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2. INTRODUCCION

La Guia Espafiola para el Manejo del Asma (GEMA) define el asma como “una enfermedad
inflamatoria crénica de las vias respiratorias, donde participan distintas células y mediadores de
la inflamacién, condicionada en parte por factores genéticos, que cursa con hiperrespuesta
bronquial y una obstruccién variable al flujo aéreo, total o parcialmente reversible, ya sea por
la accién medicamentosa o espontdneamente”.

Se trata de un importante problema de salud publica, especialmente en la edad pediatrica
donde constituye la enfermedad crénica mas frecuente.

3. OBJETIVO

El objetivo de este protocolo es orientar a los profesionales sanitarios en el manejo del asma en
la edad pediatrica en la Atencién Primaria. Recordar la clasificacién, diagndstico y tratamiento
tanto del asma en general como de la crisis asmatica en particular. Establecer los criterios de
derivacién a la consulta de Neumologia Infantil.

4. POBLACION DIANA

Pacientes hasta los 16 afios en seguimiento en las consultas de pediatria de Atencién Primaria
de la Comunidad Auténoma.

5. RECURSOS MATERIALES Y PERSONALES
Los profesionales implicados serdn los médicos que desempefan su labor asistencial en la

consulta de Pediatria de Atencién Primaria, y en las consultas de Neumologia y Cardiologia
Infantil del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.

6. PROCEDIMIENTO

Generalidades

La Guia Espafiola para el Manejo del Asma (GEMA) define el asma como “una enfermedad
inflamatoria crénica de las vias respiratorias, donde participan distintas células y mediadores de
la inflamacién, condicionada en parte por factores genéticos, que cursa con hiperrespuesta
bronquial y una obstruccién variable al flujo aéreo, total o parcialmente reversible, ya sea por
la accién medicamentosa o espontdneamente”.

En el paciente pediatrico no resulta facil establecer un diagndstico ya que, aunque la existencia
de sibilancias es un signo bastante orientativo, en una gran proporcién de nifios, y sobre todo
en el contexto de infecciones respiratorias de la via aérea superior, se constatan sibilancias
recurrentes sin que ello implique un diagnéstico de asma.




Epidemiologia

El asma afecta a mas de 300 millones de personas en todo el mundo y es un importante
problema de salud publica que afecta a todos los grupos de edad, con un aumento de
prevalencia y morbilidad en los paises industrializados, generando un gran consumo de
recursos sanitarios y una gran repercusion social. Ademads, el asma afecta a la mortalidad en el
mundo, incluyendo muertes a edades tempranas.

Entre las causas asociadas al incremento de prevalencia en las sociedades desarrolladas destacan
la ausencia de sensibilizacién precoz a microorganismos habituales, la propia industrializacién
y el estilo de vida sedentario (obesidad, disminucién de actividad fisica y poca exposicién al
medioambiente).

Segtn el estudio del Global Burden of Disease en 2015, la prevalencia mundial del asma
aumentd un 12,6% desde 1990 a 2015, sobre todo en mujeres de edad media, con un aumento
en el asma alérgico y una estabilizacién del no alérgico. Asi mismo, la tasa de mortalidad
estandarizada por edad disminuy6 un 59%.

El estudio ISAAC (International Study of Asthma and Allergies in Childhood) demostré una
prevalencia de asma del 9,5% en nifios de 6-7 afios y de un 9,2% en adolescentes de 13-14 afios.
Actualmente se estd desarrollando el estudio GAN (Global Asthma NetworK) con datos
epidemioldgicos en Cantabria del 11,4% de prevalencia de asma en los nifios de 6-7 aflos y del
15,4% en los de 13-14 afios de edad, cifras concordantes con las altas prevalencias de asma en la
cornisa cantabrica.

Fisiopatologia
Como factores de riesgo para la aparicién del asma destacan los factores perinatales asociados al

huésped como la edad de la madre al parto, la prematuridad, la existencia de preeclampsia, el
nacimiento por cesdrea, el consumo de tabaco durante la gestacidn, etc. Entre otros factores
asociados al huésped son frecuentes la atopia, la menarquia temprana, la obesidad, la rinitis y la
hiperrespuesta bronquial.

Entre los factores ambientales debemos tener en cuenta los neumoalérgenos, las infecciones
respiratorias (rinovirus, VRS, gripe, etc.,), el ejercicio, el tabaco, la contaminacidn, irritantes
inespecificos y alérgenos laborales entre otros. Algunos fiarmacos como los AINES, el
paracetamol, los antidcidos, antibidticos o la terapia hormonal sustitutiva deben tenerse en
cuenta.

Los factores genéticos estan adquiriendo cada dfa mds protagonismo no sélo en la aparicién del
asma sino también en la expresion fenotipica de la enfermedad, en la respuesta individual a los
estimulos desencadenantes de agudizaciones y en la respuesta a nuevas terapias asociadas a
casos de asma grave.

En el asma encontramos una inflamacién que afecta a toda la via respiratoria, incluyendo la
mucosa nasal, y esta presente incluso cuando el asma es episddica. Sin embargo, no existe
relacion consistente entre la gravedad del asma y la intensidad de la inflamacién

Los pacientes con asma pueden presentar un fendmeno de remodelacién de las vias
respiratorias que se basa en el engrosamiento de la membrana basal, fibrosis subepitelial,
hipertrofia e hiperplasia de la musculatura lisa bronquial, proliferacién y dilatacién de los
vasos, hiperplasia de las glandulas mucosas e hipersecrecién de moco, que se asocia a una
progresiva pérdida de la funcién pulmonar, pudiendo incluso producir una obstruccién
bronquial en ocasiones irreversible.




Clasificacién y grado de control del asma

El asma en la infancia puede clasificarse en base a diferentes pardmetros (desencadenantes,
gravedad, periodicidad de los sintomas) y en diferentes momentos (al diagndstico o una vez se
consigue el control de la enfermedad). La clasificacién mds utilizada del asma en la infancia es

la siguiente (tabla 1):

EPISODICA EPISODICA PERSISTENTE PERSISTENTE
OCASIONAL FRECUENTE MODERADA GRAVE
EPISODIOS De pocas <1 cada 5-6 >1 cada 5-6 Frecuentes
horas/dias de semanas semanas
duracioén, Maximo 6-8 crisis
< 1/10-12 semanas afno
Maximo 4-5
crisis/ano
SINTOMAS Asintomatico, Asintomatico Leves Frecuentes
INTERCRISIS buena tolerancia a
ejercicio
SIBILANCIAS No Con esfuerzo Con esfuerzo Con esfuerzo
intenso moderado minimo
SINTOMAS No No <2 noches/ semana >2 noches/ semana
NOCTURNOS
MEDICACION DE No No <3 dias/ semana >3 dias/ semana
RESCATE
FUNCION PULMONAR
- FEV+*
- VARIABILIDAD > 80% > 80% >70-<80% <70 %
FEM** <20% <20% > 20% - <30% > 30%

*FEV1 = volumen espiratorio forzado en el primer segundo. **FEM= flujo espiratorio maximo

La gravedad del asma se mide segun la frecuencia e intensidad de sintomas, el uso de medicacién de rescate y las
pruebas de funcién respiratoria en caso de poder realizarlas en nifios mayores colaboradores. Las ultimas guias de
manejo del asma clasifican la gravedad del asma, no en el momento de diagndstico sino una vez ha sido instaurado el
tratamiento en funcién del escaldn terapéutico que se precise para su control, como se muestra en la siguiente tabla 2 y 3:

Tabla 1. Clasificacién de la gravedad del asma en nifios al diagndstico

INTERMITENTE PERSISTENTE

LEVE MODERADO GRAVE

Escalén 1

Escalén 2 Escalén 30 4 Escalén 50 6

Tabla 2. Clasificaciéon de la gravedad del asma controlada con tratamiento




Tratamiento "
. : Tratamiento de mantenimiento
>3-4 afos < 3-4 afos
M
E
1 Sin medicacion de control D
I
+ Evaluacidon de X . X X C
la adhesién y 2 GCl dosis bajas GCI dosis bajas A
de |a técnica - O ARLT O ARLT C
nhalatoria = I
GCI dosis medias o GCI dosis medias 0
& GCl dosis baja + LABA ] N
: 3 © GCl dosis bajas + D
Control £ GCl dosis baja + ARLT ARLT
s ambiental - E
] GCl dosis medias + R
‘ 3 LABA © GCl dosis medias E
a ) 4 GCl dosis media + + ARLT S
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| Enviar al especialista T
Evaluar GCI dosis altas + LABA E
comorbilidades Si no control anadir .
5 ARLT, tiotropio, GCla 1‘:";““" * | Broncodilatador
teoMina €l ma L . de accion corta
SR - a demanda
considerar afadir
GCl dosis altas + LABA
w 6 omalizumab®,
mepolizumab®,
alternativa. GC oral

GCI: glucocorticoides inhalados; ARLT: antileucotrienos; LABA: agonistap: adrenérgico de larga duracién;
GC: glucocorticoide; *A partir de 6 afios; ** Fuera de indicacion.
Tabla 3. Tratamiento escalonado del asma en la edad pediatrica en funcién del nivel de control (GEMA 5,0).

El grado de control de asma se mide una vez instaurado el tratamiento en funcién de la
reduccion o desaparicién de sintomas (Tablas 4 y 5) y pueden ayudar a la valoracién diferentes
cuestionarios de sintomas. Es importante asegurarse, antes de valorar el control del asma que el
paciente estd realizando el tratamiento de manera adecuada cumpliendo la pauta establecida y
administrandolo de forma correcta mediante la cdmara de inhalacién si precisa.
Existen multiples cuestionarios validados en los tltimos afios para evaluar el grado de control
de asma. Entre los mas utilizados estan:
e Control del Asma en el Nifio (CAN), que cuenta con una version para padres de nifios
de 2 a 8 afos y otra version para nifios mayores de esta edad (son iguales cambiando el
sujeto al que se dirige la pregunta) considerandose mal control puntuaciones iguales o
mayores a 8 (tabla 6)
e Childhood Asthma Control Test (c-ACT) para nifios de 4 a 11 afios considerando mal
control puntuacién menor a 20, (tabla 7)

e Cuestionario TRACK (Test for Respiratory and Asthma Control in Kids), disponible en
inglés, para la valoraciéon de nifios de 0 a 5 afios. Consta de 5 preguntas con
puntuaciones entre 0 y 20 considerdndose mal controlado puntuaciones inferiores a 80
puntos (100 es el maximo de control y 0 el minimo)




En las ultimas cuatro semanas, el paciente
ha tenido

Nivel de Control

Bueno

Parcial

No control

¢Sintomas diurnos durante mas de unos
pocos minutos, mas de una vez/semana?

