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AP Atencion primaria

ARLT Antagonista de los receptores de los leucotrienos
CAN Control del asma en nifios

FEV1 Volumen espiratorio forzado en el primer segundo
GC Glucocorticoide

GCI Glucocorticoide inhalado

GINA Global initiative for asthma

1P Inhalador presurizado

IPA indice predictivo de asma

ONE Oxido nitrico exhalado

OR Odds ratio

PEF Flujo espiratorio maximo

PS Pulmonary score

RAST Radioallergosorbent test

Sp0O2 Saturacion de oxigeno segun pulsioximetro



1. Introduccion
1.1 Epidemiologia

La epidemiologia del asma en Espafia se conoce bien en los nifios de mas de 6 afios,
pero no hay estudios por debajo de esa edad. A diferencia de los paises sajones, la
prevalencia del asma en Espafia es relativamente baja: aproximadamente un 9% de los
nifios de 13-14 afios reconocen haber tenido sintomas durante el afo anterior, y el 10%
de padres de nifios de 6-7 afios informan que sus hijos han padecido sibilancias en el
mismo periodo. Esta prevalencia ha permanecido constante en los nifios mayores entre
1994 y 2002, mientras que ha aumentado ostensiblemente (de 7% a 10%) en los niflos
de 6-7 afos. Las sibilancias graves son mucho menos frecuentes en ambas edades (en
torno al 2%) aunque también han aumentado en el grupo de 6-7 afios, mientras se
mantienen en el grupo de 13-14 afios. En estas edades, parece existir una mayor
prevalencia y gravedad del asma en las zonas costeras con respecto a la meseta'™.

1.2 Definicion

El asma —en especial en la edad pediatrica- es probablemente un sindrome en el
sentido clasico del término®. Es decir, un trastorno caracterizado por sintomas y signos
similares, pero de etiologia no bien especificada. Por ello es muy dificil enunciar una
definicion exacta de esta enfermedad.

Desde un punto de vista practico, la definicion mds operativa para los pediatras
puede ser la del III Consenso Internacional Pediatrico’ que define asma como la
existencia de “sibilancias recurrentes y/o tos persistente en una situacioén en la que el
asma es probable y se han descartado otras enfermedades menos frecuentes”. Esta
definicion es mas adecuada para el nifio lactante y preescolar, en los que en muy pocas
ocasiones se puede aplicar una definicion mas restrictiva de asma, como la siguiente:

“El asma es una enfermedad que se caracteriza clinicamente por episodios de
sibilancias, disnea, tos y opresion tordcica; fisiolégicamente por procesos de
obstruccion -generalmente reversible- de las vias aéreas e hiperreactividad bronquial,
histolégicamente por inflamacion cronica de la via aérea, en la que juegan un papel
destacado determinadas células y mediadores; ¢ inmunolégicamente, en muchos casos,
por la produccion de anticuerpos IgE frente a algunos alergenos ambientales”. Ninguno
de estos hechos es especifico ni obligatorio del asma.

En este documento, se pretende distinguir entre “sibilancias recurrentes” y “asma”,
dejando el ultimo término para aquellas situaciones en las que se dan las circunstancias
arriba mencionadas.

1.3 Sibilancias recurrentes: fenotipos

Aunque la fisiopatologia del asma en la infancia est4 lejos de ser comprendida,
parecen existir diferentes fenotipos clinicos de esta enfermedad que han sido bien
caracterizados en diversas cohortes en varios paises®'’. Son grupos heterogéneos con un
componente comun caracterizado por obstruccion bronquial recurrente con sibilancias.
Aun con cierta cautela, es posible aplicar estos fenotipos a la poblacioén espanola. Este
documento pretende establecer la mejor pauta de tratamiento para cada fenotipo de
acuerdo con las evidencias cientificas disponibles. La definiciéon exacta de estos
fenotipos es, por consiguiente, basica:



— Sibilancias precoces transitorias

— El primer episodio se inicia generalmente antes de primer afio y tiende a
desaparecer a los 3 afios. Supone entre el 40 y 60% de todos los casos de
sibilancias recurrentes del lactante.

— No son atépicas (IgE total normal y/o pruebas cutaneas y/o IgE especifica
negativas, junto con ausencia de antecedentes personales o familiares
atopicos).

