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OBJETIVO GENERAL

Elaborar una Propuesta de un Programa Nacional de Prevenciéon y
Atencidn Asistencial del Paciente Asmatico en Edad Pediatrica cuya base
de aplicacion se asienta en los Hospitales Publicos de la republica

Argentina.



OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Delinear aspectos epidemiologicos inherentes al Ama Ifantil.

e Analizar las Normas del Consenso Argentino de 1992 para el

Tratamiento del Asma Bronquial.

e Describir los recursos humanos, los medios y e proceso operativo

involucrados en el Programa.
e Elaborar una planificacion educativa.
e Determinar un sistema de evaluacion del Programa.

e Inferir las ventajas potenciales de la aplicacion del Programa.
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INTRODUCCION

El asma es una enfermedad cronica inflamatoria de la via aérea. La
inflamacion cronica causa un aumento de la hiperreactividad de la via aérea
que lleva a los episodios recurrentes de broncoespasmo, sensacion de falta
de aire y tos que predominan por la noche y las primeras horas de dia.
Dichos episodios se asocian a una obstruccion generalizada variable al flujo
aéreo que suele ser reversible ya sea en forma espontanea o luego del

tratamiento adecuado.

El asma es un problema grave en todo el mundo. Es la enfermedad
cronica mas frecuente de la infancia, afectando aproximadamente del 10 al
15% de la poblacion pediatrica. Se entiende por infancia a personas menores

de 19 anos, segin el Centro de Control de Enfermedades (C.C.E.).

La prevalencia del asma en Estados Unidos (E.E.U.U.) en el afo 2001,
segin una encuesta anual realizada por el National Center for Health
Statistics del C.C.E. llamada National Health Interview Survey; es de 87
casos de cada 1.000 ninos con un total de 6,3 millones de nifios asmaticos en
E.E.U.U. A su vez, como dato relevante, cabe destacar que 126 de cada
1.000 nifios habian sido diagnosticados con asma en algin momento de su

vida (9,2 millones).

El asma, en la poblacion pediatrica, en E.E.U.U., fue responsable en el
ano 2000, de 4,6 millones de consultas médicas con una tasa de 649 cada
10.000 nifios, sobre una poblacion pediatrica de 4.700.000 nifios; 728.000

visitas a centrales de emergencias pediatricas (104/10.000 nifios), siendo esta
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tasa mayor entre nifios menores de 4 afios de edad que llega a los
180/10.000; asi como 214.000 hospitalizaciones (30/10.000), siendo ésta
también mayor en menores de 4 afios (67/10.000). El asma infantil es asi la

tercer causa de hospitalizacion en hospitales pediatricos en E.E.U.U.

EEUU 2001 Tasa cada Total Tasa cada 10.000
10.000 nifios ninos menores de 4
anos
Consultas médicas 649 4.700.000 |  -——--
Consultas de 104 728.000 180
guardia
Internaciones 30 214.000 67

Fuente: National Health Interview Survey, E.E.U.U., 2001.

En estudios realizados en Argentina mediante encuestas en escuelas
primarias y secundarias de 32 ciudades argentinas, dirigida por la Fundacion
argentina de Asma y Alergias (FUNDALER) y coordinada por el ISAAC
(Estudio Internacional de Asma y Alergias en la Nifiez), se hallaron los
siguientes resultados. El 13% de los nifios de 6 afios padecen de asma y el
11% de los de 13 anos. De los mismos, el 70% presenta asma leve, el 25%
moderado y el 5% severo. De los 529 nifios encuestados, el predominio de

nifios que habian tenido sibilancias por lo menos una vez en su vida fue de
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23,4% (fueron varones un 63% y mujeres el 37%). El 10,78% habia tenido
sibilancias en el ultimo afio y solo el 3,4% tuvo diagnostico de asma. El
56,2% se desperto por la noche debido a las sibilancias y el 25% afirm6 que

las sibilancias le impedian hablar.

Argentina Tasa cada 100 nifos Total
Sibilancias alguna vez 23.,4% 2.847.702
Sibilancias ultimo ano 10,78% 1.311.890
Diagnostico de Asma 3,4% 413.768
Sibilancias que lo 56,2% 6.839.352
despiertan
Sibilancias que alteran el 25% 3.042.416
habla

Fuente: FUNDALER — ISAAC — INDEC. Censo 1991.

En cuanto a las consultas a centrales de emergencias pediatricas, en un
estudio realizado en la Capital Federal durante 1992, publicado en Archivos
Argentinos de Alergia e Inmunologia en agosto de 1994, de los 56.861
pacientes de 1 a 12 afios que fueron atendidos en los Hospitales Durand,

Santojanni y Pirovano, 3.158 consultaron por asma. Estos representaron una
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media de 5,55% sobre el total de las consultas de emergencia. La

distribucion por sexo mostré un 61% de varones y un 39% de mujeres. Casi

un 30% de las consultas corresponden a nifios de 1 a 2 afios de edad y algo

mas del 20 % al grupo de 3-4 afios.

Consultas Emergencia 1 a 12 afios Total
(Capital Federal)
Mujeres 39 % 1231
Varones 61 % 1927
Total 100% 3158
Fuente: FUNDALER - ISAAC.
Consultas Emergencia Nifios de Nifios de Nifios de
menores de 12 afios
1 — 2 afios 3 — 4 afos 4 — 12 afios
(Capital Federal)

Porcentaje 30 % 20 % 50 %
Total 947 632 1579

Fuente: FUNDALER — ISAAC.

La prevalencia de ataques de asma es un indicador indirecto del niumero

de pacientes con asma no controlado y por ende del riesgo de una mala
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evolucion, la cual puede llevar a la hospitalizacion. En la encuesta se detectd
que 57/1.000 nifios (un total de 4,2 millones) habian tenido al menos un
ataque de asma en el ultimo afio, prevalencia ésta mucho mayor que la vista

en adultos (38/1.000 adultos).

La morbilidad del asma, entendiéndose morbilidad por las
complicaciones derivadas de una patologia o procedimiento médico, es
importante y representa una de las mayores causas de ausentismo escolar; de
restricciones a la actividad fisica y de consultas en areas de emergencias,
generando un significativo problema para las familias afectadas y altos
costos para el sistema de salud. Los factores que inciden en Ia
morbimortalidad por asma dependen fundamentalmente del subdiagndstico,
del subtratamiento, de la inadecuada supervision del tratamiento indicado.
En E.E.U.U., el ausentismo escolar por asma se estima en 14 millones de

dias por afio.

La mortalidad por asma en la infancia es infrecuente; asimismo en el afio
2000 se registraron en E.E.U.U. 223 muertes por la misma, con una tasa de
0,3/100.000; habiendo ésta aumentado desde 1974 cuando se detectaron solo

93 casos.

El costo anual estimado del tratamiento de asma, en EEUU, en nifios es
de 3,2 billones de dodlares americanos. A nivel mundial, el costo econdémico
asociado al asma se estima que excede a los de la tuberculosis y HIV/SIDA

combinados.

Por considerarse esta patologia cronica como la de mayor prevalencia en

la infancia y que ademas conlleva una importante proporcion de recursos, es
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relevante determinar las conductas adecuadas para lograr eficacia en el
tratamiento y eficientizar el control econdémico de la gestién asistencial,
basandose éstas en un adecuado sistema de prevencion y tratamiento. Es
innegable que en los ultimos afios se han registrado importantes avances en
el conocimiento de la enfermedad y en el desarrollo de nuevos farmacos y
conductas terapéuticas. Estos hechos permiten hoy ofrecer a los nifios con
asma bronquial la posibilidad de lograr un adecuado control de Ia

enfermedad con el mantenimiento de una buena a excelente calidad de vida.

Existiendo distintas alternativas de tratamiento para el asma infantil se
propone instituir un programa basado principalmente en la prevencion y en
la atencion adecuada del asma infantil para lograr, no sélo una mejor calidad
de vida del paciente y su familia, sino también alcanzar una importante
reduccion de los costos del manejo de la mencionada patologia. Basado en
un protocolo de tratamiento se logrard reducir la mortalidad, las
agravaciones, las visistas a centrales de emergencias pediatricas y los dias de
hospitalizacion; mejorar la calidad de vida de los pacientes y de sus familias;
y disminuir los costos por asma a nivel asistencial y los consecuentes como
aquellos por pérdida de dias laborales de los familiares; ademas de disminuir
los dias de escuela perdidos que en definitiva repercuten en el crecimiento
sociocultural y economico de la poblacién. Vemos entonces que, los
beneficios del tratamiento repercuten tanto en los centros asistenciales, los
financiadores de la salud, como en los pacientes y sus familiares y/o

responsables, por ende para toda la sociedad en su conjunto.

MARCO TEORICO
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El asma es una enfermedad inflamatoria crénica de la via aérea que lleva
a una respuesta de la misma ante diferentes estimulos y produce sintomas
generalmente asociados a la obstruccion difusa y variable del flujo aéreo.
Esta obstruccion habitualmente es reversible en forma espontidnea y con
tratamiento. Los criterios que permiten definir el asma bronquial son
clinicos, sintomas y signos de obstruccion bronquial recurrente; fisiologicos,
hiperreactividad bronquial; e histologicos, inflamacién bronquial. El asma
produce episodios recurrentes de tos, sibilancias, opresién tordcica y

dificultad respiratoria.

Los ataques (o exacerbaciones o crisis) de asma son episodicos, pero la
inflamacion de las vias respiratorias estd presente en forma cronica, es decir,
prolongado en el tiempo. El asma es un trastorno cronico que precisa un
tratamiento a largo plazo. En muchos pacientes esto significa tomar

medicacién preventiva todos los dias.

El asma grave puede cambiar a lo largo del tiempo. La tipologia del asma
puede ser clasificada como leve, moderado o grave. Los ataques de asma
pueden poner en peligro la vida. La severidad del asma varia dependiendo de
los individuos y puede cambiar en una misma persona a lo largo del tiempo.

Las medidas terapéuticas se basan en la severidad del asma.

Desde el origen de la medicina, el prevenir siempre fue el objetivo
principal de esta disciplina, mientras que el tratar enfermedades surge ante el
fracaso de las medidas de prevencidon en algunos casos. Prevenir significa
evitar, prepararse de antemano, disponer con anticipacion. En el area de

salud, se destacan dos instancias en la prevencion:
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e La prevencion primaria: evitar nuevos casos de una enfermedad.

e La prevencion secundaria: evitar las complicaciones de la enfermedad

ya desarrollada.

En el asma, la prevencion primaria significa evitar el desarrollo de la
enfermedad en los individuos susceptibles y la prevencion secundaria
consiste en evitar las exacerbaciones de la enfermedad y eludir de esta

manera el deterioro progresivo de la funcion pulmonar.

La prevencion primaria en el asma constituye un importante desafio para
los proximos afios. En la poblacion susceptible de desarrollar la enfermedad
deben tenerse en cuenta los factores que intervienen en la expresion de la
mima. El factor predisponente mas importante es la atopia. Atopia es la
capacidad de reaccionar con la produccion de niveles elevados de
inmunoglobulina E (Ig E) ante el contacto con diversos alergenos
ambientales y estd determinada genéticamente. Entre el 40 y 50% de la
poblacion mundial es atopica. Los padres atopicos tienen un riesgo 2 a 3
veces mayor de tener hijos asmaticos que los no atdpicos. Debe recordarse
igualmente que s6lo un 10 a 15% de la poblacion pediatrica mundial es
asmatica, por lo que debe concluirse que la expresion de la enfermedad es
multicausal, es decir que a la predisposicion deben agregarse otros factores
desencadenantes. Los mismos seran comentados y ampliados en mas
adelante. En los individuos asmaticos existen factores que exacerban la

enfermedad y causan deterioro de la funcion pulmonar.

