de una manera dinamica y constante con el fin de medir la respuesta o el
fracaso del tratamiento.
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Tabla 27. PUlmonary score.

Frecuencia Uso de musculos
. respiratoria i . Relacion accesorios (activi-
Puntaje Sibilancias I E dad del esterno- SPO2
<6 afos > 6 anos cleidomastoideo)
. 99-
0 <30 <20 No 21 No 100%
Alfinal de la 6-
1 31-45 21-35 espiracion con 11 Incremento leve 98"/
fonendoscopio 96
Espiracion .
2 45-60 36-50 completa con 12 Aumentado 930/
fonendoscopio 95%
Inspiraciony
3 >60 >50 espiracion sin 13 Actividad maxima  <93%

fonendoscopio

Puntaje < 7: Crisis leve; 7 - 11: crisis moderada; > o = 12; Crisis severa.

Fuente: Maekawa T, Ohya Y, Mikami M, Uematsu S, Ishiguro A. Utilidad clinica del puntaje mo-
dificado del indice pulmonar como una herramienta de evaluacion objetiva para la exacerba-
cion aguda del asma en ninos. JMA J. 2018; 1 (1): 57-66. Modificado por el autor, 2020 (8).

Tabla 28. Escala \Wood Downes Ferrés.

(o) 1 2 3
Cianosis No Si
Ventilacion Buena Disminuida Muy disminuida Torax silente
Sibilancias No Fme.ll de”la En toda la espiracion Insplratorlgs Y

espiracion espiratorias
Tirajes No Sub-intercostales + Supraclaviculares- + Supraesternal
aleteo nasal

Frecuencia <=0 .- 6- 560
respiratoria 3 31-45 45-59
Frecgenua <120 > 120
cardiaca

Puntaje: 1-3 Crisis leve, 4-7 crisis moderada, 8-14 crisis severa.

Fuente: Bonillo Perales A. Valor pronostico y precision de los indicadores de crisis
asmatica severa. Anales Espanoles de Pediatria. Modificado por el autor, 2020 (Q).
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Tratamiento de la crisis asmatica

El tratamiento de la crisis asmatica, tiene como pilares: primero la oxige-
noterapia, que permite mantener saturaciones de oxigeno mayores de
92%, por otra parte la canula nasal de alto flujo es de gran utilidad sobre
todo en los pacientes menores de 5 anos y es de gran utilidad para evi-
tar el uso de ventilacion mecanica (11); el segundo pilar es la adecuada
hidratacién en los pacientes que tienen mayor consumo metabdlico y de
oxigeno; el tercer y el mas importante, son los broncodilatadores de ac-
cion corta inhalados, que tienen un efecto directo y relajante en el mus-
culo liso bronquial (12). La administracion de estos depende de la técnica
inhalatoria, de la disponibilidad de equipos en los servicios de urgencias
0 emergencias pediatricas, del personal entrenado y de las condiciones
fisio-anatomicas del paciente (lactante menor, via aérea artificial, defor-
midades de la via aérea, necesidad de altas concentraciones de oxigeno
y/0 ventilacidn mecanica entre otros). La dosis, el tipo de inhalador con
inhalocamara o el uso de micronebulizadores dependen de los protoco-
los de cada institucion o del estado del paciente, no obstante, la GINA'y
GEMA recomiendan esquemas terapéuticos de acuerdo a la severidad
de la crisis asmatica (ver figuras 32 y 33). Por ultimo, no menos importan-
tes son los esteroides sistémicos, que actuan bloqueando en gran parte
de la cascada inflamatoria, consiguiendo reducir la hiperreactividad bron-
quialy el edema de los conductos bronquiales (12). Dosis recomendada:

Prednisona (1mg/kg/dia) o menores de 2 anos 10 mg; de 2 a 5 anos 20
mg; mayores de 5 anos 30 a 40 mg (13).

Hidrocortisona 4 mg/kg cada 4 horas (13).
Metilprednisolona 0,5 mg a 1 mg/ kg cada 6 horas (13).

