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Revision

Organizacion territorial de la atencion al nifio con asma: Guia
para la puesta en marcha de un Plan de Area (I1): Planificacion

operativa

C.A. DIAZ VAZQUEZ

Servicio de Pediatria. Hospital Carmen y Severo Ochoa. Cangas del Narcea. Asturias.

PASO TRES: PLANIFICACION A NIVEL OPERATIVO

La Planificacién operativa hace referencia a la definicion
de los elementos necesarios para poner en marcha la inter-
vencion, concretizando el Plan estratégico en acciones diri-
gidas al paciente.

A esta concretizacion se denomina Programa.

Son elementos imprescindibles de la planificacion ope-
rativa (figura 2) :

1.-Definicién de poblacién diana y mecanismos de Cap-
tacion

2.-Protocolo diagnéstico

3.-Objetivos en salud a alcanzar con los nifios

4.-Programa de manejo del nifio con asma

1.-Mecanismos de captacién. Definicion de poblacién
diana

Ha de definirse:

(@) lo que entendemos como caso de asma (Tabla V),

(b) a quiénes captar, estableciendo la poblacion diana del
Programa (ejemplos : “nifios de 0 a 14 afios con asma”,
“nifios de 5 a 14 afios”, etc)

(c) en qué orden (priorizar por ejemplo los que presentan
asma mas severo),

y (d) coémo captarlos : de manera activa ( por parte del pro-
fesional, a través de listados), a demanda de la familia, for-
mulas mixtas, etc

2.-Protocolizacion diagnostica
El asma debe ser diagnosticado de forma uniforme por

TABLA V. EJEMPLO DE DEFINICION DE CASO DE ASMA.

Definicion de nifio con asma (mayores de 5 afios)

1. Asma confirmado: tercer episodio de disnea y sibilancias o segun-
do en menos de un afio, con reversibilidad mayor del 15% en la prue-
ba de broncodilatacién.

2. Asma confirmado: sintomas continuos (tos nocturna, tos matutina,
sibilancias, disnea nocturna, fatiga o tos con el ejercicio, el frio, las
emociones), con al menos una de la pruebas de funcién pulmonar alte-
rada: variabilidad mayor del 20%, reversibilidad mayor del 15% 6
prueba de esfuerzo mayor del 15%.

3. Asmainducido por el ejercicio: sintomas con el ejercicio y prueba de
esfuerzo con caida mayor del 15%

Grupo Regional de Trabajo sobre Asma Infantil en Atencion Primaria (Asturias).
Consenso 1996

todos los profesionales implicados. Ello hace necesaria una
protocolizacion donde se establezca qué papel juegan en el
diagnéstico: la clinica, los antecedentes personales y fami-
liares, las pruebas de funcién pulmonar, el estudio de desen-
cadenantes y los factores etiopatogénicos (alergenos, ejer-
cicio, etc).

Hoy en dia existe consenso para decir que el asma es de
diagnostico clinico y las Gnicas pruebas que permiten con-
firmarlo son las de funcién pulmonar; y que ningun dato
de laboratorio lo confirma o descarta(67-92529),

La figura 4 muestra, como ejemplo, el algoritmo diag-
néstico utilizado en el Programa del Nifio Asmatico.

Se precisa protocolizar los tests de funcion pulmonar@”
31y la realizacion de estudios alérgicos (prick test y otros)®

Correspondencia: Carlos A. Diaz Vazquez. Vegamufiiz, 11. 33519 La Carrera. Siero. Asturias.
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%): en cuanto a condiciones de aplicacién, cémo, cuando, a
quiénes 'y por quién .

Deberé tenerse en cuenta la realizacion de diagnésticos
diferenciales o de enfermedades asociadas(3),

3.- Objetivos en salud a alcanzar

El objetivo final de la intervencion es la mejora de la cali-
dad de vida del nifio con asma, que se concretiza en la Tabla
VI en metas mas definidas, siguiendo las recomendaciones
de la Iniciativa Global para el Asma (GINA).

4.-Plan de manejo del nifio con asma

Una vez definida la poblacién diana y los mecanismos
de captacion, protocolizado el diagndstico, queda por esta-
blecer un Programa de cuidados y manejo del nifio.

Este se desglosa en 6 apartados (figura 2), de acuerdo
con las recomendaciones de la GINA:

4.1.-Proporcionar un seguimiento regular. Se establecera un
calendario de visitas (adaptable a las necesidades de cada
nifio). Una propuesta posible es: una primera visita: donde
se efectian los diagndsticos, se capta a la familia. Una segun-
da visita dentro del primer mes. Una tercera visita dentro del
primer trimestre y visitas periédicas posteriores. Los lactantes
con asma, y en especial los que reciben tratamiento antiin-
flamatorio de fondo, seran seguidos con mayor asiduidad
(por termino medio cada 15 dias).