Conociendo el origen de esta enfermedad se pueden implementar

medidas de prevencidon, que en lineas generales consisten en evitar la

18



exposicién a las causas mencionadas. Esto requiere del esfuerzo de
educacion de los pacientes y familiares, y de la posibilidad de Ia
modificacion de conductas. En el paciente asmatico, el objetivo principal del
tratamiento es mantenerlo asintomatico, previniendo los sintomas nocturnos
y diurnos molestos; prevenir los ataques graves; lograr el requerimiento de
escasa o ninguna medicacion de alivio rdpido; que lleve una vida productiva
y fisicamente activa; y que tenga una funcidon pulmonar normal o casi
normal. Este es el campo de la prevencion secundaria, la cual comprende

medidas farmacoldgicas y no farmacolégicas.

Las medidas farmacologicas implican un tratamiento adecuado a cada
grado de severidad del asma segin consensos nacionales e internacionales de
tratamiento, con ajustes periddicos de acuerdo a la variacion del cuadro. Para

ésto se debe:

elegir los medicamentos adecuados

tratar el asma a largo plazo

tratar los ataques de asma; ensefiar a los pacientes, familiares y/o

responsables a manejar la condicion del nifio asmatico

vigilar y modificar la atencion del asma para obtener un control

eficiente a largo plazo

Este tipo de tratamiento es muy importante para el manejo y control de

los costos del asma.

Las medidas no farmacoldgicas son también de gran importancia. Estas

incluyen:
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e la educacion de los pacientes y de su entorno familiar sobre la

enfermedad

e identificar y evitar los factores desencadenantes que empeoran el

cuadro

e ¢l conocimiento de las pautas de alarma y el entrenamiento en la

medicion del pico-flujo espiratorio.

La educacion de los pacientes asmaticos tiende a obtener un impacto en
el manejo de la enfermedad y ademas, una mejor utilizacion de los recursos

disponibles con una consecuente reduccion de los costos.

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

De acuerdo a la Academia Americana de Alergia, Inmunologia y Asma
(American Academy of Allergy, Immunology and Asthma), desde el punto
de vista epidemioldgico, es decir, en lo que respecta a la incidencia,
distribucion y control de las enfermedades en las poblaciones, el asma es la
primera causa de enfermedad cronica en la infancia. Del 10 al 15% de los
nifios y del 7 al 10% de las nifias pueden sufrir asma en algin momento
durante su infancia. Es responsable de una importante proporciéon de dias de
escuela perdidos por afio por nifio con la mencionada enfermedad. Esta

patologia puede llevar a alteraciones psicosociales importantes en la familia.
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Sin embargo, con un tratamiento apropiado se puede lograr generalmente un

buen control de los sintomas.
e FEl asma es la enfermedad cronica mas comun en los nifios

e Del cinco al diez por ciento de los nifios menores de 20 afios tienen

asma

e Usualmente un nifio tiene el primer episodio de asma alrededor de la

edad de 5 afios

e Entre los nifios mas jovenes y nifios de edad escolar, los chicos se ven
mas afectados por el asma que las nifas. Esto cambia en Ia

adolescencia

e El asma es la cuarta razon mas comun para las visitas a las salas de

urgencias en los nifios

El asma puede desencadenarse a cualquier edad; el 30% de los pacientes
son sintomaticos ya antes del primer afio de vida, mientras que el 80 a 90%

de los nifios asmaticos presentan sintomas antes de los 4 a 5 afios de vida.

El curso y la severidad del asma son dificiles de predecir. La mayoria de

los nifos afectados tienen sélo ocasionalmente ataques de leve a moderada

intensidad, los cuales son manejados con relativa facilidad. Una minoria
presenta asma severa. La relacion entre la edad de comienzo y el pronostico
es incierta, sin embargo, los nifios afectados en forma mas severa suelen

haber comenzado antes del primer afio de vida y presentan una historia
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familiar de asma u otro desorden alérgico, especialmente dermatitis atopica.

Esta es una lesion a nivel de la piel causada por una reaccion alérgica.

e Pronodstico del Asma

El prondstico para nifios con asma es generalmente bueno. Estudios
longitudinales, publicados por la Academia Americana de Alergia,
Inmunologia y Asma, indican que cerca del 50% de todos los nifios
asmaticos estan libres de sintomas entre los 10 y 20 afios, pero existen
frecuentemente recurrencias en la edad adulta. Entre los niflos que
presentaron asma leve desencadenado entre los 2 afios y la pubertad, el 50%
tuvo remision de la enfermedad, mientras que el 5% desarrollé asma severa.
En tanto que entre los nifios con asma severa, caracterizada por dependencia
al tratamiento corticoideo y necesidad de internaciones frecuentes, cerca del

95% se convirtieron en adultos asmaticos.

e Factores Predisponentes del Asma
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La prevalencia y la mortalidad de la enfermedad se han incrementado en
las tres ultimas décadas, de acuerdo a la Academia Americana de Alergia,
Inmunologia y Asma. Las causas del aumento de ambas son desconocidas,
pero se han identificado factores asociados tanto al desarrollo del asma como
a su mayor mortalidad. El factor predisponente mas importante es la atopia.
Los factores de riesgo para el desarrollo del asma, o factores

desencadenantes incluyen:
- Etnicos:
= Razanegra
- Econdémicos:
= Pobreza
= (Casa pequefia / hacinamiento

- Qrupos etarios:

=  Madres menores de 20 afios al dar a luz

- Peso al nacer:

= Menor de 2500 gramos

- Habitos de la madre:

= Fumadora

- Ambientales:
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" intensa exposicion a alergenos durante la infancia

-  Enfermedades:

* infecciones respiratorias frecuentes durante la infancia

= obesidad / sobrepeso

e Factores desencadenantes de exacerbaciones asmaticas

Los factores que exacerban la patologia o desencadenan crisis en

pacientes asmaticos incluyen:

- Alergenos:

acaros del polvo doméstico
= animales con pelo

= cucarachas

= poblenes

= hongos

= humo del tabaco

= contaminantes ambientales
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= aditivos y conservantes de alimentos

- Infecciones respiratorias:

= virales
= bacterianas
- Ejercicio
- Hiperventilacion
- Cambios climaticos o estacionales
- Procesos emocionales intensos
- Irritantes quimicos

- Medicamentos:

= agpirina y otros antiinflamatorios no esteroides (AINEs)

» betabloqueantes

Factores que aumentan la mortalidad del asma

- la subestimacion de la severidad de la enfermedad
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- el retraso en la implementacion del tratamiento apropiado
- la subutilizacién de los broncodilatadores y corticoides
- la disfuncion psicosocial

- el stress que pueden interferir con la percepcion del

agravamiento de la patologia
- lasedacion
- la exposicion excesiva a alergenos

- la falta de cumplimiento de las recomendaciones para el manejo

de la enfermedad

e (Causas principales de incumplimiento del tratamiento (de acuerdo a la

Academia Americana de Alergia, Inmunologia y Asma).

- Relacionadas con la medicacion:

= problemas o temores con el uso de los aparatos

inhaladores
= esquemas complicados
= efectos colaterales reales o imaginarios de la medicacién

= temor a los corticoides y/o a los broncodilatadores
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= excesiva confianza en los broncodilatadores

= rechazo a la administracidon cronica de los medicamentos

= ¢] costo de los medicamentos

- No relacionados con la medicacion:

= ¢l costo y la disponibilidad de la atencién médica

» Ja falta de compromiso con el tratamiento

= Ja subestimacion de la severidad de la enfermedad

= ]arebeldia, el enojo, especialmente en los adolescentes
= Jos errores en la interpretacion de las indicaciones

= factores culturales

e ¢l miedo a la discriminacion, entre otros

IMPACTO ECONOMICO DEL ASMA INFANTIL
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Existe una creciente preocupacion mundial por el incremento de los
costos en el area de la salud. Con respecto al asma, los puntos importantes
desde el enfoque econdémico son los costos de la atencion médica, el costo de
los esquemas de tratamiento y las medicaciones de Ultima generacion, el
resultado de la implementacion de estos nuevos esquemas de tratamiento y

la relacidon costo beneficio.

A efectos de lograr una mejor comprension del significado de los costos

en salud, los mismos se clasifican:
e dentro de los costos de la atencion médica:

- Costos directos

e dentro de los costos no médicos:
- Costos indirectos
- Costos intangibles

Los costos médicos directos incluyen todo lo referido a la atencion
meédica. Los indirectos son los relacionados con las pérdidas laborales, en
este caso en particular de los familiares que tienen a cargo el nifio asmatico,
las pérdidas escolares de los nifios que la padecen y en consecuencia, la
menor productividad futura y la pérdida de productividad por muerte
prematura. Los costos intangibles, tal como su nombre lo expresa, son mas
dificiles de valorar ya que se refieren al impacto psicosocial, por ejemplo,
los nifios con mayor nivel de ausentismo por enfermedad presentan menores

logros académicos y/ o consiguen empleos menos remunerados.
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El impacto econdmico de la enfermedad se manifiesta en todos los
niveles; en la comunidad, en los prestadores y financiadores de salud, en la
familia del paciente y en el nifio asmatico. El costo social del asma es
importante tanto en costos directos (costos de la atencion médica) como en
la pérdida de productividad de los familiares a cargo del nifio y del mismo
paciente en el presente y futuro (costos indirectos e intangibles). Para los
prestadores y financiadores de salud, quienes tienen un presupuesto acotado
para utilizar de acuerdo a sus prioridades, el asma infantil ocupa un lugar de
importancia en los costos de atencion pediatrica. A nivel familiar, el costo
del asma puede alcanzar un importante porcentaje de los ingresos familiares
ademas de producir generalmente una disminucion directa de los mismos por
mayor ausentismo laboral. Mientras que a nivel del paciente, esta patologia

repercutird en su desempefio futuro debido al ausentismo escolar que genera.

Lo descripto precedentemente es a efectos de lograr una mejor
comprension del impacto econdmico que representa el Asma Infantil. El
analisis cuantitativo de la conformacion de los costos de la patologia bajo

estudio excede el alcance del presente trabajo.
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PROGRAMA DE PREVENCION Y ATENCION ASISTENCIAL

DEL PACIENTE ASMATICO EN EDAD PEDIATRICA.

Las formas leves de asma, aun asintomaticas, constituyen el 80% de los
casos aunque crisis severas y fatales pueden acontecer en cualquier nivel de
la enfermedad. Existen evidencias que indican que del 60 a 80% de las

muertes por asma pueden prevenirse.

Ante este panorama, se propondra en el presente trabajo un nuevo
programa de prevencidon y tratamiento del nifio asmatico aplicando las
Normas de Consenso Argentino para el Tratamiento del Asma Bronquial de
1992 y distintas actividades que mejoren el cumplimiento del mismo y cuyo
objetivo central es lograr una 6ptima respuesta de los pacientes a dicho

tratamiento y mejora de su calidad de vida.