(Alguna limitacion de la actividad debida al
asma? (correr/jugar menos que otros
ninos, se cansa facilmente
caminando/jugando)?

¢Necesidad de uso de broncodilatadores
de rescate! mas de una vez/semana?

¢Algun despertar nocturno o tos nocturna
debidos al asma?

Si [0 No [J

Si [0 No [J

Si [0 No [J

Si [0 No [J

Ninguno
de ellos

1-2 de ellos

3-4 de ellos

Factores de riesgo asociados con una peor evolucion:
e Sintomas de asma no controlados.

e Una o méas crisis graves en el afio anterior.
e Agravamiento de los sintomas especialmente al final de otofio.
L]

Exposicion al humo de tabaco; contaminacién ambiental dentro o fuera de casa; exposicion

a alérgenos, especialmente en combinacion con infecciones viricas.

Problemas psicoldgicos o socioeconémicos en el nifio o la familia.
Poca adherencia al tratamiento controlador o técnica de inhalacién incorrecta.

e Antecedente de bronquiolitis, asma severo con hospitalizaciones.

"Excluyendo el uso antes del ejercicio

Tabla 4. Evaluacion del nivel de control de los sintomas de asma en nifios de 5 afios 0 menores segun GINA (Global Initiative

for Asthma)
Nivel de Control
En las ultimas cuatro semanas, el paciente ha
tenido: Bueno Parcial No control
¢Sintomas diurnos mas de dos Si [1 No [}
veces/semana?
Si (1 No [
¢Algun despertar nocturno debido al asma?
Si [ No [] | Ninguno de | 1-2 de ellos | 3-4 de ellos
¢Necesidad de uso de broncodilatadores de ellos
rescate! mas de dos veces/semana?
Si (1 No [
¢Alguna limitacion de la actividad debida al
asma?

Factores de riesgo asociados a una peor evolucion:
e Funcion pulmonar basal reducida o deterioro de la funciéon pulmonar.

Factores de riesgo de exacerbaciones: mal control clinico, exacerbaciones frecuentes
en el afo previo, FEV;: bajo (especialmente < 60%) o elevada reversibilidad
broncodilatadora, problemas psicolégicos o socioeconémicos, exposicién al humo de
tabaco, contaminacion ambiental u otros desencadenantes alérgicos, mala adherencia al
tratamiento, comorbilidad (obesidad, rinosinusitis cronica, reflujo gastroesofagico, alergia
alimentaria confirmada).

Exacerbaciones graves, ingresos hospitalarios previos por asma.

Factores de riesgo de desarrollar efectos adversos por la medicacion: cursos
frecuentes de corticoides orales, dosis altas de corticoides inhalados, técnica de
inhalacién incorrecta.

"Excluyendo el uso antes del ejercicio. FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo

Tabla 5. Evaluaciéon del nivel de control de los sintomas de asma en nifios de 6-11 afios y adolescentes segun

GINA (Global Initiative for Asthma)




1.- Durante las dltimas 4

de resfriados/constipados?

4. Mas de una vez al dia

3. Una vez al dia

2. De 3 a 6 veces por semana
1. Una o 2 veces por semana
0. Nunca

semanas, ;con qué frecuencia ha
tosido durante el dia en ausencia

4 - Durante las ultimas

4 semanas, ;con qué
frecuencia ha tenido pitidos
o silbidos durante la noche?

4. Mas de una vez por noche

3. Una vez por noche

2. De 3 a 6 veces por semana
1. Una o 2 veces por semana
0. Nunca

7.- Cuando el nifno hace
ejercicio (juega, corre, etc.)
o rie a carcajadas ;jtiene
tos o pitos/silbidos?

4. Siempre

3. Casi siempre
2. A veces

1. Casi nunca
0. Nunca

icon qué frecuencia ha tosido

resfriados/constipados?

4. Mas de una vez por noche

3. Una vez por noche

2. De 3 a 6 veces por semana
1. Una o 2 veces por semana
0. Nunca

2.- Durante las udltimas 4 semanas,

durante la noche en ausencia de

5.- Durante las dltimas
4 semanas, ;con qué

frecuencia le ha costado
respirar durante el dia?

4. Mas de una vez al dia

3. Una vez al dia

2. De 3 a 6 veces por semana
1. Una o 2 veces por semana
0. Nunca

8.- Durante las dltimas 4
semanas, ;cuantas veces ha
tenido que ir a Urgencias
debido al asma?

4. Mas de 3 veces
3. 3 veces

2. 2 veces

1. 1vez

0. Ninguna

3.- Durante las dltimas 4
semanas, ;con qué frecuencia
ha tenido pitidos o silbidos
durante el dia?

4. Mas de una vez al dia

3. Una vez al dia

2. De 3 a 6 veces por semana
1. Una o 2 veces por semana
0. Nunca

6.- Durante las dltimas

4 semanas, jcon qué
frecuencia le ha costado
respirar durante la noche?

4. Mas de una vez por noche
3. Una vez por noche

2. De 3 a 6 veces por semana
1. Una o 2 veces por semana
0. Nunca

9.- Durante las daltimas 4
semanas, ;cuantas veces han
ingresado en el hospital al
nino debido al asma?

4. Mas de 3 veces
3. 3 veces

2. 2 veces

1. 1vez

0. Ninguna

Tabla 6. Cuestionario del Control del Asma en Nifios (CAN)

Deje que su hijo/a responda a estas preguntas

1. ¢Cémo esta tu asma hoy?
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Mal Bien

fe_ 2]
Es un gran problema, no
puedo hacer lo que quiero

3. sToses a causa de tu asma?

- D »r
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= .z}
Si, siempre

A

Es un problema
y no me gusta

A

Si, casi siempre
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4. ;Te despiertas por la noche a causa de tu asma?

< >
S

fa.. 2}
Si, siempre

A

Si, casi siempre

I

v
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| |
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1

Ty
Es un pequeno problema
pero no me importa

Si, algunas veces

Si, algunas veces

= -

= — 3

Responda a las siguientes preguntas usted solo/a

6. En las dltimas 4 semanas, ;Cuantos dias tuvo su hijo/a silbidos en el pecho durante el dia a
causa del asma

o
Cada dia

7. En las dltimas 4 semanas, ;Cuantos dias tuvo se desperté su hijo/a durante la noche, a

causa del asma?

Ninguno

3 2
4-10 dias 11-18 dias

1 o
19-24 dias Cada dia

Tabla 7. Childhood Asthma Control Test (c-ACT)

Diagnéstico

El diagndstico de asma bronquial se basa en 4 pilares fundamentales:




e Diagnéstico clinico. A través de la historia clinica, que incluye los antecedentes
familiares y personales y mediante la exploracién fisica con los signos sugerentes de
asma (tos, sibilancias y dificultad al respirar).

e Diagnéstico funcional. Estudio de la funcién pulmonar con demostracién de
obstruccién al flujo aéreo, reversible completa o parcialmente, de forma espontinea o
tras farmacos.

e Diagndstico alergoldgico y otros estudios complementarios. Es necesario por sus
implicaciones terapéuticas y prondsticas, investigar la presencia de atopia y los posibles
alérgenos implicados como agentes desencadenantes de la enfermedad asmatica

e Diagnéstico diferencial: Exclusion de otros diagnésticos alternativos que pueden
presentarse con signos y sintomas similares al asma e incluso pueden coexistir con el
asma.

A diferencia del nifio mayor y adolescente donde la sospecha de asma se puede confirmar
mediante un estudio de funcién pulmonar, en el caso del asma del lactante y preescolar, donde
los diagndsticos alternativos como causa de las sibilancias recurrentes pueden ser mas probables
y el estudio funcional no esta disponible en la practica clinica diaria, el concepto de asma queda
definido por la existencia de tres o mds episodios de sibilancias y/o tos en un marco clinico en
el que el diagnostico de asma sea el mds probable, y siempre que se hayan excluido otros
diagndsticos menos frecuentes.

Diagnéstico clinico

El asma bronquial se puede sospechar por los siguientes sintomas: sibilancias, disnea, tos
(generalmente irritativa, en accesos), opresion en el pecho (sobre todo en nifios mayores), tanto
de forma aislada como asociados, con empeoramiento nocturno o al levantarse. Estos sintomas
varian en intensidad y en el tiempo, combindndose entre ellos y apareciendo de forma
episddica y recurrente y pueden producirse tras la exposicién a determinados factores
desencadenantes como las infecciones respiratorias, alérgenos, ejercicio, tabaco, cambios
atmosféricos, polucién, etc. Los antecedentes familiares en los padres y hermanos (asma,
dermatitis atdpica, rinitis alérgica, sensibilizacién alérgica a neumoalérgenos y/o alimentos) y
los antecedentes personales (displasia broncopulmonar, neumonias de repeticidn, tabaquismo
activo o pasivo, dermatitis atdpica, rinitis alérgica y alergia alimentaria) deben ser investigados
siempre en la historia clinica.

La recurrencia de los episodios de sibilancias y resto de sintomas sobre todo si han tenido una
respuesta aceptable al tratamiento broncodilatador fundamenta el diagndstico clinico de asma,
aunque la falta de respuesta no lo excluye.

La variabilidad del asma bronquial en pediatria es muy frecuente y ha sido parcialmente
aclarada por los diferentes estudios epidemioldgicos realizados, fundamentalmente de cohortes
seguidas desde el nacimiento, como el estudio de 7ucson que describid la existencia de tres
fenotipos de asma en el niflo que presentaban caracteristicas diferenciales: Sibilantes
transitorios precoces (sibilancias hasta los 3 afios pero que luego desaparecian); Sibilantes
tardios no atdpicos (se inician en la edad de lactante tardio o preescolar y continuaban mds alla
de los 6 afios pero tienden a desaparecer en la preadolescencia); y los Asmadticos o Sibilantes
persistentes atopicos (mediados por IgE, se inician antes de los 3 afos y en el 80% de los casos
antes de los 6 afios, pero que persistian en la adolescencia).

Se han desarrollado diferentes indices clinicos para definir qué lactante y preescolar con 3 o
mas episodios de sibilancias en los tres primeros afios de vida tiene riesgo de desarrollar asma
en el futuro, siendo el mas conocido y utilizado el /ndice Predictivo de Asma (IPA) basado en
la cohorte de Tucson y modificado posteriormente con un valor predictivo positivo del 77% y
negativo del 68% para un diagndstico de asma entre los 6-13 afios de edad (tabla 8).