Tanto a la familia como al nifio deberia indicarseles que
se incorporan a un programa de revisiones, especifico para
nifios con asma. Saber que “entran en algo” (en el Progra-
ma) es de por si un elemento positivo en cuanto supone una
diferenciacion para con el nifio (tiene algo importante que
ha de ser seguido) y favorece el cumplimiento de otros aspec-
tos del Programa.

4.2.-Educar al nifio y la familia. La educacion es una estra-
tegia que facilita el cumplimiento del resto de partes del Pro-
grama. Por tanto no solo tiene un fin en si misma, sino que
es un instrumento determinante del conjunto del Progra-
ma(37'40).

Debe ser individualizada, permanente, adaptada a las
necesidades del nifio y de la familia y a las posibilidades
intelectuales de estos. Sera progresiva y se basara en la bus-
queda de acuerdos y consensos, disefiando itinerarios tera-
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SINTOMAS SUGERENTES DE ASMA
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Figura 4. Aproximaxién al diagnéstico de asma

TABLAVI.  METAS EN SALUD DE UN PLAN DE ASMA INFANTIL.

1.-Controlar los sintomas

2.-Prevenir las crisis-exacerbaciones

3.-Lograr que el nifio lleve una vida normal, incluido el deporte
4.-Mantener la funcién pulmonar dentro de limites normales
5.-Prevenir la limitacion cronica del flujo aéreo

6.-Evitar los efectos secundarios de la medicacion usada en el asma

Fuente: Iniciativa Global para el Asma, GINA, 1995

péuticos aceptables para el nifio y los padres. Se pretende
que la familia asuma responsabilidades, con tal de lograr el
control en familia del asma. El papel de la enfermeria es fun-
damental, ejerciendo la educacion sobre la familia y el nifio
y estimulando a que los padres refuercen en casa los apren-
dizajes del nifio.

Periodicamente debera evaluarse los conocimientos,
habilidades y actitudes del nifio y la familia®4

Los contenidos educativos a abordar y un ejemplo de
evaluacion de habilidades se resume en la Tabla VII.
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Si en el conjunto del Plan la clave es la coordinacién de
los profesionales, en el Programa de Intervencion el aspec-
to fundamental es la educacién. No es de extrafiar que
muchos autores definan este tipo de actuaciones como Pro-
gramas Educativos®-40),

4.3.-Monitorizar la severidad del asma. No se trata solo de
establecer si el nifio tiene un asma leve, moderada o grave,
sino de monitorizarlo, es decir establecer si ese nifio con
asma leve ha pasado a moderada y al revés; con el fin de
modificar tratamientos, evitando encasillar a un nifio en una
terapéutica que se perpetle afios.

Los consensos internacionales’9, nacionales® y pro-
gramas regionales han presentado diferentes clasificaciones
de la severidad del asma. Son comunes a todos, con mini-
mos matices, los criterios de funcion pulmonar que clasifi-
can el asma en leve, moderada y grave. No obstante estos
criterios solo pueden ser aplicados en los nifios en que la
edad permite la realizacion de este tipo de pruebas. Los cri-
terios clinicos son diferentes segun la propuesta que se uti-
lice. Debe tenerse en cuenta que optar por una propuesta u
otra tiene implicaciones epidemioldgicas (a la hora de decir
cuantos asmaticos leves, moderados o severos tenemos) y
terapéutica (la severidad define el tipo de farmacos a utili-
zar).

4.4.-Prevencion secundaria. Evitacion de desencadenantes.
Medidas generales. En este apartado se engloban todo el con-
junto de medidas generales que, por un lado prevengan el
desencadenamiento de sintomas y, por otro, permitan al
nifio llevar una vida normal. Entre las medidas generales
merece la pena destacar la necesidad de que el nifio parti-
cipe en todas las actividades propias de su edad como un
nifio sin asma, incluida la practica de deporte y el disfrute
ladico de su tiempo libre. Los nifios recibiran la dosis anual
de vacuna antigripal, y se haran recomendaciones verbales
y escritas relativas a la evitacion de desencadenantes espe-
cificos para cada nifio (acaros, polen, hongos, ejercicio, etc).
Se hara hincapié en la norma de no fumar en la casa de un
nifio con asma5746),

4.5.-Plan terapéutico de fondo.