El tratamiento efectivo del asma requiere de un enfoque integral donde la
educacion del paciente y sus familiares ocupa un lugar de singular
importancia. La educacion es un proceso continuo. El nifio con asma y su
familia deben recibir informacién y tratamiento adecuados que le permitan
controlarse exitosamente, ajustar la medicacion si es necesario de acuerdo
con un plan elaborado por el médico y mantener una calidad de vida

satisfactoria.

El control y tratamiento de un paciente externado o ambulatorio gira en

torno a que la provision del tratamiento queda en manos de sus padres o de

30



ellos mismos. Por tal motivo el presente programa intenta concientizar al
paciente y a su familia sobre la enfermedad e involucrarlos en el tratamiento
optimo del nifio. Es asi que, este programa no esta dirigido sélo al nifio

asmatico sino a su grupo familiar y/o de responsabilidad.

NORMAS DEL CONSENSO ARGENTINO DE 1992 PARA EL
TRATAMIENTO DEL ASMA BRONQUIAL

En el mes de abril del afio 1992, se realizoé una reunion de neumonodlogos
de todo el pais para definir las normas de tratamiento del asma bronquial.
Durante la misma se discutid la propuesta presentada por el Dr. Roncoroni,
basada en diversas normas de publicacion reciente. Luego de la reunion, el
Comité formado por los Dres. Eduardo Abate, Juan Carlos Figueroa Casas,
Ricardo Gene, Néstor Martelli, Alejandro Raimondi, Guillermo Raimondi y
Guillermo Semeniuk y coordinado por el Dr. Aquiles Roncoroni, elabor6 las

Normas de Consenso para el Tratamiento del Asma Bronquial.

Estas normas permiten establecer un plan general de tratamiento para el
asma cronico y las exacerbaciones agudas, delinear criterios de internacion,
de admision a unidades de cuidados intensivos y el tratamiento en el
departamento de urgencias y del paciente hospitalizado. El plan se adaptard a
cada caso en particular. Por ultimo se establece un seguimiento adecuado en

forma regular.
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e (Objetivos del tratamiento:

- Mantener al paciente asintomatico
- Permitir un nivel de actividad normal (incluyendo el ejercicio)

- Proveer al paciente y su familia de pautas claras y objetivas
para lograr un mayor control de la enfermedad y mejorar asi su

calidad de vida y brindarle mayor autonomia

- Lograr un manejo mas certero y a tiempo para asi disminuir la

frecuencia y severidad de las exacerbaciones
- Disminuir las exacerbaciones durante el afio

- Mantener un pico flujo espiratorio (FPE) (*) igual o mayor al

75% del valor tedrico

- Mantener estable el FPE (con variaciones menores al 20%

durante el dia)
- Evitar el eventual deterioro funcional progresivo

- Reducir el riesgo de ataques severos

e ASMA CRONICO:
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Para la clasificacion se utilizan criterios clinicos asi como mediciones
del FPE y la medicion espirométrica en la consulta médica. Ademas,
segun el criterio del médico tratante, se contara también con un periodo
de observacion inicial durante el cual se controlara el FPE, su variacion y

su correlacion con los sintomas.

= Nivel 1:

Definicion:
- Sintomas minimos o ausentes la mayor parte de los dias.
- Uso ocasional de broncodilatadores (menos de 1 vez al dia)
- Ausencia de sintomas nocturnos

- FPE igual o mayor al 80% del valor tedrico con oscilaciones

menores al 20%

No es indispensable el uso rutinario de la medicion del FPE en esta

categoria de pacientes, pero si es conveniente su determinacion periodica.

Tratamiento:
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- Broncodilatadores beta2-adrenérgicos a demanda por via

inhalatoria

= (preferentemente en aerosol o polvo seco o en

nebulizaciones)

El régimen a demanda consiste en el uso de una dosis de beta2-

adrenérgicos de

2 inhalaciones hasta 4 veces al dia.

= Nivel 2:

Definicidn:
- Disnea (sensacion de falta de aire) o tos 2 a 3 veces por semana.

- FPE normal (mayor al 80%) o normal post-broncodilatadores

con una
oscilacion entre 20 y 30% durante el dia.

- Asma nocturno no mas de una vez al mes.

Tratamiento:
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- antiinflamatorios por via inhalatoria: beclometasona 200 mcg 2
veces al dia (en polvo seco o en aerosol) o cromoglicato

disodico 20 mg 3 veces al dia.

- Broncodilatadores a demanda (beta2-adrenérgicos en polvo

seco o aerosol)

Ante la falta de mejoria (sintomatica o del FPE) en 7 dias se duplicara
la dosis de beclometasona (400 mcg 2 veces al dia). Eventualmente esta

dosis puede incrementarse hasta 2000 mcg/dia.

= Nivel 3:

Definicion:

- Disnea o tos diarias

- Asma nocturno 2 o mas veces al mes

- Uso de broncodilatadores 2 0 mas veces al dia

- FPE entre 60 y 80% del méximo personal

Tratamiento:
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- Antiinflamatorios por via inhalatoria: beclometasona 400 mcg 2
veces al dia (en polvo seco o aerosol) o cromoglicato disodico

20 mg 4 veces al dia

- Broncodilatadores: salbutamol en forma regular, 200 mcg 3

veces al dia (en polvo seco o aerosol)

Control en 7 dias: ante la falta de mejoria (sintoméatica o del FPE) se
duplicara la dosis de beclometasona (800 mcg, 2 veces al dia).

Eventualmente esta dosis puede incrementarse hasta 2000mcg/dia.

= Nivel 4:

Definicion:

- Disnea permanente diaria con exacerbaciones nocturnas o

matinales

- FPE menor del 60% del maximo personal o con oscilaciones

mayores del 30%.

Tratamiento:

36



- Beclometasona inhalatoria 800 mcg 2 veces al dia (en polvo

seco o aerosol)

- Broncodilatadores: salbutamol inhalatorio (en polvo seco o
aerosol) 200 mcg cada 3 horas (maximo 6 dosis diarias en

forma regular).
Si no hay alivio en 2 dias: metil-prednisolona 0,5 mg/kg/dia.

Considerar el uso inicial conjunto de metil-prednisolona 0,5 mg/kg/dia

por via oral con disminucidn paulatina.

Se recomienda la medicidon del FPE cada 3 horas, antes y después de la
inhalacion de broncodilatadores. Si persiste una oscilacion superior al 30% o
el FPE es menor al 60% (a pesar de la remision de los sintomas) incrementar
la dosis de beclometasona a 1000 o 1200 mcg, 2 veces al dia. Si no se

obtiene mejoria, iniciar metil-prednisolona.

e ASMA AGUDO:
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= Severidad 1:

Definicidn:
- Disnea a esfuerzos moderados o grandes esfuerzos

- FPE entre 50 y 70% del méximo personal

Tratamiento:

- Salbutamol 100 mcg + beclometasona inhalatoria 50 mcg: 2

disparos cada 15 minutos, maximo 6 dosis.

Si a los 90 minutos el FPE alcanza el 75% del méximo personal:
continuar con 2 disparos cada 3 horas durante 24 horas. Si a las 24 horas el
FPE se mantiene igual a mayor al 75%: retomar medicacion habitual. En
caso contrario, incrementar (o iniciar) beclometasona a dosis de 1600

mcg/dia + salbutamol 200 mcg 3 veces por dia.

Si a los 90 minutos el FPE no aumenta el 10% respecto del valor inicial:

iniciar metil-prednisolona 0,5 mg/kg/dia y consultar al médico.

= Severidad 2:
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Definicion:
- Disnea a esfuerzos menores.

- FPE entre 30 y 50% del méaximo personal

Tratamiento:

- Salbutamol 100 mcg + beclometasona 50 mcg: 3 disparos cada

10 minutos, maximo 6 dosis.
- Metil-prednisolona 0,5 mg/kg/dia durante 7 dias

Si a la hora el FPE es igual o mayor al 50% o aument6 més de un 20%
respecto del inicial: disminuir la medicacion inhalatoria (salbutamol-

beclometasona) a 2 disparos cada 3 horas durante 24 horas.

En caso contrario: continuar salbutamol 100 mcg + beclometasona 50
mcg, 2 disparos cada 15 minutos hasta ser evaluado por un médico en no

mas de 2 horas.

= Severidad 3:
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Definicion:
- Disnea de reposo o a esfuerzos minimos

- FPE menor del 30% del maximo personal

Tratamiento:

- Salbutamol 100 mcg + beclometasona 50 mcg, 6 disparos cada

10 minutos, maximo 6 dosis
- Metil-prednisolona 1 mg/kg

- Consulta médica inmediata (servicio de emergencia o

derivacion hospitalaria)

e MANEJO DEL ASMA BRONQUIAL EN EL DEPARTAMENTO
DE EMERGENCIAS:
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Aquellos pacientes que no han realizado previamente el tratamiento de
acuerdo a las recomendaciones sugeridas para el manejo de las
exacerbaciones agudas del asma seran tratados de acuerdo al nivel de

severidad en que se encuentren, segun las normas previamente delineadas.

Si los pacientes recibieron previamente el tratamiento sugerido se

procedera de acuerdo al siguiente esquema:

Si alcanzan un FPE igual o mayor al 60% serdn dados de alta con el
esquema de tratamiento indicado para las primeras 24 horas de la severidad
1 y la recomendaciéon de controlarse el FPE cada 3 horas (pre y post-

broncodilatadores).

Si el FPE es igual o menor al 30% o presentan alguno de los siguientes
sintomas clinicos, seran internados (disnea que provoque fragmentacion de
la palabra o impida deambular; frecuencia respiratoria mayor de 30 por
minuto; frecuencia cardiaca mayor de 120 por minuto; pulso paradojal

mayor de 10 mm Hg).

Si el FPE esta entre 30 y 60% del maximo personal y no se presenta
ninguno de los sintomas clinicos antes mencionados, los pacientes
permaneceran en observacion recibiendo salbutamol 200 mcg en aerosol o
0,1 mg/kg/dosis en nebulizacion cada 30 minutos. Seran reevaluados cada
hora. Si en algin momento cumplen las condiciones de los casos anteriores
seran externados o internados respectivamente. Si pasadas las 3 horas de
observacion y tratamiento en el departamento de emergencias el FPE no es
igual o mayor al 50% (o no aumenta mas del 20% desde la iniciacién de este

ultimo periodo de 3 horas), se decidira su internacion. Si el FPE supera el
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50% se permitira el alta con iniciacidon de tratamiento con salbutamol 200
mcg cada 4 horas + beclometasona 1000 mcg cada 12 horas + metil-
prednisolona 1 mg/kg/dia + control de FPE cada hora + consulta médica a

las 24 horas o en caso de que el FPE vuelva a descender por debajo del 50%.

e ASMA AGUDO SEVERO:

Aquellos que luego de haber realizado el tratamiento sugerido para las
exacerbaciones agudas, presenten alguno de los siguientes signos deberan

ser internados (en un area de internacion general o transitoria):

disnea que provoque fragmentacion de la palabra o impida

deambular
- frecuencia respiratoria mayor de 30 por minuto
- frecuencia cardiaca mayor de 120 por minuto
- pulso paradojal mayor de 10 mmHg

- FPE igual o menor al 30% del maximo personal (o de 150

litros/minuto si no se conocen los valores previos).