Se considera /ndice Positivo si ha presentado 3 o mds episodios de sibilancias durante el
anio anterior (episodios de > 24 horas de duracion y al menos uno confirmado por un
médico) y cumple / criterio mayor o 2 menores:

Criterios mayores
Diagnoéstico médico de asma en alguno de los padres.
Diagnoéstico médico de dermatitis atopica en el nifio.
Sensibilizacion alérgica al menos a un aeroalérgeno en el nifio.
Criterios menores
Sibilancias no relacionadas con resfriados
Eosinofilia en sangre periférica >4%
Sensibilizacion alérgica a proteinas de leche, huevo o frutos secos

Tabla 8. Indice Predictivo de Asma modificado en menores de 3 afios

Diagnéstico funcional

La medicién objetiva de la funcién pulmonar es, junto a la clinica, el pilar del diagndstico de
asma. La espirometria es la técnica de funciéon pulmonar de referencia permitiendo demostrar
la obstruccién al flujo aéreo, asi como su reversibilidad tras la administracién de un
broncodilatador sobre todo en nifios mayores de 5-6 afios capaces de colaborar. Los pardmetros
respiratorios mds importantes utilizando la nomenclatura de la ERS (European Respiratory
Society) y ATS (American Thoracic Society), son: FVC (capacidad vital forzada), FEV:
(volumen espiratorio forzado en el primer segundo), FEVi/FVC, FEFxs.7s (flujo espiratorio
forzado entre el 25% y el 75% de la FVC), PEF (flujo espiratorio pico) y el FET (tiempo de
espiracion forzada).

La prueba de broncodilatacién (se administra 4 inhalaciones sucesivas de 100 mcg salbutamol, o
su equivalente, mediante un inhalador presurizado con cdmara espaciadora y se repite la
espirometria a los 15 minutos) se puede realizar para establecer el diagndstico de asma y valorar
el grado de obstruccién bronquial, asi como para el seguimiento longitudinal del paciente. En
nifnos y adolescentes se considera un test de broncodilatacién positivo un aumento del FEV1 >
12% (o > 200 ml) respecto al valor previo, o un 9% respecto al valor tedrico. En el niiio, la
relacién FEV1/FVC se correlaciona mejor con la gravedad del asma que el FEV1, considerado el
patroén oro.

Se consideran valores espirométricos normales en pediatria:

- FEVY/FVC mayor de 0,80 (en nifios preescolares mayor de 0,90). La GINA establece como
normalidad el valor mayor de 0,75-0,80 en adultos y adolescentes y mayor de 0,90 en nifios y la
GEMA un cociente de FEV1/FVC mayor de 0,85-0,9 en nifios y mayor de 0,7 en adultos

- FEV1y FVC iguales o superiores al 80% de sus valores teéricos

- FEF2s.75 igual o superior al 65% de su valor teérico

Estos valores porcentuales son sélo aproximaciones del LIN (limite inferior de la normalidad),
que se acerca al percentil 5 o dos desviaciones estandar de los valores tedricos o de referencia.
Por tanto, la espirometria se considera normal cuando los valores obtenidos son superiores al
LIN de los valores de referencia segin sexo, edad, etnia y talla.

Otra forma de expresar los resultados espirométricos y su diferencia con los valores teéricos es
el nimero z-score o nimero de desviacidn estdandar obtenido. Un z-score de 0 corresponderia a
la media o percentil 50 o 100% tedrico. El rango normal oscilaria entre -1,96 z-score a +1,96 z-
score, correspondiendo el z-score de -1,64 al LIN o percentil 5.

En los tltimos afios estdn disponibles los valores de referencia multiétnicos (rango 3-95 afios)
de la Global Lung Function Initiative (GLI) asi como una aplicacién online de calculadora
espirométrica, muy util en la consulta diaria y que se puede encontrar en el siguiente enlace:

http://gligastransfer.org.au/calcs/spiro.html




En nifios con sintomas de asma con el ejercicio (sibilancias, fatiga, tos, opresién toracica,
necesidad de pararse para respirar), es necesario realizar una prueba de broncoprovocaciéon
inespecifica como el test de ejercicio. Este test se puede realizar a través de la carrera libre
durante 6 minutos con esfuerzo constante (es un test valido en atencién primaria que no
requiere infraestructura y cercano a lo que ocurre en la vida real) o mediante tapiz rodante o
bicicleta ergométrica con esfuerzo incremental sobre todo a nivel hospitalario, y que tratan de
demostrar la respuesta obstructiva exagerada generada con el ejercicio fisico. EL
broncoespasmo inducido por el ejercicio (BIE) ocurre habitualmente entre los 3 y 15 minutos
tras cesar el ejercicio. Se considera positivo el descenso porcentual del FEV: tras el ejercicio,
respecto al valor basal, del 10-12% (>10% en adolescentes y adultos) aunque un test negativo
no excluye el diagndstico de asma inducido por el ejercicio. ya que depende también de la
temperatura y grado de humedad del aire inspirado. El diagndstico de BIE debe establecerse
por los cambios de la funcién pulmonar (FEV:) tras el ejercicio y no en base a los sintomas que
no son sensibles ni especificos.

En pacientes con sospecha clinica de asma en los que la espirometria forzada y el test de
broncodilatacién son negativos, es necesario ampliar los estudios. En estos casos, es muy util
realizar un registro domiciliario de la variabilidad del Flujo Espiratorio Maximo (FEM) durante
2 semanas. Una variabilidad > 20% durante tres o mds dias en una semana en un registro de 14
dias apoya el diagnoéstico funcional de asma y puede ser util en el seguimiento de algunos nifios
y sobre todo adolescentes con asma. Asi mismo, es posible realizar una prueba terapéutica
durante 2 semanas con prednisona (1 mg/kg/dia) y repetir el test de broncodilatacién en ese
momento.

A nivel hospitalario, es posible estudiar la funcién pulmonar a través del estudio de las
resistencias de la via aérea con técnicas mas complejas como la pletismografia corporal total,
oscilometria de impulsos, resistencias medidas por oclusién o realizar espirometria parcial
forzada mediante la técnica de compresion rapida toracoabdominal en lactantes. Ademas, se
puede estudiar la hiperrespuesta bronquial mediante pruebas de broncoprovocacién
inespecificas con metacolina, manitol o salino hiperténico. Estos tests son muy sensibles para el
diagnoéstico de asma, pero tienen una especificidad limitada, de forma que son ttiles para
excluir un asma persistente pero su positividad no siempre significa que el paciente tenga asma.
En otras enfermedades como la rinitis alérgica, fibrosis quistica, bronquiectasias, insuficiencia
cardiaca, etc., se han descrito hiperrespuesta de la via aérea.

Diagnéstico alergolégico y otros estudios complementarios

La base fundamental del diagndstico de alergia es la historia clinica. Asi, una anamnesis
familiar y personal, sistemdtica y bien orientada, junto a una exploracién fisica completa que
busque los signos de la cldsica triada atépica “dermatitis atdpica, rinoconjuntivitis y asma”,
constituiran el primer paso, y en ocasiones puede ser suficiente para el diagnéstico. Ademas, si
a las caracteristicas clinicas unimos las condiciones ambientales puede ser suficiente para
orientar la sospecha de uno u otro alérgeno (tabla 9). Sin embargo, en la practica clinica el
diagnoéstico de alergia debe confirmarse mediante pruebas objetivas que confirmen la
sensibilizacién frente al alérgeno sospechoso, a través de la demostracién de anticuerpos IgE
especificos (sensibilizacién).

La asociacién entre sensibilizacion alérgica y asma es dependiente de la edad, y se observa que
los nifios que se sensibilizan a neumoalérgenos en los primeros tres afos de vida desarrollaran
asma en los aflos posteriores. Habitualmente esta sensibilizacién a neumoalérgenos ocurre mas
tarde y es la sensibilizacién a alimentos el primer marcador de atopia en la infancia (huevo y
leche fundamentalmente).




Acaros Pélenes Animales Hongos
Entorno
Exposicién Interior Exterior Interior Interior/exte
rior
Ambiente Humedad Dias soleados  Cualquiera Humedad
favorecedor y viento y calor
Caracteristicas Cerrada, Ventanas Presencia de Basura
del domicilio presencia abiertas animal organica,
durante humedad
limpieza
Nivel del mar Empeora Mejora No influye Empeora
(playa) (lago)
Cronobiologia
Temporalidad Perenne Estacional Perenne/ocasi Perenne
onal
Empeoramiento  Otono/inviern Primavera/ver Segun animal Otofio/
o] ano* primavera
Diario Nocturno o Diurna Nocturna o al  Variable
al despertar despertar
Clinica
Mejoria Verano Otono/invierno Nula Verano
Rinoconjuntivitis Escasa Grave Muy grave No
(rinitis (rinoconjuntivi  (rinoconjuntiv
perenne) tis) itis)

*Segun variaciones del calendario polinico, existen pdélenes durante todo el afio. En relacién con el asma
ocupan el segundo lugar en importancia tras los acaros.

Tabla 9. Anamnesis y diagnéstico diferencial de alérgenos®.

Se dispone de 2 tipos de pruebas unas que son usadas como cribado o tamizaje (IgE total,
principal inmunoglobulina implicada en la alergia, y el sistema Phadiatop®, técnica cualitativa
que demuestra la presencia de IgE especifica en la sangre aunque no determina cual) y otras
que demuestran la IgE especifica in vivo (pruebas cutdneas o prick-test) o in vitro (IgE
especifica sérica cuantitativa mediante el sistema RAST o CAP o semicuantitativa mediante el
Sistema Inmunocap Rapid® o IgE especifica frente a componentes alergénicos) (tabla 10).

El prick-test es el método de eleccién de diagnéstico in vivo de alergia dada su alta sensibilidad
y especificidad, sencillez de ejecucién, bajo coste y rapidez en la obtencién de los resultados. Su
negatividad tiene una especificidad muy alta. Su positividad debe ser siempre relacionada con
la clinica. Mediante esta técnica se detecta la IgE especifica ligada a los receptores de la
superficie de los mastocitos cutdneos. Tras la introducciéon del alérgeno en la zona dérmica, se
produce una reaccién de hipersensibilidad mediada por IgE que consiste en la aparicién de un
habén o papula, rodeado de un halo de eritema de limites menos definidos, que se valora a los
15-20 minutos, siendo la respuesta positiva si el didmetro de la papula es igual o mayor de 3
mm

Aunque la sensibilidad del prick-test es algo superior a la determinacién de la IgE especifica en
suero, este ultimo es un método cuantitativo y que no se interfiere por los medicamentos ni por
el estado de la piel. La correlacion entre los resultados del prick-test y la IgE especifica es muy
buena, siendo ambos métodos perfectamente intercambiables, de forma que cuando existe
discordancia entre la clinica y el resultado de una de ellas deberia indicarse la realizacién de la
otra técnica.