Antiinflamatorios inhalados. Si bien hemos destacado la
importancia de la educacion en el contexto general de un
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TABLA VII. CONTENIDOS EDUCATIVOS Y EJEMPLO DE TECNICA DE APRENDI-

ZAJE DE HABILIDADES.

Contenidos educativos

Conocimientos
-Qué es el asma. Inflamacién y broncoconstriccion
-Cémo identificar sintomas de asma : tos, sibilancias, disnea y opre-
sion torécica
-Significado de la medicacién antiinflamatoria de fondo y de la bron-
codilatadora en las crisis
-Normas y trucos para no olvidarse la medicacion

Modificacion de estilos de vida (cambio de actitudes)

-Medidas de proteccion ambiental, definidas segun el resultado de
pruebas alérgicas

-Explicacion de las consecuencias del habito tabaquico
-Ejercicio y asma

Adquisicion de habilidades
-Manejo precoz de la crisis con Beta2-agonistas inhalados
-Uso de inhaladores y camaras espaciadoras
-Uso del Medidor de Flujo Pico
-Registros en casa: hoja de crisis y gréafica quincenal

Técnica de aprendizaje en el manejo de la medicacion inhalada y medi-
dor de flujo pico

1.-La enfermera explica y realiza la técnica
2.-La madre y el nifio repiten lo mostrado

3.-Se felicita y elogia y, si es preciso, se corrigen mediante demostra-
cion errores detectados

4.-La madre y el nifio hacen de nuevo la técnica

Se repiten los pasos 3y 4 hasta comprobar una técnica correcta.

Programa de actuacion, es el uso de medicacion antiinfla-
matoria inhalada de fondo el motor impulsor del actual esta-
do de las cosas en el asmat574347), Existen opiniones dis-
pares sobre si este tipo de medicamentos modifican la his-
toria natural del asma, es decir, si hacen que no se tenga
asma de adulto si se toma de nifio®%) y sobre los efectos
secundarios de los corticoides inhalados®:%9), Lo que si es
evidente es que permiten una vida sin sintomas (0 minimos)
a corto y medio plazo y mas alla en el tiempo de la toma del
propio medicamento.

Deberé establecerse un protocolo terapéutico de fondo
escalonado74559), flexible, comun a todos los profesionales
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‘ ASMA GRAVE

‘ASMA MODERADA

‘ASMA LEVE

v

B

Y

Budesonida 1200 o DPB
750-1000 (mcg/d)

v

EVALUACION A LAS 4-6 SEMANAS ‘

NO MEJORIA
Aumentar dosis.
Revision mensual

Si a dosis maxima no hay
mejoria remitir a segundo
nivel

Sin tratamiento de Nedocromil sédico Budesonida 400 o DPB Budesonida 800 o DPB
fondo 4mg/12h 250-500 (mcg/d) 500-750 (mcg/d)
MEJORIA NO MEIJORIA ‘
Continuar 12
meses
MEIJORIA
Continuar 3 meses. >
reducir dosis hasta 400
Empeora mcg/dia <
VAo B s, [ | _
SUSPENSION Sutituir por Nedocromil
tras al menos 3 meses con
Budesonida o DOB a dosis
mpinima
(1) Antes de considerar una terapéutica fracasada valorar si el paciente toma
correctamente la medicacién, se mantienen normas de proteccion ambiental, si
hay factores agravantes (sinusitis...) 0 si resultaria til asociar Beta2 agonistas
de accion prolongada

Mantenimiento con Budesoni-
da a 200 mcg/dia 0 menos; o
DPB a 250 mcg/dia 0 menos,
hasta valorar suspension o

paso a nedocromil

Opcionalmente valorar administrar Budesonida
mediante nebulizadores

- DPB: Dipropionato de Beclometasona

- Si en cualquier momento el nifio empeora retroceder al paso anterior en el
algoritmo

- Este algoritmo admite variaciones, indiovidualizables a la situacion de cada
nifio

- Puede duplicarse la dosis de Nedocromil sodico

Figura 5. Algoritmo de tratamiento de fondo del asma.

que intervienen en el Plan. La Figura 5 muestra, a modo de
ejemplo, el utilizado en el Programa del Nifio Asmatico
de Oviedo.