Los pacientes que presenten uno o mas de los siguientes criterios deberan

ser internados directamente en una Unidad de Cuidados Intensivos:

- clanosis
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- bradicardia
- alteraciones del nivel de conciencia

- hipoxemia a pesar de la administracion de oxigeno (PO2 menor
de 60 mmHg con una fraccion inspirada de oxigeno igual o

mayor al 28%)
- PCO2 mayor de 40 mmHg

- Acidosis (respiratoria, metabdlica o mixta)

e CRISIS ASMATICA:

Todos los pacientes que sean hospitalizados recibiran el siguiente

tratamiento:

- Oxigeno en concentraciones suficientes para mantener una

presion arterial de oxigeno (PO2) no menor de 70 mmHg

- Salbutamol inhalado (nebulizaciones con 0,15 mg/kg/dosis con

un maximo de 5 mg/dosis cada 3 horas)
- Hidrocortisona 20 mg/kg/dia, repartidos en 4 dosis

- Teofilina
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= Dosis de carga: si el paciente no recibia teofilina
previamente: 5,6 mg/kg en 200 cc de dextrosa al 5% a

infundir en 20 minutos.

* Dosis de mantenimiento:0,2 y 0,9 mg/kg/hora, segun las

caracteristicas del paciente.

- Prevenir y/o corregir la hipokalemia, corregir la acidosis y

mantener una hidratacion adecuada a las pérdidas.

Se determinarda el FPE cada hora y espirometria cada 24 horas. Se
decidird pasar a via oral (teofilina 10 mg/kg/dia + prednisona 1 mg/kg/dia) y
a salbutamol 200 mcg cada 4 horas + beclometasona 1 mg cada 12 horas,
cuando se cumplan 24 horas de mantener un FPE con una variacion a lo
largo del dia menor del 30% y que el valor del mismo sea igual o mayor al

50% del méaximo personal.

BASES DEL PROGRAMA
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e EL PEDIATRA COMO PILAR DEL TRATAMIENTO

Una gran proporcién de nifios asmaticos son asistidos por el pediatra y en
¢l recae la responsabilidad del seguimiento de la enfermedad. Debido a su
particular situacion de acompafiante en el proceso de crecimiento y
desarrollo del nucleo familiar, es indudable su importancia como referente
frente al nifio y su familia, a pesar de que se requiera eventualmente de la

intervencion de otros profesionales.

Dadas las caracteristicas particulares de esta enfermedad, en la cual hay
diferentes factores que pueden influir en su evolucidn, es importante que, sin
excesiva intrusion ni interpretaciones, se efectue una cuidadosa semiologia,
no sélo en lo organico, sino también recogiendo todos aquellos datos que
permitan evaluar al nifio en sus necesidades afectivas y a la familia con su
estructura particular y sus redes emocionales. El conocimiento de estos
elementos sera de suma utilidad para ajustar la informacion a proporcionar,
para determinar la necesidad de una interconsulta o explicar la causa del

€xito y/o fracaso de una indicacién dada.

e EVALUACION POR NEUMONOLOGIA PEDIATRICA EN ASMA
DE DIFICIL MANEJO.
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Se entiende como asma de dificil manejo a todo asma cronico de
severidad 3 0 4 y a aquellos cuadros de asma que requirieron internacion a
pesar de recibir un tratamiento adecuado. A todo paciente asmatico con asma
de dificil manejo, se le realizard un seguimiento conjunto por el pediatra de
cabecera y un neumonologo pediatrico. De esta manera se trabajard en forma

conjunta para intentar mejorar la evolucion de dicho paciente.

e SEGUIMIENTO POR EL PEDIATRA DE CABECERA EN EL
DOMICILIO Y EN CASO DE INTERNACION.

Por regla general en medicina la relacion médico-paciente es fundamental
para lograr un correcto cumplimiento del tratamiento. Mas ain en caso de
enfermedades cronicas, donde dicho vinculo es mas fuerte y prolongado en
el tiempo. La idea de mantener al pediatra de cabecera a cargo de toda
atencion médica e internacion del paciente favorece éste vinculo y asegura
un mejor cumplimiento del programa. El paciente y su familia desarrollan
una relacién mas cercana con el pediatra, y por ende, un mayor compromiso
con el mismo y con sus indicaciones. Como se ha dicho hasta el momento,
toda medida que genere mayor cumplimiento del tratamiento sirve para
mejorar la calidad de vida del paciente y su entorno, y para reducir el
numero y severidad de las reagudizaciones, disminuyendo de esta manera

los costos del tratamiento y logrando eficientizar los resultados esperados.
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Para poder entonces brindar un tratamiento coordinado y favorecer la
relacion médico-paciente, el pediatra de cabecera sera el encargado de
atender las consultas domiciliarias necesarias en caso de pacientes de muy
bajos recursos donde el traslado al centro asistencial es muy dificultoso y/o

el estado de la patologia no lo amerita.

El pediatra de cabecera también serd informado siempre que el paciente
sea internado para que de esta manera pueda continuar la coordinacion de su

atencion médica en el centro asistencial.

e ATENCION DOMICILIARIA INTEGRAL PARA LAS
POBLACIONES DE MUY BAJOS RECURSOS.

Para ciertos sectores de la sociedad, la posibilidad de disponer de
recursos y tiempo para concurrir a un centro asistencial es remota. Muchos
pacientes no son llevados a los controles médicos y a las demas actividades
relacionadas tanto por no disponer de dinero para el traslado, como por la
imposibilidad del familiar de ausentarse de su trabajo para poder acompanar
al nino. Por tal motivo el programa incluye salidas periddicas de los distintos
profesionales involucrados en el programa para cubrir el drea programatica
del centro asistencial. Se logra de esta forma favorecer el cumplimiento de

los controles de los pacientes, realizar el tratamiento de kinesiologia
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respiratoria indicado por el pediatra y las consultas psicologicas necesarias,

entre otras prestaciones asistenciales.

Estas medidas favorecen el cumplimiento del programa determinando de
esta manera una reduccién de los costos del tratamiento del nifio asmatico.
Ademas, efectuando este tipo de seguimiento domiciliario se logra que
descienda la necesidad de internacidon de pacientes que por la imposibilidad
de concurrir a control o a sesiones de kinesiologia son hospitalizados

actualmente.

e MEDIOS DE SEGUIMIENTO PERSONALIZADO:
TELEFONICO

DOMICILIARIO

Con la intencidén de asegurar un correcto cumplimiento del control y
tratamiento del nifio asmatico, el programa cuenta ademas del control
centralizado por el pediatra (expuesto precedentemente), con un seguimiento
regular por medio de personal administrativo y de los asistentes sociales

quienes deberan certificar curso de capacitacion para ello.

El personal administrativo contactara telefoénicamente a aquellas familias
que cuenten con este recurso, a efectos de confirmar que la medicacion esté

siendo entregada adecuadamente en su domicilio y para ratificar las fechas
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de futuras consultas con el fin de disminuir el ausentismo y también detectar
por control por oposicion de centros asistenciales, a pacientes que han
faltado a los controles, de esta forma se dard aviso al pediatra y se intentara

recuperar la continuidad del tratamiento del paciente.

Otra funcion del seguimiento personalizado serd la de informar sobre
actividades para nifios asmaticos a desarrollarse, es decir programadas, como
ser grupos de autoayuda, charlas informativas sobre el asma, actividades

deportivas, entre otras.

En el caso de pacientes que no cuenten con acceso por via telefonica, los
asistentes sociales serdn los responsables encargados de estas funciones,
realizando visitas domiciliarias periddicas con funciones similares a las

antedichas.

Cumpliran también la funcién de redactar los informes de seguimiento de

los pacientes.

e ATENCION DOMICILIARIA EN EMERGENCIAS.
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Debido a la importancia de conservar la coherencia en las indicaciones
médicas prescriptas como tratamiento a los pacientes, el programa incluye
cursos de capacitacion y entrenamiento para los médicos del servicio de
emergencias domiciliarias para lograr asi una Optima coordinacion del

manejo del nifio asmatico dentro del programa.

La coordinacién con el servicio de emergencias domiciliarias generara en
el paciente y su familia una sensacién de mayor contencion y lealtad para

con el hospital y el programa.

e TRASLADO DE PACIENTES AMBULATORIOS

La importancia del cumplimiento de las pautas del programa hace
imprecindible contar con medios para asegurar la asistencia de los pacientes
a las citas. Debido a las dificultades econdmicas y organizativas de muchas
familias para poder concurrir a las actividades del programa, se contara con
un servicio de transporte para los pacientes de bajos recursos para mejorar la
asistencia tanto a los controles peridodicos como a los talleres y demas

actividades programadas.

e CONSULTAS TELEFONICAS Y/O POR INTERNET EN FORMA
GRATUITA LAS 24 HORAS.
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Se pondra a disposicion de la poblacion sujeta al programa, un teléfono
de llamadas gratuitas y una pagina de internet para consultas las 24 horas.
Este servicio otorgaria la posibilidad al paciente y su familia de consultar a
un pediatra del programa, quien cuenta con acceso a la historia clinica
informatizada del paciente, para poder brindar la asistencia integral y

adecuada al mismo.

Este servicio aporta mayor seguridad al paciente y su familia a la hora de
aceptar el programa y permite aclarar dudas sin la necesidad de concurrir al
centro asistencial, disminuyendo de esta manera la posibilidad de aplicar,

por desconocimiento, un tratamiento inapropiado al paciente.

El servicio de consultas telefonicas y por internet es especialmente
importante para los pacientes recientemente incorporados al programa,
quienes aun no cuentan con suficiente experiencia para confiar plenamente
en las pautas y que entonces requieren de la opinién de un profesional

médico para sentirse avalados en la conducta a tomar.

Con el tiempo, los pacientes y sus familiares contardn con mayor manejo
de las pautas de tratamiento del asma y no requeriran realizar consultas en

forma frecuente.

Se guardaran los registros de consulta por dichas vias a fin de acoplarlos

a la Historia Clinica del paciente.

e LA RELEVANCIA DE LA HISTORIA CLINICA
INFORMATIZADA.
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Para lograr la efectividad del programa y la uniformidad en el
tratamiento, es importante contar con acceso directo a la historia clinica de
los pacientes en cualquier centro asistencial a donde el paciente concurra.
Por esta razon se cuenta con una historia clinica informatizada con acceso
desde internet, resguardada por razones de seguridad con claves de acceso

personalizadas para cada pediatra del programa.

En la misma quedaran registrados todos los cambios en la evoluciéon y
tratamiento del paciente. En forma complementaria, se le entregara al
paciente una copia actualizada de las indicaciones médicas cada vez que
concurra a control, permitiéndole consultar la misma ante cualquier duda
para evitar errores y posibilitando la entrega de la misma a cualquier

profesional médico a quien consultara, que no forme parte del programa.

De esta misma historia clinica informatizada, donde se asientan todas las
indicaciones médicas, se mantendran actualizados los requerimientos de
medicaciones del paciente. De esta manera las farmacias del programa
contardn constantemente con la prescripcion médica actualizada para poder
entregar la medicacion al paciente o a su familiar. Al ser entregada la
medicacion, ésto deberd dejarse asentado en la historia clinica donde

quedara constancia de la cantidad de medicacion entregada.

Por este medio se evaluara el cumplimiento del tratamiento; informacién

¢ésta que esta al alcance del pediatra en cada consulta.

El personal a cargo del seguimiento administrativo de los pacientes
tendréd acceso limitado a esta parte de la historia clinica y podra detectar el

incumplimiento del tratamiento para informar a los responsables del
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programa a efectos de regularizar la situacion del paciente que se encuentre

en estas condiciones.

e PLANIFICACION EDUCATIVA:

- DIRIGIDO AL PACIENTE Y SU FAMILIA

= CAPACITACION DEL PACIENTE Y SU FAMILIA

La capacitacién del paciente con asma es considerada en la actualidad

como uno de los "pilares" del tratamiento.