En atencién primaria, se dispone ademds de un test diagndstico rapido de IgE especifica
(InmunoCap Rapid®) caracterizado por una alta sensibilidad y especificidad, inmediatez de los
resultados y sencillez de ejecucién (muy util en los lactantes y preescolares), con resultados




cualitativos y semicuantitativos segtn la cantidad de IgE especifica medida por la intensidad de
coloracién de las bandas de cada alérgeno del panel.

Actualmente, también es posible el estudio de IgE especifica frente a componentes o moléculas
alergénicos para diferenciar entre una sensibilizacién primaria o una reactividad cruzada con
proteinas que presentan estructuras proteicas similares a otros alérgenos (denominados
panalérgenos). Su disponibilidad, sobre todo a nivel hospitalario, es gran importancia en los
pacientes polisensibilizados y en la seleccién adecuada de la composicién de la inmunoterapia
con alérgenos.

En resumen:

Si historia clinica compatible; elegir uno de los test alergoldgicos segun dispobibilidad (Prick
Test, Inmuno-CAP Rapid, Phadiatop, IgE esecifica). Elegir Phadiatop® infant en menores de 4
afios. Si la prueba es positiva, se cuantificaran las IgE especificas segun el perfil de
sensibilizacién local mas prevalente. Si el test resulta positivo, consideraremos al nifio alérgico-
atopico (correlacionar siempre el resultado con la clinica). Si el resultado es negativo, la alergia-
atopia es improbable (si discordancia con la clinica realizar otra prueba de alergia no solicitada
previamente, descartar otros diagndsticos alternativos y si el problema persiste repetir el
estudio pasado un ano).

Existen otros estudios complementarios no invasivos que permiten la evaluacién de la
inflamacién en el asma. De todos ellos, la medicién de la Fraccién de Oxido Nitrico en aire
Espirado (FExo) es la técnica que se ha mostrado mas til e informa del grado de inflamacién
eosinoéfilica de la via aérea del paciente asmatico, estando los valores de FEno mas altos a mayor
inflamacién. Se ha establecido un punto de corte en nifios por encima de 35 ppb. En la
actualidad existen aparatos portdtiles que permiten su medicién de forma precisa, inmediata y
reproducible, pudiendo ayudar su medicién en el diagndstico de asma e informar sobre la
evolucién del tratamiento antiinflamatorio y su cumplimiento, asi como alertar de posibles
recaidas. Sin embargo, muchos factores pueden modificar la FEno como son las infecciones
respiratorias, rinitis alérgica, ya que ambas aumentan sus niveles, o, por otra parte, el tabaco,
alcohol, ejercicio, hipertension, etc., que los disminuyen de forma variable. Aunque esta falta
de especificidad para el diagnéstico y monitorizacion del asma hace que esta técnica deba ser
posicionada correctamente, existen guias clinicas como la GEMA o la NICE del Reino Unido
que ya recomiendan su uso cuando la sospecha clinica de asma es alta y las pruebas de funcién
pulmonar son normales.

Diagnéstico diferencial
Aunque la causa mas frecuente de sibilancias recurrentes en pediatria es el asma, siempre

deben evaluarse otros posibles diagndsticos diferenciales teniendo en cuenta la edad del
paciente. En lactantes y preescolares donde el diagnéstico es fundamentalmente clinico, un
método util que puede ayudar a confirmar el diagndstico de asma es el ensayo terapéutico con
broncodilatadores y corticoides inhalados. La mejoria clinica durante el tratamiento y el
deterioro cuando se interrumpe apoyard el diagnéstico inicial de asma.

En nifios mayores de 5 afios y adolescentes, existen otras causas que deben ser consideradas.
Ademads, en la adolescencia se debe tener en cuenta que el asma a esta edad puede variar con
los ciclos menstruales, anticonceptivos o embarazo (tablas 11 y 12).

Los estudios para descartar otros diagndsticos alternativos no se realizaran de forma rutinaria,
sino individualizados en cada paciente segun la historia clinica que es la herramienta
fundamental en el diagnoéstico del asma bronquial en el nifio y adolescente.




Entre ellos podemos citar el hemograma que habitualmente es normal, o con eosinofilia
(>400/mm?) que es un hallazgo sugerente de alergia aunque inespecifico (presente también en
parasitosis, neoplasias, colagenosis, etc.); estudio inmunitario humoral y celular con
inmunoglobulinas IgG, IgM, IgA cuando se sospecha una inmunodeficiencia; test del sudor si
existe sospecha clinica de Fibrosis Quistica; prueba de tuberculina, indicada en nifios con
patologia respiratoria crénica; radiografia de tdérax, en ocasiones en el estudio inicial del asma
para excluir otras causas como infecciones, enfermedad cardiaca, cuerpo extraiio,
malformaciones congénitas, etc., y en las crisis asmadticas cuando se sospecha una complicacién;
fibroscopia nasofaringea o radiografia de cavum, si clinica de ronquido o insuficiencia
respiratoria nasal; estudio digestivo (ECO-TIS, Ph-metria 24 horas, transito digestivo superior,
etc.,) si historia sugerente de reflujo gastroesofagico; citologia de esputo, moco nasal (la
presencia de eosinofilia > 15%, cuerpos de Creola y espirales de Curschmaun son caracteristicos
del asma); y otros estudios que se consideren como alfa-1 antitripsina, TAC, broncoscopia, etc.
Algunos de los estudios descritos necesitaran la derivacién a atencién hospitalaria y otros
podran ser realizados desde atencién primaria en funcién del nivel de gravedad y el control del

asma bronquial.

Reflujo Gastroesofagico Bronquiectasias
Tuberculosis

Fibrosis quistica Aspiracion de cuerpo extraio

Discinesia ciliar Inmunodeficiencias

Rinosinusitis cronica
Infeccion recurrente de vias bajas
Otras

Malformaciones cardiacas/pulmonares
Displasia broncopulmonar
Problemas laringeos

Tabla 11. Diagnéstico diferencial en nifios menores 5 afios

e Las descritas en los menores de 5
afos y:

e Sindrome de hiperventilacion y
ataques de panico

e Enfermedades del parénquima
pulmonar

Cardiopatias

Rinitis alérgica y/o sinusitis

e Disfuncién de cuerdas vocales
e Aspiracion u obstruccion de via
aérea superior

Tos psicogena
Otras

Tabla 12. Diagndstico diferencial en nifios mayores de 5 afios y adolescentes

Tratamiento
El objetivo fundamental del tratamiento del nifio con asma es conseguir el control de la
enfermedad de tal forma que le capacite para realizar una vida completamente normal,
incluyendo la actividad fisica y escolar, ademds de mantener una funcién pulmonar normal a
largo plazo. El tratamiento se basa en 3 pilares fundamentales:

e Educacién del paciente y su familia.

e Medidas de control de los factores desencadenantes de la enfermedad.

e Tratamiento farmacoldgico. Plan de tratamiento escalonado.




Educacién del paciente y su familia
La educacién del nifio con asma y de su familia es uno de los pilares fundamentales del

tratamiento ya que mejora la calidad de vida y reduce el riesgo de exacerbaciones y el coste
sanitario. La educacién debe estar centrada en cada nifio y familia, teniendo en cuenta sus
caracteristicas individuales y de organizacién familiar y adaptada a las manifestaciones del asma
en cada paciente y sus desencadenantes. En los programas de educacién del asma se deben
desarrollar los siguientes contenidos:
e Informacidén sobre la enfermedad:
-Explicar en un lenguaje comprensible qué es el asma, cémo se manifiesta y
cémo se diagnostica
-Explicar la acciéon de los distintos farmacos broncodilatadores y
antiinflamatorios y sus posibles efectos secundarios
-Informar de la necesidad de seguir un tratamiento continuado para mantener
el control de la enfermedad
e Educacién en la percepcién de los sintomas de su enfermedad y signos de alarma de
empeoramiento o gravedad.
e Uso de dispositivos de inhalacién:
-La técnica incorrecta en el manejo de los dispositivos de inhalacién es una de
las causas mas frecuentes de fracaso del tratamiento del asma, por lo que su
entrenamiento es una parte fundamental de la educacién
-En cada visita se debe comprobar la técnica y corregir los errores detectados.
-Se debe elegir el dispositivo mas adecuado en funcién de la edad del paciente y
de sus preferencias si se trata de nifios mayores
e Adherencia al tratamiento:
-Entre las propuestas para mejorar la adherencia terapéutica en el asma se
incluyen: insistir en lo fundamental del tratamiento, tener en cuenta las
preferencias del paciente en cuanto al sistema de inhalacién y entrenarlos en
su utilizacién y realizar revisiones frecuentes en consulta evitando
enfrentamientos directos con el paciente y su familia en el caso de que se
descubra el incumplimiento.

Medidas de control de factores desencadenantes

El nifio asmatico y su familia deben conocer los factores desencadenantes de la enfermedad y
cémo pueden influir en su vida cotidiana como son los neumoalérgenos (pdlenes, acaros,
hongos, epitelio de animales), factores irritantes (tabaquismo pasivo), infecciones respiratorias,
alimentos, farmacos o ejercicio fisico.

La educacién sobre las medidas de control ambiental pretende que las familias establezcan
pautas de proteccién frente a los estimulos que pueden desencadenar o mantener la
enfermedad. Estas medidas no siempre son féiciles de llevar a cabo, por lo que las
recomendaciones se ajustaran a las caracteristicas y situacién individual de cada paciente y
familia.

Tratamiento farmacoldgico

El tratamiento farmacoldgico se clasifica en dos grupos:

e Farmacos de rescate que actian rdpidamente y que se utilizan para aliviar la

sintomatologia aguda:
-Agonistas Bz-adrenérgicos de accién corta (salbutamol, terbutalina). Actdan
como broncodilatadores de accién rapida. Su efecto se inicia a los 3-5 minutos
de su administracién, con un pico a los 30-90 minutos, finalizando en 4-6
horas. Son de eleccién para el alivio sintomdtico puntual, independientemente

de la gravedad




-Anticolinérgicos de accién répida. Actian como broncodilatadores de rescate,
aunque son menos efectivos que los B2-adrenérgicos de accion corta y su efecto
es mas lento. El bromuro de ipratropio administrado por via inhalada en
combinacién con B2- adrenérgicos de accién corta puede producir un efecto
beneficioso adicional en las crisis asmaticas moderadas-graves.