La via de administracion depende del estado del paciente o la
tolerancia a la via enteral, pacientes en estado critico se recomienda
la via endovenosa (13).
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Figura 32. Esquema GINA.

[ Cuidado primario ] [ Presencia de sibilancia, primer episodio de ]

[ Evaluacion del nifio ] Considerar otros diagndsticos
Factores de riesgo de hospitalizacion
;Severidad de la exacerbacion?
|

- Ry ( 1 .
Leve 0 moderada Severa o en riesgo la vida
Taquipnea, irritable o agitado Cualquiera de:
Pulso <200 Ipm (0-3afios) o <180 Ipm (4-5 afios) Incapaz de hablar o beber
Saturacion de oxigeno >92% Cianosis central
5 : Confuso o somnoliento

Retracciones marcadas subcostales o subgloticas
Saturacion de oxigeno <92%

Silencio del térax en la auscultacion

Pulso <200 Ipm (0-3 afios) o <180 Ipm (4-5 afios).

Iniciar tratamiento
Salbutamol 100 mcg inhalador de dosis medida
(IDM) + inhalocamara 2 puffs o 2,5 mg por
nebulizador. Repetir cada 2 minutos por una hora

si es necesario. N + g
Control de oxigeno. Asequrar saturaciones de URGENTE
94-98%. - i =
T 4 Traslado a un nivel mayor de atencion
\ (Unidad de Cuidados Intensivos)
Monitoreo constante por 1-2 horas Mientras tanto sequir administrando salbutamol 100
Trasladar a un nivel mayor de atencion si: £ mcg 8 puffs + inhalocamara (005 mg nebulizado).
) mpeora o : . "
Ausencia de respuesta al salbutamol en 1-2 horas L, usencia — Repetir cada 20 minutos a necesidad. Controlar
Alguno de los signos de exacerbacion severa de mejoria oxigenacion. Saturacion 94-98%. Administrar
Incremento de la frecuencia respiratoria prednisolona 2mg/kg (max. 20 mg <2 afios; max. 30
Disminucién de la saturacion de oxigeno mg de 2-5 afios) via oral. Considerar 180 mcg de
4 bromuro de ipratropio (0 250 meg nebulizado. Repetir
cada 20 minutos por una hora sien necesario.
\\ J
Vo
MEJORIA
$

Disminucion/Planificacion del seguimiento
Asegurar que tengan recursos adecuados en la casa.
Revisar si debe continuar segln sea necesario.
Controlar, Ajustar dosis de medicamentos controladares.
Revisar |a técnica de inhaloterapia y su adherencia.
Seguimiento durante los 7 dias.
Proporcionar y explicar el plan a seguir.

Vista de seguimiento
Reevaluar. Reducir tratamiento si es necesario.
Controlar. Continuar o ajustar dependiendo de la causa de la exacerbacién, duracién y administracion extra de salbutamol.
Factores de riesgo. Revisar y corregir los factores de riesgo modificables que pueden desendadenar la exacerbaion del
asma, incluyendo la técnica de inhaloterapia y su adherencia.
Plan de accién. ;Lo comprende?, ;Esta usando el mas apropiado?, ;Necesita una modificacion?
Programar la siguiente visita.

Fuente: GINA. Global Strategy for Asthma Management and Prevention. Global Initiative

for Asthma (GINA) 2018. Modificada por el autor, 2020 (2).
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Figura 33. Esquema GEMA

4 Y4 Y4 )
w g ) w02 hasta saturacion mayor de
a é 6 a 8 pulsaciones de Salbuta— E 04% + 0,15 mg/kg de
j, g molde 100 meg con camara &  salbutamol nebulizado + 250 -
& , , 8 cada 20 minutos hasta 3 dosis, ¢ 500 mcg de bromuro de
o ldosisde 2 -4 pulsaciones s o o,15lmg/ kg qle salbutamol & ipratropio cada 20 minutos
O de salbutamol de 100 mcg w» hebulizado (max. 5 mg) cada 20 oot ;