La capacitacion es considerada un proceso continuo que tiene como
objetivo proporcionar la informacion necesaria y promover las conductas
adecuadas para poder aplicar correctamente un plan de tratamiento
desarrollado por el pediatra. Para ello, se debe estimular un didlogo fluido
que permita discutir las expectativas, necesidades, dudas y preocupaciones

en cada consulta.

En el caso de nifios pequefios, ellos dependen de la percepcion de la

salud/enfermedad construida por sus padres y de las acciones que ellos
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tomen. Es por este motivo que resulta tan importante incorporar a la familia

en el programa educativo.

La responsabilidad de la capacitacién y asesoramiento recae sobre el
médico pero debe ser compartida con los otros profesionales del equipo de
salud. La informacién brindada aumenta los conocimientos y la confianza de
los integrantes del ntcleo familiar, pero, esto por si s6lo no siempre es
suficiente para inducir los cambios de conducta requeridos. Es importante
como instancia previa, conocer a ese grupo familiar, a fin de que los
mensajes sean efectivos y tanto el paciente como su familia puedan adquirir
las habilidades y destrezas necesarias para aplicar correctamente en sus

hogares las indicaciones prescriptas.

La capacitacion debera ser personalizada e impartida progresivamente

segun la severidad del cuadro.

Periédicamente se debera evaluar el cumplimiento y compromiso
requeridos para el manejo hogarefio y reprogramar, si fueran necesarios, los
ajustes correspondientes, dejando modificados aquellos procedimientos a

rectificar.

= CLASES PRACTICAS PARA LOGRAR UN OPTIMO
ENTRENAMIENTO PARA EL MANEJO
AMBULATORIO DEL PACIENTE ASMATICO.

= Manejo del medidor de PFE
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- Contenido e importancia;

La correcta utilizacion del medidor de PFE, para determinar el grado
de obstruccidén bronquial presente, y de los inhaladores y aecrocamaras, para
administrar la dosis correcta de medicacion, son factores de vital

importancia para recibir el tratamiento adecuado.

- Dirigido a:

Especialmente en la poblacion pediatrica la correcta utilizacion de
estos elementos es dificil, por lo cual se brindaran cursos y talleres practicos

donde se ensefiara y evaluard la utilizacion de los mismos.

Dichos talleres estaran dirigidos tanto para los pacientes mayores de 5
afios y para familiar y/o responsable a cargo, quienes, bajo la supervision de
enfermeras especializadas, practicardn las mediciones de PFE y Ia

administracién de medicacion hasta lograr optimizar la técnica.

- Periodicidad:

Estos talleres se repetirdn a intervalos regulares ya que esta ampliamente
probado que la buena utilizacién de estos elementos requiere de la regular

correccion de los vicios de utilizacion.

- Dictadas por:

Enfermeras especializadas en el manejo de medidores de PFE.
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= Técnicas de Kinesiologia Respiratoria

- Contenido e importancia;

La educacién fisiokinésica respiratoria es importante en el manejo del
niflo asmdtico ya que le permite al paciente un mayor control de su

respiracion y un mejor manejo durante una crisis asmatica.

- Dirigido a:

Tanto los pacientes como sus familiares y/o responsables a cargo
contardn con clases de entrenamiento kinésico para mejorar la mecanica
ventilatoria del paciente y aplicar ante una crisis asmatica los ejercicios
aprendidos. También es de utilidad el entrenamiento de los padres en la
realizacion de una simple kinesiologia respiratoria para favorecer la

movilizacién de secreciones durante las intercurrencias respiratorias.
- Periodicidad:

Segtin la evolucion del paciente y las intercurrencias que presente, el
pediatra de cabecera serd el encargado de evaluar el manejo kinésico del
paciente por su familia y determinara la necesidad de realizar clases a fin de

reforzar las pautas kinésicas.

- Dictadas por:
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Estas clases estardn a cargo de los kinesidlogos incorporados al

programa.

= INSTRUCTIVOS PARA LOS PACIENTES Y SUS
FAMILIARES.

Para lograr la mejor comprension de la patologia y de su tratamiento,
tanto por el paciente como por su familia, se contara con material escrito
adecuado para las distintas edades y niveles educacionales, con informacién
basica sobre la enfermedad y su tratamiento, como complemento educativo

de lo brindado en los cursos para tal fin.

e DIRIGIDO A LOS PROFESIONALES DEL PROGRAMA.

= CURSOS DE CAPACITACION PERIODICOS

La base del Programa se circunscribe a lograr una llegada

interdisciplinaria y efectiva al paciente asmatico y su familia. Para hacerlo,
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el equipo de salud debe mantenerse actualizado sobre el manejo del paciente
asmatico y mantener un mensaje unico para con el mismo. Para ello se
dictaran clases teoricas y/o practicas, seguin corresponda, para a los distintos

integrantes del programa.

e ENTRENAMIENTO FISICO PARA NINOS ASMATICOS.

La capacidad cardiorrespiratoria de los pacientes asmaticos es
frecuentemente subdptima, ya sea por la baja tolerancia al ejercicio debido a

la aparicion de sintomas, o secundaria a falta de actividad.

El realizar actividad fisica habitualmente aumenta el fitness fisico y
disminuye la ventilacién durante el ejercicio leve a moderado, reduciendo

asi la posibilidad de padecer asma desencadenada por el ejercicio.

El entrenamiento fisico reduce también la disnea, que es a percepcion de
falta de aire, a través de distintos mecanismos, entre ellos el fortalecimiento
de los musculos respiratorios. El entrenamiento fisico bajo supervision

médica produce un cambio beneficioso significativo.

El programa ofrece a los pacientes cursos de entrenamiento para una
mejora sostenida del estado fisico, la coordinacion neuromuscular y la

confianza en si mismos.
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Muchos asmadticos refieren que, subjetivamente, se encuentran

sintomaticamente mejor cuando estan en forma.

La rehabilitacion del paciente asmatico incluye la prescripcion
individualizada de ejercicio basada en criterios objetivos de capacidad y con

cierta flexibilidad para que ésta pueda ser realizada.

e GRUPOS DE AFINIDAD Y AUTOAYUDA

Como toda enfermedad cronica, el asma repercute en el desarrollo de la
vida normal del individuo. Por tal motivo es importante brindarle tanto al
paciente como a su familia la posibilidad de compartir su experiencia y
nutrirse de experiencias de sus pares, lo cual facilita la convivencia con esta
enfermedad. Especialmente en la poblacion pediatrica es importante conocer
otros pacientes con la misma enfermedad para lograr cierto sentimiento de
normalidad y no favorecer la sobreproteccion familiar que en la mayoria de
los casos no es beneficiosa. Estos grupos de autoayuda estaran coordinados

por médicos y psicdlogos especialistas en asma infantil.

También se organizardn actividades grupales para fomentar el
intercambio de experiencias entre los nifios asmaticos, como ser actividades
deportivas grupales, concursos de literatura, concursos de ointura, etc. Estas
ademas fomentaran la ejercitacién de estos pacientes en quienes la actividad

fisica es fundamental para la evolucién de la enfermedad.
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e EVALUACION DE LA FAMILIA Y SU MEDIO AMBIENTE.

La incorporacién de un paciente a este programa implica hacer una
correcta y completa evaluacion del medio ambiente del paciente para poder
adecuar el programa a cada paciente. De esta forma una trabajadora social
evaluara a la familia para conocer su nivel sociocultural y concurrird al

domicilio del paciente para evaluar las instalaciones y el medio ambiente.

El conocimiento del nivel socio cultural nos aportard informacion y una
modalidad de seguimiento a medida para cada grupo relacionado o familia.
Siempre es importante conocer el grado de comprension de las personas a
cargo del nifio asmatico para asi establecer las sefiales de alarma correctas.
No podemos confiar de la misma manera la correcta evaluacién de la

severidad de una crisis asmatica a personas de distinto nivel sociocultural.

Se utilizaran entonces distintas pautas para determinar la necesidad de

concurrir a un servicio de emergencia si el nivel de alarma es menor.

También es util conocer las caracteristicas de la vivienda para determinar
la existencia de factores desencadenantes de la patologia en su hogar y poder
evaluar los mecanismos para su modificacion. Es muy importante el aporte
que en esta materia puedan realizar los asistentes sociales capacitados para
tal fin, ya que aportardn ideas y soluciones a las familias para disminuir la

exposicion a alergenos dentro de la vivienda, entre otros.
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Otra funcién imprescindible es la de realizar un seguimiento peridédico
del cumplimiento del tratamiento en sus visitas domiciliarias, ya que el
seguimiento telefonico no sera posible en todos los casos por la falta de
lineas telefonicas en muchos hogares. Para ello, la necesidad de dejar
expresada la periodicidad de las visitas de la Asistente Social y las tareas a

realizar.

Es importante también la evaluacion de la situacion econdmica de la
familia para determinar la necesidad de aportar a algunos pacientes mayores
facilidades, como ser, el traslado al centro asistencial, ayuda econdmica para
mejorar las condiciones habitacionales, la adquisicién de la medicacion,

entre otros.

Los asistentes sociales confeccionardn informes con una base
semiestructurada de cada visita realizada para lograr un seguimiento

ordenado de cada paciente y su familiam o responsables a cargo.

e MEDIDAS DE CONTROL AMBIENTAL.

El inadecuado control del medio ambiente perjudica el manejo del
paciente asmatico implicando un mayor uso de farmacos antiinflamatorios y
broncodilatadores. En nifios alérgicos con asma, los aeroalergenos son una
importante causa de reactividad de la via aérea. La presencia de sintomas
esta relacionada con la cantidad de alergenos presentes. El control del medio
ambiente reduce la exposicion a los alergenos interiores y exteriores, aunque

dificilmente se pueda lograr la erradicacion total.
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Las condiciones de la vivienda imponen el tipo de medio ambiente en el

que se desarrolla la vida de los pacientes.

A fin de lograr una mejor comprension de las caracteristicas ambientales

desfavorables para pacientes asmaticos se exponen a continuacion:
- la mala ventilacion
- la humedad
- lapresencia de animales

- el contacto con materiales laborales de su familia (textiles,
sustancias quimicas, depdsitos de alimentos, cueros, cartones,

cosméticos, entre otros)
- las pautas culturales de limpieza

- el tipo de mobiliario y los elementos de decoracion (cortinados,
alfombras, empapelados, rellenos de colchones, almohadas,

sillones, mufecos, etc.)

- la presencia de irritantes como el humo del cigarrillo, perfumes,

aerosoles de desinfeccion, desodorantes, insecticidas

- los dermatofagoides, &caros constantes habituales del polvillo
doméstico, que con sus detritus constituyen el alérgeno mas

importante.

En caso de detectarse alguna de estas condiciones, se debera reducir su

presencia.
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Los nifios alérgicos tienden a sensibilizarse con mucha facilidad frente a
la caspa, saliva, orina y pelo de los animales de sangre caliente tales como
perros, gatos, pequeios roedores, pajaros, etc. Los alergenos residuales son
dificiles de eliminar y pueden persistir en el hogar durante muchos meses
después del alejamiento del animal. Los polenes son causa de alergia
estacional y se observan con mas frecuencia en los adolescentes,

dependiendo del medio geografico en el que vivan.