Farmacos de mantenimiento que acttan sobre la inflamacién y que, utilizados a diario,

son capaces de mantener controlada la enfermedad:
-Glucocorticoides inhalados (GCI). Constituyen la primera linea de tratamiento
de mantenimiento del asma en la infancia. En los nifios mayores de 3 afios, la
eficacia de los GCI diarios estd suficientemente contrastada, con mejoria en los
parametros clinicos y funcionales, con una mejor calidad de vida y una
reduccion del riesgo de exacerbaciones y hospitalizaciones. Los nifios menores
de 3 afios tratados con GCI diarios presentan menos episodios de
asma/sibilancias recurrentes obteniendo una mejor respuesta al tratamiento
aquellos con factores de riesgo de desarrollar un asma persistente (Indice
Predictivo de Asma positivo). Utilizados a las dosis habituales son fairmacos
seguros en los nifios. Suele existir una disminucién de la velocidad de
crecimiento al principio del tratamiento (1-3 afios), aunque este efecto es
transitorio y no influye en el crecimiento definitivo ni en la talla final. Los GCI
mas utilizados en pediatria son budesonida y fluticasona propionato que
difieren en potencia y biodisponibilidad por lo que se aconseja utilizar dosis
equipotentes (tabla 13).

Dosis bajas Dosis medias Dosis altas
Budesonida 100-200 > 200-400 > 400
Fluticasona 50-100 > 100-250 > 250
propionato

Tabla 13. Dosis equipotentes de GCI en menores de 12 afios (mcg/dia

-Agonistas B2-adrenérgicos de accién larga (LABA). En este grupo se incluyen
salmeterol, formoterol y vilanterol, medicamentos que actdan como
broncodilatadores de accién prolongada. El formoterol y vilanterol tienen un
inicio de accién rdpido (5 minutos), mientras que el comienzo del efecto de
salmeterol es de 30 minutos, siendo los tres de efecto prolongado (12 horas en
formoterol y salmeterol y hasta 24 h en vilanterol). Estos firmacos nunca deben
utilizarse como monoterapia en el paciente con asma, habiéndose observado un
incremento de la mortalidad con la sobreutilizacién de salmeterol como tnico
farmaco.

-Combinacién de GCI Y LABA. Esta asociacién permite alcanzar el control
sintomatico y mejorar la funcién pulmonar con dosis mas bajas de GCI. Se ha
demostrado una disminucién de las exacerbaciones y de la necesidad de
glucocorticoides sistémicos en nifios de 4-11 afios tratados con formoterol/
budesonida administrados en un solo inhalador, tanto como tratamiento de
mantenimiento como de alivio (estrategia MART). En los nifios de 6 a 11 afios
con asma persistente no controlada con dosis bajas de GCI, doblar la dosis de
GCI tiene un efecto similar a afiadir un LABA en el control clinico y en la
funcién pulmonar. En Espafa estdn disponibles las siguientes combinaciones y
su edad recomendada segun ficha técnica: salmeterol/propionato de fluticasona
(a partir de 4 anos), formoterol /budesonida (a partir de 6 afios), formoterol
/propionato de fluticasona (a partir de 12 afos), vilanterol /furoato de
fluticasona (a partir de 12 afios) y formoterol/beclometasona (a partir de 18
afios).




-Antileucotrienos (ARLT). Los firmacos antirreceptores de leucotrienos han
demostrado su eficacia en el asma leve o moderada (en monoterapia o
combinados con GCI) gracias a sus propiedades antiinflamatorias y
broncodilatadoras. El unico firmaco de este grupo autorizado en Espaiia es
Montelukast a partir de los seis meses de edad. Su via de administracién es oral
en una sola dosis, que es de 4 mg para nifios de 6 meses a 5 afios, de 5 mg para
nifios de 6 a 13 afios y de 10 mg para nifios de mds de 14 afios. Se recomienda
administrar una hora antes o dos horas después de las comidas. Puede producir
efectos secundarios leves como dolor abdominal y alteraciones del sueio.
-Anticolinérgicos de accién prolongada. Aunque habitualmente muy poco
utilizados en pediatria, pueden estar indicados cuando no se consigue el control
con la combinacién de GCI-LABA en dosis altas y especialmente en pacientes
con FEV1/FVC <70%. En estos casos, su adicién al tratamiento de
mantenimiento mejora la funcién pulmonar y disminuye las reagudizaciones.
-Teofilinas. Como tratamiento de mantenimiento en monoterapia, resultan
menos efectivas que los GCI, si bien su funcién antiinflamatoria permite que
puedan utilizarse de forma individualizada en casos de asma grave.

-Cromonas. Actualmente, no se recomiendan su uso para el control del asma a
largo plazo.

-Azitromicina. Casi todos los trabajos publicados sobre el uso de la azitromicina
en la prevencién de sibilancias recurrentes son de calidad metodolégica baja y
de escasa importancia para su aplicacién clinica.

-Anticuerpos monoclonales. El primer tratamiento biolégico para el
tratamiento del asma alérgica grave fue omalizumab, anticuerpo IgG
monoclonal frente a la inmunoglobulina E (anti-IgE). Se administra a nifios
mayores de 6 afios con asma alérgica grave por sensibilizacién a alérgeno
perenne. Se administra por via subcutanea y la dosificacién guarda relacién con
los niveles de IgE total y el peso del paciente. El tratamiento de omalizumab ha
demostrado reduccidén en la tasa media de exacerbaciones anuales, disminucién
del uso de GCI y de medicacién de rescate, mejoria del FEV1 y reduccidén en el
numero de hospitalizaciones. Otro anticuerpo monoclonal disponible es un
anticuerpo anti-IL5 (mepolizumab), que es recomendado en nifios a partir de 6
afios de edad con asma eosinofilica grave, insuficientemente controlada con
dosis altas de GCI-LABA.

-Inmunoterapia (IT). Los objetivos fundamentales del tratamiento
inmunoterapico son reducir la respuesta a los desencadenantes alérgicos que
inducen los sintomas y disminuir la respuesta inflamatoria relacionada con el
desarrollo de una enfermedad persistente. Cuando se utilizan extractos
estandarizados bioldgicamente en pacientes alérgicos adecuadamente
seleccionados, este tratamiento ha mostrado un efecto beneficioso reduciendo
los sintomas, la medicacién de rescate y de mantenimiento y la hiperrespuesta
bronquial.

En la actualidad, la via inhalatoria se considera de eleccién en el tratamiento del asma con
independencia de la edad. Las ventajas de esta via (con respecto a la terapia oral o parenteral) se
basa en el mayor y mas rapido depdsito del firmaco en el pulmoén lo que supone una necesidad
de menor dosis del fairmaco con el consiguiente menor riesgo de efectos adversos. No existe un
dispositivo ideal y en el momento de la prescripciéon cada pediatra debe escoger aquel
dispositivo que mejor se adapte a las necesidades del paciente teniendo en cuenta una serie de
factores que influyen en la eleccién del dispositivo de inhalacién:




e La edad. En general, en lactantes y niflos pequeios, el método preferido para
administrar los fairmacos es el MDI con cdmara espaciadora. En mayores de 5 afos,
si realizan la técnica de forma correcta, los inhaladores de polvo seco son tan
efectivos como el MDI con camara espaciadora por lo que su uso se recomienda a
partir de esta edad

e La preferencia del paciente, sobre todo en el caso de nifios mayores

e La capacidad de manejar el dispositivo correctamente. La efectividad de la terapia
inhalada exige una correcta técnica en el uso de los dispositivos, y por lo tanto su
prescripcién médica conlleva un adecuado adiestramiento del nifio y su familia en
el manejo de los inhaladores

e El precio del dispositivo

e El tipo de fairmaco que se recomienda puede influir en la eleccién del dispositivo.
Que existan presentaciones con distintas dosis de firmaco, permitird la reduccién
progresiva de la medicacién, en funcién de la respuesta clinica, sin cambiar de
sistema de inhalacién y por tanto la técnica.

Existen diferentes dispositivos de inhalacién: inhaladores de cartucho presurizado, inhaladores
de polvo seco, camaras espaciadoras de inhalacién y nebulizadores.

Inhaladores de cartucho presurizado (MDI)

También denominados inhaladores de dosis medida o MDI (acrénimo de metered-dose inhaler)
o ICP. En lineas generales, los inhaladores MDI constan de un cartucho presurizado, metalico,
en el que el firmaco se encuentra disuelto en un propelente en solucién o suspensién. El
cartucho se rodea de una carcasa en la que se apoya la valvula dosificadora. Al ser presionado el
dispositivo, se emite el firmaco en forma de microgotas aerosolizadas que son dispensadas a
través de la boquilla de la carcasa.

Entre las ventajas de los MDI se encuentran el que son baratos, ligeros y de pequeilo tamafio y
por ello faciles de transportar. Ademads, precisan de un flujo inspiratorio bajo y la dosis
administrada es exacta (aunque puede variar si no se agita antes de su uso).

Los inconvenientes estan relacionados con la dificultad técnica, ya que precisan coordinacién
entre la pulsacién y la inspiracién, produciendo un elevado depdsito orofaringeo y escaso a
nivel pulmonar y pueden generar tos y broncoespasmo. Para evitar estos efectos no deseados,
en Pediatria se recomienda utilizar estos dispositivos siempre con cdmara espaciadora y nunca
directamente en la boca.

Entre los tipos de inhaladores MDI se encuentran (tabla 14):

e MDI convencionales. Los mas recientes incorporan contador de dosis.

e MDI de particulas extrafinas. El sistema libera el firmaco en particulas extrafinas y el
aerosol que se forma es mas lento, lo cual facilita la coordinacién y da lugar a un
depdsito pulmonar mayor, disminuyendo el impacto en la orofaringe. A pesar de estas
ventajas, también se recomienda administrarlos acoplados a una camara espaciadora
como los MDI convencionales. En Espafia, estda disponible la combinacién de
beclometasona y formoterol con el sistema Modulite® y Ciclesonida® con el sistema
Alvesco, pero ambos son poco utilizados en pediatria

e Inhalador de vapor suave o de niebla fina. Es un dispositivo hibrido entre los MDI y
los nebulizadores, que libera el firmaco en forma de una niebla fina sin necesidad de
propelentes y con particulas menores que los MDI convencionales por lo que la
coordinacién con la inspiracién resulta mds sencilla. Segtn su ficha técnica, puede ser
utilizado con camara espaciadora en nifios entre 2-5 afios, y a partir de los 5 aflos de
edad administrado directamente a la boca supervisado por un cuidador. Respimat® es
el dispositivo de este tipo que contiene bromuro de tiotropio

e MDI de autodisparo. La valvula que permite la emisién del aerosol se activa con la
inspiracién del paciente, por lo que no es necesaria la coordinacién entre dicha
inspiracién y la pulsacién del dispositivo. Ademds, también proporcionan un mayor
depodsito pulmonar que los MDI convencionales. El nuevo dispositivo llamado K-
Haler®, combina fluticasona y formoterol.