Inmunoterapia. El uso de vacunas desensibilizantes es un
tema de permanente controversia®%. Mientras diferentes
autores defienden no posponer el inicio de la inmunotera-
pia®“59); otros no le dan papel alguno en el asma®9. Posicio-
nes intermedias, como la GINA, establecen que debe apli-
carse cuando han fracasado el resto de medidas, siendo mas
eficaz en nifios que en adultos. Ademas, segun dicho Con-
senso, deberian darse al menos las siguientes condiciones:
el nifio debe tener estabilizado su asmay con monosensibi-
lizacion o predominio claro de un alergeno, demostrado por
pruebas alérgicas. Ello unido al riesgo de anafilaxia y de cri-

sis asmaética hace que la inmunoterapia deba ser indicada
por alerg6logos, dadas las condiciones antes referidas, y para
formar parte de un Plan de Area deberia existir una Unidad
de Inmunoterapia que siguiera a los nifios al menos en la
fase de incremento de dosis.

4.6.-Plan para las crisis. EI manejo inicial de la crisis en
casa se realizara cuando la familia haya sido instruida correc-
tamente.

Los protocolos deberan utilizar datos objetivos y subje-
tivos para evaluar la gravedad de la crisis y la medicacién
escalonada (los beta2 agonistas de accion corta, preferente-
mente por via inhalatoria, corticoides por via sistémica, teo-
filinas, etc).15684561-:64) | g Figura 6 muestra un ejemplo de
protocolo de manejo de la crisis®.
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NINO QUE LLEGA CON DISTOMATOLOGIA DE ASMA

v

-ANAMNESIS Y EXPLORACION COMPLETA

-Mediciones (somatometria, frecuencia cardiaca y respiratoria)
-Saturacion 02 (si disponible),

-Flujo espiratorio maximo en mayores de 7 afios.

(PARADA RESPIRATORIA PROTOCOLO DE PARADA
RESPIRATORIA INMINENTE

INMINENTE?

) ) S| -Coger via
-Torax silente . 0000y |-Oxigenoterapia8-10 liros/minuto
-Tiraje y uso de musculatura muy severos -Salbutamol nebulizado a altas dosis
-Disnea _rparcada_ o -Metil-prednisolona IV, 1-2 mg/kg
-Alteracion del nivel de conciencia -Aminofilina IV ataque 6 mg/kg.
-Enfisema subcutanso Mantenimiento 0,5-1 mg/kg/hora
-Saturacion 02 < 90% -Considerar Adrenalina. 0,01 cc/kg 1:10.000
-FEM < 50% del previsto 1V (méximo 0,3 cc)
-Escala de Wood-Downes 10-14
-Indice pulmonar de Scarforne 14-15 v

INGRESO O TRASFERENCIA A UCIP ‘

-Bradicardia ‘

No §

W ¢PACIENTE DE ALTO RIESGO? PROTOCOLO DE PACIENTE DE ALTO ‘
-Fallo respiratorio en crisis previa (ingreso en UCIP) RIESGO
-Ingreso en el mes anterior Sl
-Crisis previas son habitualmente graves -En el Centro de Salud: envio a Hospital para
-Ataque de panico en crisis previa » |yaloracion.
-Asma dependiente de corticoides orales o inhala- -En el hospital: Ingreso en boxes o directo en
dos a altas dosis planta
-Premoniciones de muerte -Si el riesgo es por crisis previas graves:
-Dos 0 més visitas urgentes en 24-48 horas manejo enérgico de la crisis

-Criterios geogréficos, climatoldgicos, familiares

NO Y

PROTOCOLO ORDINARIO DE

MANEJO DE CRISIS

CATALOGACION DE LA CRISIS COMO

LEVE MODERADA GRAVE
Escala Wood-Downes 1-3 4-7 8-14
Indice Scarfone 1-8 9-13 14-15
Saturacion 02 95-100% 92-94% 91% o menor
Flujo Espiratorio Maximo 70-100% 50-69% <50%

Y

PROTOCOLO TERAPEUTICO ESCALONADO: oxigeno y beta 2 inhalados, 3 tandas en 60 minutos, espaciadas
entre si 20 minutos. Asociar corticoides sistémicos en la crisis moderada y grave. Valorar aminofilina IV en

crisis grave.

EVALUACION DE LA RESPUESTA AL PROTOCOLO TERAPEUTICO EN EL MINUTO 60:

BUENA: el nifio esta asintomatico o con criterios de crisis leve. Destino: DOMICILIO
REGULAR: el nifio tiene criterios de crisis moderada. Destino: HOSPITAL (BOXES O INGRESO EN PLANTA)
MALA: el nifio tiene criterios de crisis grave. destino: INGRESO HOSPITAL O TRANSFERENCIA A UCIP

Figura 6. Protocolo de manejo de la crisis asmatica.

COMENTARIOS FINALES ciencia médica dice que podemos mejorar la vida a los nifios
con asma. Queda, nada mas ni nada menos, que ponernos
El reto esta en nuestro tejado, el de los profesionales. La ~ manos a la obra, coordinadamente.
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