La casa del nifio y principalmente su habitacion en la cual pasa, sumando
horas de suefio, estudio y juego, mas de la mitad de su vida debe ser el

“centro” de la evaluacion de control ambiental.

Las medidas de control ambiental deben ser mas estrictas en funcion de la

gravedad y severidad del cuadro clinico.
Se sugerira e instruird al nacleo familiar para que:

- el piso sea de material facilmente lavable y sin alfombra. La
limpieza se hard preferentemente con aspiradora o con un trapo
hiimedo. La limpieza con aspiradora de alfombras, cortinas,
colchones y almohadones disminuye el numero de

dermatofagoides y de polvillo.

- no usar escobillon ni plumeros y utilizar cera no perfumada en

los pisos.

- la limpieza se realizard frecuentemente y durante las horas en

que el nifio esté ausente.
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los estantes, repisas, cuadros y juguetes colgados acumulan

polvillo y deben mantenerse limpios.

el colchon y la almohada deben ser de goma espuma o poliéster,
enterizos y cubiertos con tela de tipo de avion para aislar el

polvo.

usar colchas, cortinas y frazadas sintéticas que sean facilmente

lavables y evitar las de lana o aquellas que sueltan pelusa.

los juguetes rellenos con mijo, alpiste u otra sustancia vegetal
se deben evitar, siendo aconsejable los rellenos con material

sintético facilmente lavable.

el armario de la habitacion del nifio no debe usarse como lugar

de almacenamiento.

las paredes deben ser lisas y libres de moho; la limpieza con

lavandina y agua jabonosa es util.

las plantas y los acuarios también desarrollan moho y no estan

aconsejadas en las habitaciones.

las habitaciones cerradas durante mucho tiempo pueden
contener muchas sustancias alergénicas; es conveniente

ventilarlas y limpiarlas antes de la llegada del nifio.

evitar el empleo de insecticidas, espirales, perfumes, saumerios,

talcos, pintura fresca.
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- el humo del cigarrillo, del carbon o lefia son irritantes

importantes de las vias aéreas y desencadenantes de crisis.

e EVALUACION DE LA FUNCION PULMONAR

El control de la funcién pulmonar es fundamental en el diagndstico y el
seguimiento del nifio asmatico, pues tanto los indices sintomaticos como el
examen fisico no se correlacionan bien con el grado de obstruccion de la via
aérea. Lamentablemente los métodos de control disponibles en la actualidad
no son aplicables a nifios pequefios, dado que las determinaciones de pico
flujo espiratorio (PFE) son de valor limitado antes de los 4 afios de edad por
la falta de colaboracién del paciente y la espirometria es dificil de realizar
antes de los 5 afios. La medicidon de la funcion pulmonar para monitorear el
asma es analoga a otros pardmetros en enfermedades crénicas, como la

tension arterial en el hipertenso o la glucemia en el diabético.

El monitoreo del PFE es util para el seguimiento del nifio mayor de 5
afos con asma grave. La espirometria y la curva flujo-volumen son los

estudios més utilizados en la evaluacion inicial y en el curso de la evolucion.

- Pico Flujo Espiratorio
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La determinacion del PFE tiene valor para determinar la severidad y el
grado de variacion circadiana, es decir, durante el transcurso del dia, de la
obstruccion bronquial, que se correlaciona con la hiperreactividad bronquial,
para controlar la evoluciéon de los sintomas y realizar recomendaciones
terapéuticas. Permite detectar el deterioro asintomdtico de la funcion
pulmonar y en estas circunstancias, intervenir precozmente mediante un
ajuste de la medicacion antes de que la crisis prosiga y monitorea la

respuesta al tratamiento.

Provee mas informacién para la toma de decisiones por parte del médico
y del grupo familiar. La maniobra espiratoria necesaria para la medicién del
PFE es un golpe de aire corto y maximo. Como el PFE es dependiente del
esfuerzo, los pacientes necesitan ser entrenados para realizar su mejor
esfuerzo, y tener mas de 5 afios para poder contar con la colaboracion del
mismo. Se indica realizar mediciones de PFE dos veces por dia,

inmediatamente al levantarse y luego de 10 a 12 horas.

En caso de requerir medicacion broncodilatadora es conveniente realizar
las mediciones de PFE antes de ella y 15 minutos después, registrando estos

datos en una planilla para que luego la misma sea evaluada por el pediatra.

La variabilidad diaria del PFE proporciona un indice razonable de la

estabilidad del asma y de su severidad.

- Espirometria
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En los laboratorios de funcion pulmonar la obstruccion de la via aérea es
estudiada habitualmente mediante la espirometria, la cual requiere de una

maniobra voluntaria de espiracion forzada maxima.

Durante la misma se toman ciertos valores que se expresan en términos
absolutos como porcentajes del valor predecible en relacion a la edad, el
sexo y la talla del paciente. Dichos valores tienen buena correlacién con la

severidad de la enfermedad pulmonar obstructiva.

Ademas, la espirometria es mdas sensible que el control del PFE y
demuestra la calidad de la maniobra espiratoria mediante el trazado

espirométrico que determina el pico flujo.

Los resultados se comparan con los valores normales anticipados para
sexo y talla, segun tablas estandarizadas. Pero, al igual que sucede con el
PFE, las fluctuaciones alrededor del mejor nivel personal son las mas

reveladoras de la situacion del paciente.

La mejoria de valores obtenidos luego de la administracion de
broncodilatadores es altamente sugestiva de asma. En algunos pacientes con
obstruccion severa de la via aérea se puede observar escasa respuesta a los
broncodilatadores y puede ser necesaria la administracion de corticoides

para detectarla.

e SUMINISTRO DE LA MEDICACION Y DEMAS ELEMENTOS
NECESARIOS PARA EL TRATAMIENTO.
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El éxito de este programa depende en gran medida del estricto
cumplimiento de las pautas de diagndstico y tratamiento establecidas para

cada paciente en particular.

Una forma de favorecer el correcto cumplimiento del mismo es facilitarle

al paciente y su familia la medicacién y demas elementos necesarios.

El programa incluye la provision en forma gratuita y a domicilio de
medidor de PFE, las aecrocamaras y los medicamentos. Estos ultimos seran
entregados mensualmente, segun la prescripcion médica determinada, ante el
pedido telefonico o personal del paciente o su familiar, la cual debera ser
refrendada por el pediatra de cabecera a fin de consentir su viabilidad. La
prescripcidon del pediatra deberd ser actualizada constantemente segun la
evolucién de la patologia. Cualquier otra medicacién necesaria para el
tratamiento del asma, como ser antibidticos en caso de intercurrencias
infecciosas, sera entregada en los hospitales y farmacias adheridas sin

ningun costo adicional.

El suministro gratuito de la medicacion ademés de disminuir la tasa de
internacion por crisis asmaticas por mejorar su manejo ambulatorio; también
la desciende por descartar la causa socioecondomica de no poder la familia
comprar la medicacidon necesaria para el tratamiento domiciliario, mientras
que en la actualidad la misma se suministra gratuitamente a pacientes

hospitalizados.
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e EVALUACION Y CONTROL NUTRICIONAL DEL NINO
ASMATICO.

En el intento de brindar una atencion multidisciplinaria, el nifio asmatico

contara con la asistencia de un nutricionista.

Esta intervencion es de gran importancia tanto para prevenir y tratar la
obesidad, factor importante en la agravacion del asma, como para prevenir y
tratar la desnutricion que amenaza fuertemente a todo paciente con una

enfermedad crénica, especialmente entre los nifios de bajos recursos.

e ASISTENCIA PSICOLOGICA AL NINO ASMATICO Y SU
FAMILIA.

Los factores psicosociales y emocionales son importantes en el asma
infantil. Aunque la medicacion es el pilar del tratamiento del nifio asmatico,
no deja de tener gran relevancia la intervencion de los profesionales de
Salud Mental. El objetivo de los mismos es mejorar las relaciones familiares
y sociales generalmente alteradas en los nifios que padecen patologias
cronicas importantes, como es el caso de los nifios con asma severa. Existe

evidencia que los pacientes que han recibido apoyo psicoldgico tanto
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individual como familiar presentan mejoria sintomatica y en las mediciones
de PFE asi como del estado clinico general. Creemos entonces de
fundamental importancia incorporar psicologos en el seguimiento

multidisciplinario de estos pacientes y sus familias.

El pediatra serd quien evaluard peridodicamente, durante la consulta
médica habitual, el estado emocional del paciente y de su familia y
considerard la oportunidad de la consulta psicologica. La misma sera

sugerida, por ejemplo, en casos de:

- nifios con asma grave por ser los que mayor compromiso

emocional tienen
- incumplimiento del plan terapéutico

- en los nifios que estdn limitados en sus actividades, por si

mismos o por sus padres, mas de lo necesario (sobreproteccion)

- el paciente, los familiares y/o responsable estan excesivamente
ansiosos o demasiado despreocupados (sin conciencia de la

enfermedad)

- dificultades para establecer el vinculo médico-paciente
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e PARTICULARIDADES SOBRE EL MANEJO DEL
ADOLESCENTE ASMATICO

Se define como adolescencia el periodo de la vida entre la pubertad y la
adultez. Segun la definicion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)

es el periodo de vida contenido entre los 10 y 19 afos.

El adolescente representa un desafio especial para la practica pediatrica.
En el caso especifico del adolescente asmatico, dicho desafio es atin mayor
ya que como sucede con otras patologias crénicas, el adolescente tiende a
abandonar sus controles y tratamientos. Es particularmente importante
entonces establecer una relacidon estrecha con el adolescente asmatico y
motivarlo para que defina sus propios objetivos con respecto al tratamiento.
Para ésto es necesario brindarle informacion al paciente y su familia sobre su

enfermedad y su tratamiento.

Por este motivo se dispone de un programa especial para prevenir la
desercion del adolescente asmatico y también facilitar la coordinacion entre
los Servicios de Pediatria, Clinica Médica y Neumonologia de adultos para

acompaiiar al paciente en su paso de la nifiez a la adultez.

Durante este periodo de la vida del paciente se realiza un seguimiento
mas estrecho en forma de consultas regulares, controles telefonicos y visitas

domiciliarias para mantener mayor contacto con el paciente.
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e LA NECESIDAD DE APOYO ECONOMICO GUBERNAMENTAL
PARA LAS FAMILIAS DE MENORES RECURSOS PARA
MEJORAR EL HABITAT.

Se define como familias de menores recursos a aquellas que se

encuentran bajo la linea de pobreza.

Seria conveniente acceder a planes gubernamentales de ayuda econémica
a familias de muy bajos recursos para mejorar las condiciones ambientales
de los pacientes asmaticos pediatricos y favorecer de esta manera la menor

exposicion a factores desencadenantes de las crisis asmaticas.

e EVALUACION DEL PROGRAMA.

- ENCUESTAS PERIODICAS.

e Dirigidas al paciente y su familia

Objetivos:
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Medios:

conocer el grado de satisfaccion del paciente y su familia
con respecto al Prgograma de Prevencion y Atencion

Asistencial del Paciente Asmatico en Edad Pediatrica

evaluar el cumplimiento del tratamiento por parte de los

pacientes

solicitar sugerencias para una mejora continua del

programa acorde a las necesidades de los pacientes

Via telefonica

Encuestas escritas con relevamiento en terreno

(domicilio, en las consultas, en el hospital, etc.)