Inhaladores de polvo seco (DPI)

También denominados DPI, acrénimo de dry power inhaler. La mayoria de los formacos
utilizados en el asma estdn disponibles en este tipo de dispositivo.
Ventajas de los inhaladores de polvo seco:
e Eficacia clinica igual o superior a los MDI y con un buen depdsito pulmonar.
e Son pequeiios, de ficil manejo y discretos
e Facil coordinacién entre la pulsacién y la inhalacién
e No utilizan gases propelentes contaminantes
e Tienen indicador de dosis
Limitaciones de los inhaladores de polvo seco:
e Precisan de una inspiracién voluntaria y con flujos mas altos que los MDI (flujo
inspiratorio 30- 60 L/min, segtn el dispositivo).
e Dificultad con algunos inhaladores para apreciar la inhalacién
e Elevado impacto orofaringeo del firmaco
e En espacios con humedad el firmaco puede perder eficacia por lo que deben
conservarse en lugar seco
e Son mas caros que los MDI

Se clasifican segin como se presente la dosis del firmaco en el dispositivo (tabla 15):

e Sistema unidosis (Aerolizer®, Breezhaler®, Handihaler®). El principio activo se
encuentra en capsulas que contienen una sola dosis de firmaco, que se introducen
manualmente en el depésito del dispositivo y son perforadas al accionar el mismo.
Requieren flujos inspiratorios mayores que los sistemas multidosis. Muy poco
utilizados en pediatria

e Sistema multidosis predosificados (Accuhaler®, Ellipta®, Forspiro®). Las dosis del
farmaco se encuentran individualizadas en pequefios depdsitos denominados
alveolos, dispuestos en unidades portadoras o de administracién (tiras de aluminio).
Al accionar el dispositivo, los alveolos son agujereados o destapados para poder
liberar el medicamento durante la maniobra de inhalacién. Disponen de contador
de dosis

e Sistema multidosis de depdsito (Easyhaler®, Genuair®, NEXThaler®, Novolizer®,
Spiromax®, Turbuhaler®, Twisthaler®). Se caracterizan porque el firmaco se
encuentra en un depdsito situado en el interior del sistema y la emisién de la dosis
unitaria se efectia por accién de un dispositivo dosificador. Se encuentran menos
protegidos de la humedad ambiental y disponen de contador de dosis.

Cédmaras espaciadoras de inhalacién
Son dispositivos que se intercalan entre el MDI y la boca del paciente de modo que se puede

inhalar sin necesidad de sincronizar la salida del firmaco con la inspiracién. Las particulas
pequeiias (terapéuticamente activas) se mantienen unos segundos en suspension en espera de
ser inhaladas, mientras que las grandes (inactivas) chocan contra las paredes de la camara, lo
que disminuye el depdsito del farmaco en la via aérea superior y la orofaringe y con ello la
absorcién oral, su disponibilidad sistémica y consecuentemente los efectos locales y sistémicos.
Entre sus principales inconvenientes destacan: ser poco manejables por su tamafio, que no
todas son universales y sirvan para los MDI de distintos fabricantes, que reducen la percepcién
de la inhalacién lo que podria empeorar el cumplimiento, que son de uso personal y requieren
limpieza periddica (al menos semanal) y que no todas cuentan con financiacién publica.
Independientemente de la edad, en Pediatria se recomienda siempre el uso de cdmaras
espaciadoras cuando se prescriben fairmacos de cartucho presurizado.

Existen multiples modelos de camaras espaciadoras con diferencias en relaciéon con aspectos
mecanicos que deben tenerse en cuenta (tabla 16):




e Sistema valvular.Las cdmaras han de disponer de wuna valvula inspiratoria
unidireccional sensible a flujos inspiratorios bajos y que permanecera cerrada en la
espiracion para desviar el aire fuera de la misma. Algunas cdmaras tienen dos valvulas
una inspiratoria y otra espiratoria.

e Volumen. Existen camaras para adultos y nifios mayores que tienen un volumen medio
de 750 ml y otras cdmaras para lactantes y nifios pequefios que oscilan entre 150 y 350
ml con valvulas inspiratorias de baja resistencia por lo que se recomiendan mantenerlas
hasta los 6 afios de edad. Ademas, en la vida real, para mejorar la adherencia al
tratamiento, también estas de menor volumen se usan en niflos mayores por su
comodidad.

e Mascarilla. El uso de mascarilla facial acoplada a la camara se utiliza en lactantes o
nifios no colaboradores. Siempre que sean capaces de realizar la técnica de forma
correcta (generalmente a los 3-4 afios) se recomienda retirar la mascarilla e inhalar a
través de la boquilla, ya que se elimina el espacio muerto de la mascarilla y aumenta la
disponibilidad del farmaco.

e (Carga electrostatica. Las cdmaras de plastico mds recientes, fabricadas con material
antiestdtico, tienen menor carga electrostdtica lo que favorece mayor depdsito
pulmonar del formaco. Una alternativa para disminuir la carga electrostdtica es lavarlas
semanalmente con un detergente suave, enjuagarlas con agua y dejarlas secar al aire,
sin frotar o bien impregnarlas con varias dosis del firmaco antes del primer uso, no
siendo necesario cebarlas en los usos sucesivos ni después de lavarlas.

e Técnica. Diferentes estudios demuestran que 2-3 respiraciones con cdmaras pequeiias o
3-4 con las grandes, pueden ser suficientes para inhalar el firmaco en los nifios. Se
recomienda inhalar a través de la cdmara inmediatamente después de pulsar el MDI, ya
que el retraso disminuye la cantidad de firmaco que llega a los pulmones. Pulsar varias
veces consecutivas el inhalador en la cdmara no aumenta la dosis de firmaco que se
inhala.

Nebulizadores
Son dispositivos que se utilizan en el asma para administrar medicamentos en estado liquido.
Estos farmacos al contactar con un flujo de oxigeno o de aire se transforman en aerosol de
particulas respirables que pueden ser inhaladas ficilmente a través de una mascarilla facial o
una boquilla. En la actualidad, su uso deberia restringirse a casos muy concretos, sobre todo
exacerbaciones graves en los Servicios de Urgencias o en pacientes en los que no se puedan
emplear otros dispositivos.
Entre las ventajas destacarian:
e Facilidad de inhalacién
e (Capacidad de administrar distintos firmacos juntos y a altas dosis
e Compatibilidad con oxigenoterapia y ventilacién asistida
e Proporciona humidificacién de las vias aéreas
Entre los inconvenientes:
e Precisan una fuente de energia
e Se necesita mas tiempo para inhalar el firmaco
e Escaso control de la dosis de firmaco inhalado
e Escaso depdsito pulmonar
e Equipo poco transportable y ruidoso y de mantenimiento complejo
e Mayor incidencia de taquicardia en los nifios




Tipo de.
Beclometasona | Becloforte® 250 g, Becotide™ 50 pig, 200 dosis
sudesonida | Budesonida Ado Union®, Budesonida Pulmictan® 50,
a 200 g, 200 dosis
Fluicsona | Flacide, Ausonal, ndlocor® Tridona® 50, 250 5.
ip propionato | Futicasona Gipla® 125, 250 g, 1
convendional Formoterol | Broncorel Neo* 12 g, 50 dosis
= LasA
= Selmeterol | Beglan®, Betamican®, Inaspir*, Serevent® 25 g, 120 dosis
Huicasons | pnasmat, Inlocuor, Plusvent, Seretide 50725,
sty 125/25, 250/25 g,
cnasa
Fluticasona
propionato/ | Flufiform® 50/5, 125/5, 250/10 g 120 dosis
Formoterol
Salbutamol Aldo Unién EFG, Salbutamol Sandoz EFG*,
A Saloutamol | Ventoaldo, Ventolin® 100 pg pulsacion, 200 dosis
SAMA Ipratropio_| Atroaldo*, Atrovent* 20 pig pulsacion, 200 dosis
INHALADORES
DE CARTUCHO
PRESURIZADO
= a Budesonida | Olfex® bucal 50, 200 pg/inhalacién, 200 dosis
a Cidesonida | Alvesco* 160 g solucién para inhalacion, 120 dosis
CUnsn | BOmEEmona/ | oot Foster 100/6 g, 120 pulsaciones
LasA Olodaterol | Striverdi® 2,5 yg 30 dosis
LavA Tiotropio | Spiriva® 2,5 g 30 dosis
Tiotropio/ . . 5
LAMALABA | JOOPIO/ | spicio, Yanimo® 2.5/2.5 g 30 dosts

_Tabla 14: Inhaladores de cartuchos presurizados.

Tipoinhalador | Dispositivo de nhalacion | TPO.de | principio activo | Nombre comercial y presentacion
Aerolizer* o
a Budesonida | Miflonide® 200, 400 pg 60 120 capsulas
Broncoral®, Foradil*, Formaterol Aldo-Unin®,
T, LABA' Formoterol | ¢ oteral Stada®, Nebiik® 12 g, 60 capsulas
Breezhaler LABA Indacaterol | Hirobriz*, Onbrez* Osiif*, 150, 300 g, 30 capsulas
LAMA Glicoprirronio | Enurev®, Seebri*, Tovano® 44 g, 30 capsulas
.:Wo SECO Ultibro®, Ulunar®, Xotera® 43/85 g, 30 capsulas
UNIDOSIS Glicopirmonio/
LAMALABA. | ingacaterol
LAMA Tiotropio | Spiriva® 18 pig, 30 cépsulas
Accuhaler* a Fluticasona Flixotide®, Flusonal®, Inalacor®, Trialona*® 100, 500 pg,
propionato | 60 dosis
. E—— N »
LABA & zgg;lan , Betamican®, Inaspir®, Serevent® 50 pg,
l il Anasma®, Inaladuo®, Plusvent®, Seretide*® 100/50, 250/50,
L propionato/ | go/c €0 dosis
Salmeterol :
Fluticasona
5
NALADORES CILABA ;:mzl Relvar® 92/22, 184/22 ig, 30 dosis
POLVO SECO
MULTIDOSIS LAMA Umedidinio | Incruse® 55 pg, 30 dosis
PREDOSIFICA- "
Umeciidinio/
Imeclidiniof - 8
LAMA/LABA Vilanterol Anoro® 55/22 pg, 30 dosis
Fluticasona
Cl/LABA propionato/ | Airflusal® 250/50, 500/50 g, 60 dosis
Salmeterol
e i=positive de s Feas Principio active | Nombre comercial y presentacion
= Sudesonic > 100. 200 y 200
cyrana Budesonias’ | sutomee 160745 - 320/9. 120 - 60 dosin
TARA Aciainio Eidiea®, Bretan=". 333 pe. 60 do==
LAmAaABA S Duakticn. Brimica 34012 1 60 dosis
6 cuvrasa Bedometasona/ | g auarn. Foster 100/6 tg 120 pulsaciones
B =) =o0. 200 =00 dom=
AL ADORES Lasa e 12 ba o
Tonvo seco
rULTIDOSs
CerosiTe
- cvrasa Budssonidy | sikespe. Ducresp 160/4.5 - 320/5 pg. 120-60 doss
=) = 100 1 200 dosi=: 200 ¥ 400 e 100 do
cuiasa g :!iili’l'.‘"'if.’.:.fffi e 3207 s 60 choste
LABA Formoterol Oxs=2.5 v 5 bz 60 dosi=
P sasa Terbutatine Terbasmin= 500 ug pulsacion. 200 dosis
Tthaters
e = 200y 200 o0 domi=
e

Tabla 15.