; . a = X O hasta3dosis.
con inhalocamara. 0 minutos hasta 3 dosis.
R L 16 minut 5 R L d inutos t 0 10 pulsaciones de salbutamol
eevaluar en 15 minutos. l eel\t/la uacrica. a 15 minutos tras + 2-4 pulsaciones de bromuro
responde: alta. g a uttima dosis. de ipratropio con camara cada
No responde: [ > Responde: alta. [\> 20 minutos hasta 3 dosis +
! " i
CRISIS MODERADA. A No responde: i}?g\j:r?ocsli prednisona oral o
SABA (Agonista betaz de CRISIS GRAVE S
accion corta) a demanda SABA a demanda dentro de un Siesta en el serviclo de .
dentro de un plan escrito. plan escrito. urgencias, remision a unidad de
) cuidados intensivos (UCI).
1mg/kg de prednisonade 3a o
5 dias o hasta resolucion. Si esta en centro de salud
remision a hospital con UCI.
- AN AN J

Fuente: GEMA. Guia espanola para el manejo del asma (GEMA) 2020.
Modificada por el autor, 2020 (3).

Medicamentos de segunda linea o controversiales
Bromuro de ipratropio

Es util en crisis asmatica severa y en broncoespasmo refractario; la
combinacion con broncodilatadores B2 agonistas, produce mayor
broncodilatacién, ya que este bloquea los receptores muscarinicos de la
via aérea inferior, inhibiendo la broncoconstriccion y la secrecion de moco
en las vias aéreas, no obstante es muy seguro en ninos mayores de seis
anos en adelante, pero en ninos menores puede favorecer la presentacion
de atelectasias por tapones mucosos y secreciones adherentes, se
requiere mayor evidencia cientifica para el uso de este medicamento en
crisis asmaticas en lactantes y preescolares (14).

Sulfato de magnesio

Produce relajacion delmusculo liso bronquial, alinterferiren la contraccion
muscular mediada por calcio; es util en la crisis asmatica severa, la dosis



Manejo del asma | 135

recomendada endovenosa es 40 mg/kg, que se pasa diluido en solucion
salina normal al 0,9% en 20 min (15).

Heliox

Mezcla de oxigeno y helio, habitualmente 70/30 o 60/40, de menor
densidad que el aire. Entre estas mezclas, la mas utilizada es la de
70/30, pues permite la administracion de oxigeno suplementario,
conservando las propiedades fisicas del helio. Este gas, permite disminuir
la resistencia al flujo aéreo, mejorando el trabajo respiratorio y facilitando
el depodsito pulmonar de particulas inhaladas tanto de oxigeno como de
los broncodilatadores de accion corta nebulizados. Sin embargo hacen
faltan mas ensayos clinicos controlados para recomendar su Uso en crisis
de asma moderada-severa (16).

Nebulizacion continua con broncodilatador agonista B2

La nebulizacion continua (NC) consiste en un sistema de goteo conti-
nuo de la solucion a nebulizar por un tiempo mayor a una hora, regu-
larmente los protocolos de NC con B2 de accion corta oscilan entre 3
a 72 horas. Este equipo consta un equipo nebulizador desechable de
pequeno volumen (generalmente nebulizadores jet de débito constan-
te), una bomba de infusion, un equipo de infusion continua con buretrol
donde permanece la solucion preparada con el medicamento y la solu-
cion salina normal al 0,9%, el volumen de la mezcla depende del tipo de
farmaco, la velocidad de infusion, el tiempo que se indique la duracion
de la NCy debe estar conectada a una fuente de oxigeno, que brinde un
flujo mayor de 6 litros/minuto, (ver figura 34) (17).