— Funcion pulmonar disminuida al nacimiento que mejora con el tiempo,
aunque sus valores medios persisten bajos a los 16 afios' .

— Estudios de hiperreactividad bronquial y variabilidad del PEF a los 11 afios
negativos.

— Factores de riesgo: tabaquismo materno durante la gestacion, sexo varon,
prematuridad, convivencia con hermanos mayores y/o asistencia a
guarderia.

— Sibilancias persistentes no atdpicas

— Comienzan antes de los 3 afios de vida -generalmente antes del primero y en
relaciéon con una bronquiolitis por virus sincitial respiratorio- y siguen
persistiendo a los 6 afios. Suponen alrededor de un 20% de las sibilancias
recurrentes del lactante.

— Afectan por igual a ambos sexos.

— IgE total normal y pruebas cutdneas negativas, sin estigmas ni antecedentes
familiares atopicos.

— La funcion pulmonar es normal al nacimiento y disminuida a los 6 y a los 11
afios. [Existe una buena respuesta al broncodilatador. Presentan
hiperreactividad bronquial que va disminuyendo con la edad.

— Suelen desaparecer a los 13 afos.

— Sibilancias atopicas

— Suponen alrededor del 20% y el primer episodio suele aparecer después del
ano.

— Predominio en varones.

— IgE total elevada y/o pruebas cutdaneas positivas, generalmente con rasgos y
antecedentes familiares atopicos.

— Funcion pulmonar normal al nacer con descenso hasta los 6 afios, y
posterior estabilizacion por debajo de la normalidad

— Existe hiperreactividad bronquial.

— Suelen persistir a los 13 afios

1.4 Prediccion del fenotipo asmatico

Desde un punto de vista practico, es importante intentar clasificar a un
determinado nifio que comienza en los primeros afios con episodios sibilancias en un
determinado fenotipo, con el fin de establecer un prondstico. Los niflos que presentan
sibilancias recurrentes frecuentes por debajo de 3 afios y cumplen al menos un criterio
mayor o dos de los tres menores indicados abajo, tendrd una probabilidad alta de
padecer en el futuro un asma persistente atopica basandose en el algoritmo Indice
Predictivo de Asma (IPA)"



— Criterios mayores:
— Diagnéstico médico de asma en alguno de los padres
— Diagnéstico médico de eccema atopico

— Criterios menores:
— Presencia de rinitis alérgica diagnosticada por un médico (a los 2-3 afios)
— Sibilancias no relacionadas con resfriados
— Eosinofilia en sangre periférica >4%

e Los niflos que cumplen el /P4, al llegar a los 6-13 afios, tienen un riesgo 4,3 a
9,8 veces superior (Odds ratio, OR) de tener asma activo que los que presentan un
indice negativo. A la edad de 6 afios el /PA tiene un valor predictivo positivo del 47%
(probabilidad de los nifios con /P4 positivo de tener asma en la edad escolar) y un valor
predictivo negativo del 91% (probabilidad de que los nifios con IPA negativo no tengan
asma en la edad escolar).

Estudios recientes han demostrado que la presencia de IgE especifica frente al huevo
durante el primer afio de vida es un indicador de enfermedad atopica, siendo el principal
y mas precoz marcador serologico de una posterior sensibilizacion a alergenos
inhalantes y de desarrollo de patologia alérgica respiratoria. Ademds, cuando la
sensibilizacion al huevo se asocia a eccema atopico la probabilidad de presentar a los 4
afios patologia alérgica respiratoria se eleva al 80%."'

2. Valoracion del nino con sibilancias recurrentes

2.1 Menores de 3 aiios

Las sibilancias son un signo muy frecuente en este grupo de edad y aparecen en una
gran cantidad de procesos con manifestaciones clinicas similares pero que varian en su
etiologia, pronostico y respuesta al tratamiento.

Por otro lado, determinados datos clinicos como el inicio de la sintomatologia en el
periodo neonatal, falta de medro, sintomas relacionados con la alimentacion, vomitos,
anomalias cardiovasculares, o historia familiar de enfermedad pulmonar sugieren una
etiologia diferente al asma. En el andlisis de los posibles diagndsticos diferenciales
resulta til la separacion por grupos de edad. Teniendo en cuenta que puede haber
superposicion entre los grupos, la division solo debe servir de guia orientativa (Tabla 1).
La valoracion conjunta de todos estos datos es lo que va a ayudar a orientar la actuacion
del pediatra (Tabla 2).