Inhaladores de polvo seco




Plan de tratamiento escalonado
Segtin la GEMA, en pacientes sin tratamiento la eleccién del mismo esta determinada por la
gravedad inicial. Posteriormente, las modificaciones se realizaran de forma escalonada,
ajustando la medicacién en funcién de la edad del paciente, teniendo en cuenta el grado de
control actual y valorando el riesgo futuro.
En este sentido, el tratamiento escalonado del asma en pediatria seria el siguiente (tabla 17):

e Asma leve: los nifios que precisen un escalén terapéutico 1-2 tendran un asma leve.

Fabla 16. Caracteristicas de las cdmaras espaciadoras de uso pediatrico.

Camara (laboratorio) Volumen (ml) | Mascarilla | Tipode valvula Financiada
Aerochamber® , 145 Si Unidireccional de baja No’
(Palex) = | resistencia
Babyhaler T 350 Si 2 unidireccionales de No’
(Glaxo) baja resistencia
Optichamber e ] 218 Neonatos? | Unidireccional No’
(Respironics) Infantil? (valvula sonora)

a Adultos?
Prochamber " = 145 Neonatos® | Unidireccional Si
(Respironics) = Infantil?

. Adultos
Optichamber 140 Si 2 unidireccionales de No
Diamond baja resistencia
(Respironics) (valvula sonora)
Nebulfarma? 250 Si Unidireccional No
(Nebulfarma)
Camara (laboratorio) Volumen (ml) | Mascarilla | Tipo de valvula Financiada
Volumatic 750 No Unidireccional Si
(Glaxo)
Fisonair 800 No Unidireccional Si
(Sanofi-
Aventis)
Nebuhaler 750 No Unidireccional Si
(Astra-Zeneca)
Inhalventus 750 No No lleva valvula Si
(Aldo-Union)
Aeroscopic 750 Si Unidireccional Si
(Boehringer
Ingelheim)

Si presentan sintomas aislados deben usar broncodilatadores a demanda, sin
tratamiento de mantenimiento (escaléon 1). En el caso de episodios de asma
frecuentes y sin sintomas en los periodos intercrisis deben iniciar el tratamiento en
el escalon 2, preferiblemente con GCI a dosis bajas, y como segunda eleccién ARLT.




e Asma moderada: aquellos nifios que requieren un escalén terapéutico 3-4 tendran
un asma moderada. Corresponde a los nifios con sintomas intercrisis y/o afectacién
de la funcién pulmonar, y el tratamiento en escalén 3 6 4 dependera de la
intensidad o la frecuencia de los sintomas. Como primera opcién estaria indicado
administrar GCI a dosis medias, y si no fuera eficaz, en nifios con edad superior a 3-
4 anos se deberia tratar con GCI a dosis medias asociados a LABA. En el caso de
niflos menores de 3-4 afios, el tratamiento inicial consistiria en GCI a dosis medias,
asociando ARLT si fuera necesario.

e Asma grave: si los nifios requieren un escaldén terapéutico 5-6 su asma serd
considerado como asma grave. En este caso es conveniente que inicien tratamiento
en el escalén 5, y cuando se logre el control de los sintomas descender un escalén
buscando la dosis minima eficaz. En nifios mayores de 3-4 afios el escalén 5
supondria administrar GCI a dosis altas asociado a LABA, e incluso a ARLT o
teofilinas. Si el grado de control fuera insuficiente el tratamiento deberia
incrementarse al escalén 6, considerando el tratamiento con farmacos bioldgicos
(omalizumab, mepolizumab) a partir de 6 afios, o incluso corticoides orales. Por
debajo de los 3-4 afios, el tratamiento indicado seria GCI asociados a ARLT,
valorando otras opciones si fuera necesario (LABA -fuera de indicacién por edad-,
macrdlidos, corticoides orales, y otros).

Tratamiento "
LA Tratamiento de mantenimiento
> 3-4 anos < 3-4 afos
M
E
1 Sin medicacion de control D
I
+ Evaluacidon de . ) . c
1a adhesion y 2 GCl dosis bajas GCl dosis bajas A
de la técnica . O ARLT O ARLT C
nhalatoria g I
b GCI dosis medias o GCl dosis medias o
‘ GCl dosis baja + LABA o N
- 3 o GCl dosis bajas +
> Control S GCl dosis baja + ARLT ARLT D
8 ambiental ] B
-} 2 GCl dosis medias + R
b 8 LABA o GCI dosis medias B
a 4 GCl dosis media + + ARLT S
ARLT C
[ n . A
| Enviar al especialista T
' Evaluar GCl dosis altas + LABA E
comorbilidades Si no control anadir )
5 ARLT, tiotropio, GCla C’A?'frdus * Broncodilatador
teofilina €l L _— de accion corta
=l o carnres a demanda
' considerar afadir
GCl dosis altas + LABA LABA** mac
6 N tiotropio**, (
omalizumab®,
mepolizumab®,
alternatwva: GC oral

GCI: glucocorticoides inhalados; ARLT: antileucotrienos; LABA: agonista B2 adrenérgico de larga duracién;
GC: glucocorticoide; *A partir de 6 afios; ** Fuera de indicacion.

Tabla 17. Tratamiento escalonado del asma en la edad pediatrica en funcién del nivel de control (GEMA 5.0)
El grado de control nos va a permitir modificar el tratamiento, aumentando o disminuyendo el
escalén terapéutico. Se define grado de control como aquel en el que las manifestaciones
clinicas se han reducido o incluso se han eliminado con el tratamiento aplicado. No solo se
refiere al control actual de los sintomas, si no al riesgo futuro, es decir, a las consecuencias

futuras de ese control.




e El control actual de los sintomas se basa en la presencia de sintomas diurnos o nocturnos, la
necesidad de medicacién de rescate y la limitacién para la vida diaria. De esta manera
clasificaremos el asma como bien controlado, parcialmente controlado o mal controlado.
Para evaluar el control actual de los sintomas usaremos cuestionarios especificos como el
CAN (Control del Asma en el Nifio) y el c-ACT (Childhood Asthma Control Test) validado
en castellano. E1 CAN dispone de una versién para nifios de 9 a 14 afios y otra versién para
padres (nifios 2-8 afios), considerando que un paciente estd mal controlado cuando tiene
una puntuacién igual o mayor a 8 (tabla 6). En el c-ACT un paciente estd mal controlado
cuando la puntuacion es inferior a 20 (tabla 7).

e El riesgo futuro evalda la presencia de factores de riesgo de padecer exacerbaciones (tabla
18), de desarrollar una limitacién fija al flujo aéreo (infratratamiento con GCI,
prematuridad, exposiciéon ambiental al humo del tabaco, asma grave, ingresos previos) y de
padecer efectos secundarios del tratamiento (ciclos frecuentes de GC orales, dosis alta de
GCI).

Factores de riesgo para sufrir crisis asmadtica en los nifios (GEMA 5.0)

e Al menos una crisis asmatica en el afio previo.

e Ingreso en UCI o necesidad de intubacién.

e Uso excesivo de broncodilatadores de accién corta.

e Sintomas persistentes y/o no controlados.

e Falta de adhesion al tratamiento®, técnica de inhalacién inadecuada.

e FEV1 bajo. Prueba broncodilatadora positiva.

e Exposicion a alérgenos en caso de atopia.

e Exposiciéon al humo del tabaco.

e Comorbilidades: rinitis alérgica, alergia alimentaria, obesidad, cardiovascular.
e Problemas psicoldgicos, psiquidtricos, sociales, econémicos importantes.

e Otros: eosinofilia en sangre o esputo, FEno elevado en revisiones rutinarias

*La relacién del nimero de prescripciones de medicacién de control administradas y el total del numero de prescripciones de

medicacién de control prescritas es <0,5.

Antes de realizar una modificacién en el escalén terapéutico habra que evaluar la adherencia
terapéutica y la técnica inhalatoria. Es importante incidir en el control ambiental, no solo en
ninos sensibilizados a neumoalérgenos, sin olvidarse de preguntar especificamente por el
habito tabaquico en el propio paciente y en su entorno familiar. Debemos tener en cuenta que
muchos pacientes pueden asociar comorbilidades que repercutan en el control de su asma. La
mayoria de la poblacién asmadtica infantil padece un asma leve incluido en el escalén 1 y 2.
Estas formas aparentemente no graves cursan con inflamacién bronquial, y aunque el paciente
no presente sintomas intercrisis se debe realizar una correcta valoracién clinica y funcional que
permita ajustar su tratamiento. El escaldn terapéutico debe graduarse periédicamente con una
frecuencia trimestral. Los nifios con asma leve y moderado (desde el escalén 1 hasta el escalén
4) pueden controlarse en Atenciéon Primaria. A partir del escalon 5, los pacientes con asma

grave deben ser controlados en una Consulta de Neumologia Infantil.




Crisis asmadtica: Valoracién de la gravedad y tratamiento
La valoracién de una crisis asmatica se basa fundamentalmente en criterios clinicos (frecuencia

respiratoria, presencia de sibilancias y uso de musculatura accesoria/ retracciones de
esternocleidomastoideo) recogidos en el Pulmonary Score (tabla 19). Esta escala tiene dos
ventajas fundamentales: es sencilla y aplicable a todas las edades.

Frecuencia
i3 respiratoria - . Uso de
Puntuacion < 6anos 2 Sibilancias esternocleidomastoideo
6 anos
0 <30 <20 No No
Final
1 31-45  21-35 S Incremento leve
espiracion
Toda la
2 46-60 36-50 espiracion Aumentado
(estetoscopio)
Inspiracién y
3 > 60 >50 espiracion sin Actividad maxima
estetoscopio”

“Se punttia de 0 a 3 en cada uno de los apartados (minimo 0, maximo 9)
”Si no hay sibilancias y la actividad del esternocleidomastoideo esta aumentada, puntuar el apartado sibilancias con un 3.
Tabla 19. Pulmonary Score para la valoracion clinica de la crisis de asma en nifios”

La saturacion transcutanea de oxigeno (SatO2) determinada mediante pulsioximetria permiten
completar la estimacion de la gravedad. En la practica clinica, los sintomas y la SatO: se valoran
de forma conjunta, y ayudan a clasificar a la crisis asmatica en leve, moderada y grave (tabla
20).