Periodicidad:

Se llevaran a cabo consultas cada 6 meses. Siempre que
se realice una nueva incorporacion al programa, se
encuestard sobre la intervencion a los 3 y 6 meses de la

incorporacion al mismo.

e Dirigidas a los actores asistenciales

Objetivos:

lograr mayor compromiso con el programa
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» sgolicitar sugerencias para una mejora continua del
programa acorde a la vision de los distintos actores

asistenciales

Medios:
=  Encuestas escritas
=  Reuniones ad hoc
Periodicidad:

= Se encuestara cada 6 meses a los actores asistenciales y
se organizaran reuniones anuales para escuchar y discutir

nuevas propuestas.

e (enerales

= dentro de las paginas web del Programa se recibirdn on

line todo tipo de sugerencias.

e RECURSOS HUMANOS
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Integracidon del equipo

e Asistencial:
0 Meédicos
0 Enfermeros
0 Psicologos
0 Nutricionistas
0 Kinesidlogos
e Otros:
O Asistentes sociales
0 Empleados administrativos
0 Profesores de literatura, pintura, etc.

0 Entrenadores fisicos

Lograr la atencion integral del paciente implica la participacion de
profesionales de las distintas areas de la salud, especializados en el
tratamiento de nifios asmaticos; incluyendo profesionales en areas de
actividad deportiva y la coordinacidon de sus actividades. A cargo de este
grupo interdisciplinario estara el pediatra quien articulara toda la atencion

a brindar al paciente y su familia.
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- MEDICOS

Pediatras del cuerpo médico del hospital, especializados en el manejo de
pacientes asmaticos y con buen manejo del grupo humano para poder asi
coordinar las actividades del equipo de salud y relacionados con el paciente

y su familia.

Cabe destacar la importancia de establecer un buen vinculo entre el
paciente y la familia con el pediatra para lograr un mayor cumplimiento del
tratamiento. Para fortalecer dicho vinculo y darle siempre al tratamiento una
conduccion clara, el pediatra estard informado sobre las novedades del caso
y estard a cargo de toda atencion del paciente, ya sea domiciliaria o en el

hospital.

Los pediatras incorporados al programa realizardn un curso de
capacitacion en manejo del paciente asmatico pediatrico y seran evaluados
periodicamente sobre sus conocimientos. Dichas evaluaciones se realizaran
en forma escrita al comenzar y finalizar todo curso de capacitacién que
realicen dentro del programa. Con una recertificacion cada 12 meses por la

Sociedad Argentina de Pediatria (SAP).

- ENFERMERIA
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Toda la enfermeria involucrada en el programa estard entrenada para el
manejo de pacientes pediatricos asmaticos y de su grupo familiar. Esta estara
a cargo no solo de la atencion de enfermeria requerida durante las
internaciones sino también participard activamente en la capacitacion del
programa al paciente y su grupo familiar a través de los cursos practicos para
el uso adecuado del pico flujo y la administracion correcta de la medicacion.
También estard involucrada en la evaluacion de la capacidad practica y
voluntad de la familia de hacerse cargo del tratamiento del nifio asmatico,

junto con la Asistente Social.

- SALUD MENTAL

Debido a la repercusion psicosocial del asma en el paciente y su entorno,
los profesionales de salud mental seran los encargados de evaluar y guiar a
los pacientes y sus familiares para prevenir alteraciones. Los mismos seran
profesionales especializados en el manejo de pacientes pediatricos crénicos,
como es el caso de los pacientes asmaticos. Asimismo seran capacitados

dentro del Programa.

Su intervencion tendré origen en el requerimiento de la prestacion por

parte del médico pediatra de cabecera.

- ASISTENCIA SOCIAL
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Estos profesionales estaran a cargo de la evaluacién del paciente y su
familia para determinar la capacidad de los mismos de cumplir con las
pautas de tratamiento establecidas por el programa. Dicha evaluacion
incluiré el nivel cultural de la familia y el paciente, la voluntad e interés de la
familia por el cumplimiento del tratamiento, la situacion social de la familia;
asi como sus posibilidades reales de cumplir con los controles médicos y con

las demas actividades del programa.

Completa su funcion evaluar y elaborar informes de seguimiento sobre el

cumplimiento del tratamiento.

También estaran a cargo de la realizacion de la evaluacion de los hogares
de los pacientes para aportar ideas sobre las opciones posibles a fin de
disminuir los alergenos existentes en las casas. Para este fin se contara con

Asistentes Sociales entrenadas en la evaluacion del medio ambiente.

- NUTRICION

Con el objetivo de prevenir mayores complicaciones en el paciente
asmatico, nutricionistas especializados en pediatria estardn a cargo de la
evaluacion y tratamiento de aquellos pacientes con sobrepeso y de aquellos
con riesgo de sufrir desnutricion como consecuencia de esta enfermedad

cronica y su tratamiento.
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Su intervencion tendrd origen en el requerimiento de la prestacion por

parte del médico pediatra de cabecera.

- KINESIOLOGIA RESPIRATORIA

Estarén a cargo de las clases de kinesiologia respiratoria para mejorar la
mecanica respiratoria de los pacientes y para ensefarles técnicas de
respiracion utiles durante una reagudizacion del cuadro. Ademas seran los
encargados de los tratamientos kinésicos requeridos por el médico pediatra

de cabecera tanto en el hospital como en domicilio.

- EMPLEADOS ADMINISTRATIVOS

A fin de realizar un seguimiento de base de datos correcto y oportuno de
los pacientes y asegurar la provision en tiempo y forma de la medicacion, los
empleados administrativos, a cargo de estas tareas, recibirdn un
entrenamiento especial y deberdn informar sobre cualquier irregularidad al

pediatra.
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Como asi también, seran los encargados de procesar las encuestas de
evaluacion, direccionar las sugerencias recibidas, actualizar los datos

administrativos de la historia clinica informatizada, entre otras cosas.

e INSTRUMENTAL TECNICO

Se refiere a todo instrumental técnico (excluida la medicacion)
entregado al paciente, familiar y/o responsable, para el cumplimiento del
tratamiento. La entrega de los mismos se llevard a cabo acompafiada de un
escrito de compromiso de devolucion, el cual sera elaborado por el Area

Juridica del Programa.

- MEDIDORES DE PICO FLUJO

Utilizacion:

Facilitan la medicion objetiva del grado de obstruccion bronquial que
presenta el paciente. Su uso regular permite pesquisar alteraciones atn antes

de volverse evidentes para el paciente y su familia.
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Provision:

Es un elemento indispensable para el cumplimiento del tratamiento y por
dicho motivo se distribuird gratuitamente a los pacientes asmaticos. De dicha
provisién se hara cargo el gobierno ya que éste es fundamental para el

adecuado tratamiento del paciente asmatico.

- AEROCAMARAS

Utilizacion:

Debido a la dificultad de coordinar el disparo de inhalador con la
inspiracioén en los pacientes pediatricos, es indispensable disponer de estos
elementos para lograr administrar una dosis adecuada de medicacion al
paciente. Ademads, independientemente de la dificultad para coordinar el
disparo y la inhalacién de la medicacion, hay evidencia sobre la mejor
biodisponibilidad y menor cantidad de efectos adversos de la medicacion
inhalatoria por el uso de aerocdmaras. Por este motivo se utilizaran las
mismas aun en pacientes mayores de 6 afios, en quienes se puede lograr una
buena coordinacién para la administracion de la medicacion, pero que se

veran igualmente beneficiados con el uso de las aerocadmaras.

Provision:
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Los espaciadores o aerocamaras serdn entregados gratuitamente a los
pacientes, debiendo denunciarse la pérdida o deterioro de las mismas, para
lograr su reposicion hasta un tope anual de 2 por paciente, s6lo en caso de
ser justificada la misma a través de la indicacion del médico pediatra de

cabecera.

- MEDICACION

Para asegurar un correcto cumplimiento del tratamiento, se entregara en
el hospital o en forma domiciliaria al paciente o su familia la medicacion
indicada por el pediatra. Esto se realizara en forma mensual de acuerdo a las
necesidades basales del paciente. Cualquier cambio en el tratamiento del
paciente sera informado por el pediatra para asi adaptar la nueva entrega de

medicacion.

En cuanto a la medicacion requerida en casos especiales, es decir, la
medicacién no de base, ésta serd entregada sin costo para el paciente en el
hospital y/o en las farmacias con la sola presentacion de la prescripcion
médica. Toda esta medicacion estard a cargo del gobierno, para asegurar un
correcto cumplimiento de las prescripciones meédicas. En este caso en
particular proponemos la administracion gratuita al paciente siendo que el
costo que ello reporta es mucho menor que los generados por un mayor
numero de consultas de emergencias y de internaciones debidas a un

inadecuado tratamiento preventivo.
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VENTAJAS POTENCIALES DEL PROGRAMA NACIONAL DE
PREVENCION Y ATENCION ASISTENCIAL DEL PACIENTE
ASMATICO EN EDAD PEDIATRICA

e VENTAJAS PARA EL PACIENTE Y SU FAMILIA

La aplicacion de las normativas del Consenso Argentino para el
Tratamiento del Asma Bronquial de 1992 permite al paciente disfrutar de
mayor independencia a la hora de manejar su tratamiento. Al mismo tiempo,
se le otorgan pautas claras y objetivas sobre la medicacion y sobre la
necesidad de concurrir a un centro asistencial en caso de reagudizaciones
mas importantes. Con dichas pautas y gracias a la objetividad del grado de
obstruccion aportada por la medicion diaria del pico flujo, el paciente, sin
mayor riesgo de equivocacion, implementara el tratamiento correspondiente
a su estado y en caso de dudas tiene comunicacion directa con el médico

tratante.
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Con esta metodologia no solamente se facilita el manejo del asma sino
también se evita el frecuente retraso que existe normalmente en Ia

administracion de la medicacion con la consecuente agravacion del cuadro.

En el caso especifico de los nifios asmaticos, el hecho de poder contar
con un método objetivo para determinar el grado de obstruccion bronquial
que presentan es sumamente importante. Debido a que el paciente no tiene
edad suficiente para comprender su cuadro y reaccionar en consecuencia,
una medicion ambulatoria del pico flujo les permite a los padres tomar las
medidas correspondientes y calmar sus ansiedades ya que no se dejan llevar

por la subjetividad de la reaccion del nifio.

A su vez, como la medicion del pico flujo debe realizarse diariamente,
independientemente de la presencia de sintomas, ésta permite pesquisar
alteraciones atn no percibidas y actuar en consecuencia, lo cual disminuye

de manera notable el nimero y la severidad de las reagudizaciones.

Para el nifio asmatico, al igual que para cualquier nifio con una patologia
cronica, es importante mantener una vida normal o al menos lo mas normal
posible. Con la aplicacioén de este programa de tratamiento y prevencion del
asma infantil, el nifio logra un mayor manejo ambulatorio de su cuadro y
requiere de un menor nimero de internaciones y menor ausentismo escolar.
También los cursos y grupos de autoayuda, tanto para ¢l como para su
familia, le permitirdin comprender su enfermedad con mayor facilidad y
compartir sus experiencias con sus pares, lo cual nuevamente acerca al nifio

a una imagen de normalidad.
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El apoyo familiar que plantea este programa tiene como finalidad
capacitar a la familia y permitirle compartir experiencias con sus semejantes,
evitar que se considere al paciente como un nifio enfermo quien necesita
proteccion permanente, sino que les permite entender su patologia y
aprender a controlarla. Es siempre importante en estos casos guiar a la

familia para evitar la sobreproteccion y/o subproteccion del nifo.