136 Conceptos del Cuidado Respiratorio Pediatrico

Figura 34. Sistema de administracion de nebilizacion continua

Salbutamol 10 mL
+
SSF 0.9% 140 mL

150 mL

||

BOMBA

12-15 mL/hora

Fuente: Sevilla RPy cols. Nebulizacion continua con salbutamol. Experiencia en un servicio
de pediatria. Rev Mex Pediatr 2003; 70(2); 68-72. Modificada por el autor, 2020 (17).

La recomendaciones de la GINA, en la presentacion de solucion para
nebulizar, para nebulizacion intermitente es de smg/ml, en dosis de 2,5
mg (0,5 ml) @ menores de dos anos y 5 mg (Iml) a mayores de dos anos,
cada 20 minutos por dos horas. En lo que concierne a la nebulizacion
continua, la dosis recomendada de salbutamol es de 0,5 mg/kg/h, dosis
maxima de 15 mg/h (2).

Técnicas de terapia respiratoria

El principal objetivo del tratamiento del asma es lograr un adecuado
control clinico, que se alcanza a partir de un tratamiento farmacologico
y fisioterapia del torax, como estrategia para el manejo del asma, a partir
de técnicas respiratorias y tienen como propdsito, reducir la obstruccion,
aumentar la fase espiratoria, mejorar la capacidad pulmonar total; entre
ellas tenemos: los ejercicios respiratorios de reeducacion del patron
respiratorio, el entrenamiento de los musculos respiratorios, las técnicas
espiratorias y las tecnicas instrumentales de limpieza mucociliar(1,18).
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Reeducacioén del patron respiratorio

El objetivo de esta técnica es reeducar el patron respiratorio, disminuir los
sintomas, y la hiperventilacion a traves de la activacion de la respiracion
abdominodiafragmatica. Sin embargo es importante que esta, sea
comprendida en las fases estables de la enfermedad, haciendo enfasis en
la importancia de una adecuada mecanica ventilatoria, para no exacerbar
el broncoespamo (18,19).

Respiracion pranayama

Este tipo de respiracion, es regularmente utilizada en las distintas formas
de yoga. Consiste en realizar una respiracion por la nariz, combinada con
respiraciones diafragmatica profunda (20), logrando una mejor capacidad
pulmonar y menor reaccion bronquial antes estimulos externos vy
necesidad de medicamentos de rescate. Sesiones de 1,5 a 2 horas,
realizadas habitualmente en un periodo de cuatro semanas (21,22).

Entrenamiento muscular

Estatécnica, tiene como objetivo mejorar la fuerzay resistencia, a partir del
fortalecimiento del diafragma en los pacientes asmaticos, permitiendoles
optimizar su capacidad pulmonar durante la crisis obstructiva (22).

El entrenamiento consiste en ejercicios, que incluyen trotar, gimnasia,
ciclismo, natacion y caminatas, que mejoran la captacion maxima
de oxigeno, las condiciones cardiopulmonares y la calidad de vida
relacionada con la salud en las personas con asma (22).

Las técnicas espiratorias e instrumentales

Estas técnicas, tiene como objetivo, favorecer la higiene bronquial y
promover la reeducacion del patron respiratorio.

Tecnicas espiratorias: Consisten en un conjunto de técnicas, como
la espiracion total con glotis abierta (ETGOL), espiraciones lentas
prolongadas (ELPR) y el drenaje autogeno (DA). Su objetivo es favorecer
la movilizacion de las secreciones de las vias aéreas distales a vias
proximales intratoracicas (20).
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Y las técnicas forzadas, consideradas tecnicas de bajo volumen y alto flujo,
que desplazan las secreciones de las vias aéreas proximales a vias aéreas
extratoracicas (20). Su objetivo es favorecer el movimiento mucociliar y la
eliminacion de las secreciones, sin embargo no se deben emplear durante
el periodo de crisis, debido a la obstruccion bronquial que producen (22).

Técnicas instrumentales: Son aquellas que se ejecutan con dispositivos
medicos, como la acapella, flutter o el cornet, y su finalidad es favorecer
la higiene de la via aérea, mediante la vibracion y la presion positiva,
mejorando su capacidad vital y el VEF (2).
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