Pulmonary SatO,
Sco
re
Leve 0-3 > 94%
Moderada 4-6 91-94%
Grave 7-9 <91%

SatOa: saturacion transcutanea de oxihemoglobina.

Si discordancia entre la puntuacion clinica y la SatO: se utilizara el criterio de mayor gravedad.

Tabla 20. Valoracién global de la gravedad de la exacerbacién del asma en nifios integrando el Pulmonary
Score y la saturacion de oxigeno

Existen nifios con mayor riesgo de padecer crisis de asma de riesgo vital:

e Episodios previos de ingreso en UCIP o intubacién / ventilacién mecanica.
e Hospitalizaciones frecuentes el afio anterior.

e Multiples consultas a los servicios de urgencias el afio anterior.

e Abuso de agonistas beta-2 adrenérgicos de accién corta

e Instauracion brusca de la crisis asmatica.

e Pacientes sin control periddico de su enfermedad

e Comorbilidad cardiovascular

e Problemas psicoldgicos, psiquidtricos y sociales




En el tratamiento de la crisis asmdtica hay varios factores que deben tenerse en cuenta:

Tiempo de evolucioén de la crisis

Medicacién administrada previamente

Tratamiento de mantenimiento o de control que esté recibiendo.

Existencia de enfermedades asociadas.

Las crisis leves y moderadas pueden tratarse en Atencién Primaria

Las crisis graves, con sospecha de complicaciones, antecedentes de crisis de alto riesgo o
falta de respuesta al tratamiento deben ser tratadas y derivadas a Urgencias
Hospitalarias.

Se deben utilizar agonistas beta-2 adrenérgicos de accién corta a demanda,
preferentemente inhalador presurizado con cdmara espaciadora. La dosis y frecuencia
de administracién dependerdn de la gravedad de la crisis.

Los corticoides orales sistémicos se asociaran precozmente al menos en todas las crisis
moderadas y graves.

Si la SatO2 esté por debajo de 94% se administrard el O: necesario para mantenerla
entre 94-98%. Una SatO2<92% tras tratamiento inicial con broncodilatadores inhalados
indica mala respuesta y posible ingreso hospitalario.

Al alta se comprobara la técnica inhalatoria, dado que muchos fracasos del tratamiento
se deben a escaso conocimiento de esta técnica. Es importante un seguimiento estrecho
del nifio los dias siguientes a la consulta en urgencias.

El pediatra habitual debera controlar al nifio en las siguientes 24-48 horas, con el fin de
confirmar buena evolucién o modificar pauta terapéutica si precisa. Se debera revisar o
proporcionar en la visita con su pediatra, si no lo tuviera ya de antes, un plan de accién
escrito (tablas 23 y 24) que debe incluir cudndo y cémo modificar la medicacién de
alivio, cuando utilizar corticoides orales, cémo administrar la medicacién de control y
cudndo solicitar asistencia médica urgente si los sintomas no responden al tratamiento.

Crisis leve P Crisis moderada - Crisis grave

+ +

1 dosis de 2-4
pulsaciones de
salbutamol con camara

Reevaluar en 15 minutos

1

Responde No Responde

Y N

Alta Crisis

6-8 pulsaciones de
salbutamol con camara
cada 20 minutos hasta

3 dosis
o
0.15 mg x kg salbutamol
nebulizado (max. 5 mq)
cada 20 minutos hasta
3 dosis

+

Reevaluar en 15 minutos
tras la daltima dosis

¥

l moderada

SABA a demanda dentro
de un plan escrito

Responde No Responde

! !

Alta

- SABA a demanda dentro
de un plan escrito

- 1 mg/kg de prednisona
3 a 5 dias o hasta resolu-
cion

O, hasta Sa0O, > 947%

+
Nebulizacion 0,15 mg
x kg salbutamol
(max 5 mg) + 250-500
mcg de bromuro de
ipratropio cada
20 minutos hasta 3 dosis
o
10 pulsaciones de
salbutamol + 2-4
pulsaciones de bromuro
de ipratropio con camara
cada 20 minutos hasta
3 dosis

+

Crisis grave —

2 mg x kg prednisona
oral o iv

dUrgencias

hospital?
P iCentro de
.k salud?
Ingreso ‘
observacion S
MRV Qrave: hospital
uUcCi
Transporte
adecuado

Tabla 22. Tratamiento de la crisis asmatica del nifio (GEMA 5.0)




Criterios de derivacién a Neumologia Infantil

e Cuando se necesita confirmar o completar el diagnéstico de asma después de la
anamnesis, la exploracién fisica y la realizacién de las pruebas funcionales y
complementarias disponibles.

e Cuando no se dispone de los recursos necesarios para valorar funcién pulmonar en
Atencién Primaria.

e Cuando el paciente mayor de 3-4 afos esté en el escaldn terapéutico 4, su tratamiento
de elecciéon sea GCI a dosis medias + LABA o como segunda opcién GCI a dosis medias
+ ARLT y no esté controlado después de 3 meses desde la instauracién del tratamiento,
siempre que se hayan comprobado la técnica inhalatoria y la adherencia terapéutica. En
el caso de pacientes menores de 3 afios, el escalén 4 correspondera a pacientes con GCI
a dosis medias + ARLT.

e Cuando el asma pueda ser clasificado como asma grave, de dificil control o de riesgo
vital. El asma grave se derivara siempre a una unidad especializada, incluso aunque esté
bien controlado.

e Cuando haya sufrido crisis de asma de riesgo vital (ingreso en UCI, necesidad de
ventilacién no invasiva).

e Cuando el paciente tenga asma asociada a antecedentes de anafilaxia o alergia
alimentaria grave confirmada.

e Cuando se complete el estudio del paciente con asma en la Consulta de Neumologia
infantil y se haya alcanzado un buen control, el paciente puede ser remitido de nuevo a
atencion primaria para su seguimiento siempre que el escalén terapéutico lo aconseje.




ANEXOS

1. RECONOCER la CRISIS DE ASMA.

Es el empeoramiento progresivo o repentino de los sintomas de asma, con frecuencia acompafnado con

signos de dificultad para respirar y descenso del valor del flujo espiratorio maximo (FEM).

Su hijo puede tener una crisis si:

- Nota fatiga o tiene pitos en el pecho o tos repetitiva que aumentan o solo puede hablar frases cortas.

- Tiene jadeo, respiracion acelerada o se hunden los espacios entre costillas, el esterndn o las claviculas.
- Su valor de FEM esta por debajo de:

2. TRATAMIENTO DE RESCATE.

Si cree que su hijo tiene una crisis de asma empiece de inmediato el siguiente tratamiento:

- Broncodilatador (salbutamol, con camara espaciadora) 2-4 puffs separados por 30 segundos
- Si es necesario puede repetir la dosis cada 20 minutos hasta 3 veces en una hora.

- Una vez pasada una hora, valore como se encuentra su hijo para saber

lo que tiene que hacer a continuacion:
A) ESTA MEJOR: CRISIS LEVE, PUEDE PERMANECER EN SU DOMICILIO.

Su hijo estd mejor si la fatiga y los pitos han desaparecido y no muestra sefiales de dificultad para

respirar y ahora su FEM es mayor de

-Tratamiento a seguir en los préximos dias:

- Broncodilatador (dosis):
-Tratamiento preventivo de control (continte si su pediatra se lo habia recomendado):
- Péngase en contacto con su pediatra (solicite consulta o hable con él por teléfono).

- Si empeora de nuevo pase al siguiente apartado:

Su hijo mejord s6lo parcialmente si la fatiga y el pito persisten o sigue con jadeo o ahora su FEM esta

entre y

- Tratamiento a seguir hasta que lo vea el médico:
- Broncodilatador (dosis):
- Antiinflamatorio (dosis de corticoide oral, 3-5 dias):
- Tratamiento preventivo de control:
- Acuda pronto a su pediatra (si es posible ese mismo dia 0 a mas tardar a la mafana siguiente).

Si empeora de nuevo pase al siguiente apartado:

C) ESTA PEOR: CRISIS GRAVE, IR AL SERVICIO DE URGENCIAS MAS

PROXIMO.
Su hijo esta peor si tiene fatiga y pitos muy intensos y/o dificultad para respirar MUY marcada y el FEM

es inferior a
- Tratamiento a seguir mientras se traslada al Servicio de Urgencias:
- Broncodilatador (dosis):
- Antiinflamatorio (dosis de corticoide oral, 3-5 dias):
- Tratamiento preventivo de control:
- Acuda de inmediato al Servicio de Urgencias del Centro de Salud o del Hospital mas préximo, si no es
posible su transporte rapido llame al teléfono de urgencias sanitarias (112).

Tabla 23. Plan de accién para el tratamiento de la crisis basado en los sintomas y el flujo espiratorio
maéaximo (FEM)




ANEXOS

TU TRATAMIENTO PREVENTIVO a partir de hoy es:

1. Cada dia tomo

2. Si tienes sintomas cuando haces ejercicio tomaras:

¢(CUANDO DEBES AUMENTAR EL TRATAMIENTO PREVENTIVO?:

Valora tu nivel de control del asma de la siguiente manera:

Fijate si en la semana pasada has tenido:

¢ Sintomas de asma mas de dos veces a la semana? No Sl
¢Actividad o ejercicio fisico limitado por el asma? No Si
¢ Despertares por la noche debido al asma? No Si
¢ Necesidad medicacion de alivio mas de dos veces a la semana? No Si
Si mides el FEM, tu FEM es menor de No Si

*Si has contestado Si a 3 o mas preguntas, tu asma no esta bien controlada y puede

ser necesario subir un paso tu tratamiento

Aumenta el tratamiento con

y valora la mejoria cada dia. Si has

mejorado mantén este tratamiento dias

En caso de no encontrar mejoria si la tos se mantiene durante 10 a 15 dias

¢CUANDO DEBES ACUDIR A URGENCIAS?:

1. Si tienes dificultad para respirar y solo puedes hablar con frases cortas.

2. Si tienes una crisis grave y estas preocupada/o.

3. Si necesitas tu medicacion de alivio mas de cada 4 horas y no mejoras:
e Toma 4 puffs de salbutamol (inhalador azul) cada 20 minutos.

e Toma (corticoide por boca).

e Busca ayuda médica: Ve a urgencias o llama al 112.
e Continua tomando 4 puffs de salbutamol cada 20 minutos hasta que llegues a

urgencias lo antes posible.

Tabla 24. Plan de accién para el tratamiento de control del asma
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