El seguimiento por un grupo interdisciplinario de profesionales de la
salud quienes estdn comprometidos con el paciente y su familia genera en
éstos un compromiso para con el paciente, el programa y el sistema sanitario
en general. Dicho compromiso debera traducirse en un mayor cumplimiento
del tratamiento y por ende en la mejor calidad de vida del paciente. Toda
disminucion de reagudizaciones e internaciones del nifio implicaria un

menor ausentismo de los padres y de los nifios a sus actividades.

e VENTAJAS PARA LA SOCIEDAD Y EL GOBIERNO.

El tratamiento del paciente en forma individual, a cargo de un grupo de
profesionales entrenados y con un seguimiento tan marcado, brinda al
paciente y a su familia una contencion siempre valorada en la atencion de la
salud. Se genera de esta manera una fuerte relacion médico-paciente/familiar
que determina fidelidad de este ultimo para con el grupo de profesionales, en

definitiva, para con el hospital.
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Con la institucion de este programa se lograria reducir costos ya que se
reduciria el nimero de reagudizaciones, el nimero de consultas de
emergencia y las tasas de internacion. La inversion en medicacion
preventiva, en cursos de capacitacion, en grupos de autoayuda, en
actividades deportivas y demas servicios ofrecidos a los pacientes sin costo
alguno no logra superar el monto ahorrado en tratamientos mas avanzados.
De esta manera, en cuestion de costos, el programa favoreceria a una

importante reduccion de los mismos.

Asimismo, el correcto cumplimiento del tratamiento lograria reducir los
dias de escuela perdidos por el paciente y el ausentismo laboral del adulto a
cargo del paciente. Ademas de evitar a futuro, el corte de la cadena de
productividad que genera un nifio asmatico no atendido correctamente. Esto
repercutiria no solo a nivel de la economia familiar, sino también a nivel de

la sociedad en su conjunto en base a una visioén prospectiva.

El presente trabajo amerita otros estudios de investigacion como ser una
prueba piloto del Programa, y su posterior instrumentacion; asi como un
analisi econdmico comparativo si se aplica el Programa versus su no

aplicacion.
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CONCLUSIONES.

La implementacion del Programa de Prevencion y Atencion Asistencial
del Paciente Asmdtico en Edad Pediatrica permitiria reducir costos, mejorar
la calidad de vida del paciente y su ntcleo familiar. Ademas de generar una
importante lealtad del paciente y su familia para con el Hospital y para con

el Programa.

Este Programa otorga ventajas importantes a todos los implicados en

el sistema de salud y a la comunidad en general.
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GLOSARIO

Acaros: aracnido de respiracion traqueal o cutanea, con cefalotorax
tan intimamente unido al abdomen que no se percibe separacion entre
ambos. Esta denominacion comprende animales de tamafio mediano o
pequefio, muchos de los cuales son parasitos de otros animales o

plantas.

Adolescente: que esta en la adolescencia, edad que sucede a la nifiez y
que transcurre desde la pubertad hasta el completo desarrollo del
organismo. A efectos del presente trabajo de investigacion, se lo
considera hasta los 19 afos de vida, de acuerdo a la definicion de la

OMS.

Aeroalergenos: sustancias aéreas que generan alergia.

AINEs: siglas de antiinflamatorios no esteroides, conjunto de
sustancias quimicas, que de la mds conocida es el acido
acetilsalicilico, que se caracteriza por su efecto antiinflamatorio y
porque no derivan de moléculas organicas, como los esteroides.
Poseen accion antiinflamatoria, antipirética y analgésica, y actian

inhibiendo la sintesis de las prostaglandinas.

Alergenos: antigeno que estimula la formacion de una respuesta de los
anticuerpos Ig E, causantes de las enfermedades atopicas. Estos
pueden ser proteinas o glucoproteinas que forman parte de los

productos naturales o de sustancias quimicas.
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Alergia: reactividad corporal alterada, o hipersensibilidad, a un
antigeno en respuesta a una primera exposicion. Es decir, una
respuesta corporal exagerada o patoldgica a sustancias, situaciones o

estados clinicos.

Antiinflamatorios: droga cuyo efecto es contrarrestar la inflamacion.

Area Programdtica: zona geografica bajo la influencia de los

programas extramuros de un hospital.

Asma: enfermedad cronica inflamatoria de la via aérea. La
inflamacidn crénica causa un aumento de la hiperreactividad de la via
aérea que lleva a los episodios recurrentes de broncoespasmo,
sensacion de falta de aire y tos que predominan por la noche y las
primeras horas de dia. Dichos episodios se asocian a una obstruccion
generalizada para variable al flujo aéreo que suele ser reversible ya

sea en forma espontanea o por el tratamiento.

Atopia: la capacidad de reaccionar con la produccion de niveles
elevados de inmunoglobulina E (Ig E) ante el contacto con diversos

alergenos ambientales.

Betabloqueantes: agente bloqueante de los receptores beta-

adrenérgicos. Se utiliza en el tratamiento de la hipertension arterial, la

angina de pecho y las arritmias cardiacas.

Bradicardia: disminucion de la frecuencia cardiaca por debajo de 60

latidos por minuto o por debajo del valor habitual para la edad.

&9



Broncodilatador: droga que relaja el musculo bronquial logrando asi

la expansion de la luz bronquial y mejorando entonces el pasaje de

aire a través de la misma.

Circadiano: perteneciente o relativo a un periodo de aproximadamente
24 horas. Aplicase especialmente a ciertos fenomenos bioldgicos que
ocurren ritmicamente alrededor de la misma hora, como la sucesion de

vigilia y suefio.

Corticoesteroide: cualquiera de los cortidoides de la glandula

suprarrenal. A su vez se clasifica, sobre la base de su actividad

bioldgica en glucocorticoides o mineralocorticoides.
Cronico: apliquese a enfermedades largas o dolencias habituales.
Dermatitis: afeccion cutdnea inflamatoria.

Dermatitis atdpica: dermatitis que es constitucional de tipo alérgico.

Dermatofagoides: acaros constantes del polvillo doméstico.

Detritus: material suelto resultante de la desintegracién, por ejemplo,

de un tejido.
Disfuncion: funcionamiento anormal.

Disnea: sensacion subjetiva de falta de aire que por ende genera una

respiracion dificultosa o laboriosa.

Efectos adversos: efectos no deseados de una droga.
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Epidemiologia: ciencia que estudia la incidencia, distribucién y

control de las enfermedades en las poblaciones. Identifica de este
modo el origen de la enfermedad, los factores de riesgo y el modo de

transmision.
Espiratoria: relativo a la salida de aire de los pulmones.

Espirometria: medida de la capacidad respiratoria pulmonar.

Esteroides: numero de compuestos sintéticos o naturales que
contienen 17 carbonos, que incluyen los esteroles, varias hormonas y

glicosidos.

Fitness: estado de sanidad fisica y mental. Refiérese también al estar

adaptado al ambiente como para ser capaz de sobrevivir.

Glucocorticoide: corticoide involucrado especialmente en el

metabolismo de los hidratos de carbono, proteinas y grasa; que
tienden a aumentar el glucogeno hepatico y la glucemia al incrementar
la  glucogenogénesis (produccion de glucosa), que son
antiinflamatorios e inmunosupresores; siendo por ende ampliamente

utilizados en medicina.

Hacinamiento: cualidad de habitar mas de 4 personas en un cuarto.

Hipoxemia: Estado o situacion en que los valores en sangre arterial de

la presion parcial de oxigeno estan reducidos.

Inhalador: Dispositivo mediante el cual varios medicamentos son

inhalados.
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Inhalador de dosis regulada: Es u inhalador de bolsillo que libera una

dosis establecida de medicacion.

Inmunoglobulina: proteina plasmatica sintetizada por los linfocitos B

maduros y las células plasmaticas, en respuesta a la estimulacion por
un antigeno, y que actua como anticuerpo, para la defensa especifica

del organismo.

Ig E - Inmunoglobulina E: Las inmunoglobulinas se subdividen en 5

clases, denominadas G, M, A, D y E. La Ig E es la asociada a las

reacciones alérgicas y anafilaxia.

Intercurrencia: Dicese de la enfermedad que sobreviene durante el

curso de otra.

Morbilidad: complicaciones derivadas de una enfermedad o un

procedimiento médico.

Mortalidad: nimero proporcional de defunciones en poblacién o

tiempo determinados.

Neuromuscular: Relativo a musculos y nervios.

Obesidad: aumento del peso corporal por encima del standard
esquelético y fisico como resultado de un exceso de acumulacion de

tejido adiposo en el cuerpo.
Pediatra: especialista en pediatria.

Pediatria: rama de la medicina que se ocupa de la salud y

enfermedades de los ninos.
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Pico flujo espiratorio (PFE): Medida de la capacidad respiratoria

pulmonar. Dicese ademas del dispositivo que mide el valor maximo
de flujo aéreo que se exhala de los pulmones durante la maniobra de
espiracion forzada y que se utiliza especialmente para monitorear la

capacidad respiratoria de pacientes asmaticos.

Psicosocial: que involucra tanto aspectos psicoldgicos como sociales.

Que relaciona condiciones sociales con la salud mental.

Poblacion debajo de la linea de pobreza: poblacidon cuyos ingresos son

inferiores a los necesarios para adquirir una canasta familiar minima.

Poblacién pediétrica: personas menores de 19 afios.

Prevalencia: numero de casos de una enfermedad en una poblacion

definida, en un momento determinado.

Prevencion: accidon y efecto de prevenir. Preparacion o disposicion

que se hace anticipadamente para evitar un riesgo o ejecutar una cosa.

Programatico: perteneciente o relativo al programa, declaracion de lo

que se piensa hacer en alguna materia.

Prostaglandinas: se refiere a uno de los varios acidos grasos cicliso

insaturados oxigenados de animales que estdn formados como
metabolitos de la ciclooxigenasa especialmente de grasas insaturadas
(como el acido araquidonico), compuesto de una cadena de 20 atomos
de carbono y que cumplen multiples funciones hormonales como
controlar la tension arterial o la contraccion del musculo liso, como es

el musculo bronquial.
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Respiracion: proceso quimico y fisico mediante el cual el organismo
aporta a sus células y tejidos el oxigeno necesario para el metabolismo
y libera a los mismos del didéxido de carbono formado durante las

reacciones productoras de energia.

Secresion: producto del proceso de segregar, elaborar y liberar algin
material ya sea funcionalmente especializado, como ser la saliva, o

aislado para ser excretado, como es el caso de la orina.

Sedacion: induccion de un estado de facil relajacion logrado

espeicalmnete mediante la utilizacion de drogas para tal fin.
Semiologia: estudio de los signos de las enfermedades.

Sibilancias: sonido auscultatorio caracteristico de la obstruccion
bronquial producido por la dificultad al pasaje de aire por el arbol

bronquial.

Sintoma: evidencia subjetiva de una enfermedad o alteracion fisica

observada por el paciente.
Sintomatico: que presenta sintomas.

Sobrepeso: peso corporal excesivo con respecto a lo esperado para la

edad, talla y sexo del paciente.

Stress: estado de tension mental o fisica resultado de factores que

tienden a alterar un equilibrio existente.
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e Terapéutica: parte de la medicina, que ensefia los preceptos y
remedios para el tratamiento de las enfermedades. // Ese mismo

tratamiento.

e Ventilacidn: la circulacion e intercambio de gases en los pulmones,

basico para la respiracion.
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