En los nifios con episodios recurrentes de sibilancias, en cuya historia o exploracion
clinica no existan datos que sugieran la existencia de otra patologia subyacente, el
nimero de exploraciones complementarias que se necesitan es bastante limitado. Se
recomienda una radiografia simple de térax y, en aquellos sin criterios mayores de /P4,
recuento de eosinofilos y despistaje de criterios de atopia.

2.2 Mayvores de 3 aiios

2.2.1 Valoracion clinica



La historia clinica debe ir encaminada a esclarecer los aspectos mas importantes
relacionados con el asma, en especial en lo referente al diagnostico diferencial (Tabla 1).
Deben constatarse los sintomas y signos y las caracteristicas de las crisis, valorar los
periodos intercrisis e identificar los factores precipitantes y agravantes.

2.2.2 Valoracion funcional

La exploracion funcional respiratoria sirve para confirmar el diagndstico de
asma, cuantificar la gravedad de la enfermedad, monitorizar la evolucion y objetivar la
respuesta al tratamiento. En los niflos colaboradores debe realizarse mediante
espirometria forzada que, por su sencillez y coste, es la prueba principal para objetivar
la obstruccion bronquial. No se recomienda la utilizacion de medidores portatiles del
flujo espiratorio maximo (PEF) para el diagnodstico funcional de asma. En los nifios no
colaboradores se pueden utilizar otras pruebas, como pletismografia corporal,
oscilometria por impulsos, resistencias por oclusiéon o compresion toraco-abdominal.

Se debe estudiar la reversibilidad de la obstruccion bronquial y/o el grado de
hiperrespuesta. Para ello se utiliza la prueba de broncodilatacion y de hiperrespuesta
bronquiglzl inespecifica (metacolina, ejercicio, etc.). (Ver algoritmo diagndstico en la
figura 1°°).

— Prueba broncodilatadora

— Debe constituir una exploracion habitual en todo nifio con sospecha de asma,
incluso cuando el volumen forzado en el primer segundo (FEV) sea normal.

— Consiste en realizar una espirometria forzada basal y repetirla a los 15
minutos de haber administrado un agonista adrenérgico-beta, inhalado de
corta duracion (salbutamol 400 mcg =4 pulsaciones, o equivalente de
terbutalina).

— Hay distintos métodos o indices para expresar la respuesta broncodilatadora.
De ellos, el mas utilizado es el cambio porcentual respecto al valor inicial en
el FEVy; es decir: A% = [(FEV, post - FEV, pre) / FEV, pre]x100. Se
considera positivo un incremento del FEV; de un 12% sobre el basal o un
9% sobre el tedrico® (Evidencia C)*. Una funcién pulmonar normal con
prueba broncodilatadora negativa no excluye el diagndstico de asma.

— Hiperrespuesta bronquial
— Se valora mediante las pruebas de provocacion bronquial inespecifica y/o
especifica (a alergenos). Habitualmente no son necesarias para el
diagnostico y seguimiento del nifio asmatico, pero en ocasiones pueden ser
muy utiles.

2.2.3 Valoracion alergologica

El objetivo de esta valoracion es determinar si existe un alergeno o alergenos
relevantes implicados en la patologia del nifio con asma. De este modo se podrian
adoptar las adecuadas medidas de prevencion.

La técnica fundamental en esta valoracion son las pruebas cutaneas: el prick test
(sencillo, rapido y seguro) que ocasiona algunos falsos negativos, por lo que ante una
clinica sugestiva pueden estar indicadas otras pruebas, como la intradermoreaccion. En
ocasiones es preciso complementarlas con otras técnicas diagndsticas como la



determinacién de IgE antigeno especifica (RAST o ImmunoCAP®). Otras veces puede
ser necesaria la prueba de provocacion bronquial especifica, con el fin de detectar el
alergeno desencadenante implicado.

La positividad de unas pruebas cutdneas o una determinacion de IgE especifica
solo indica sensibilizacion alérgica.

2.2.4 Valoracion de la inflamacion

Cada vez con mayor frecuencia, se empiezan a utilizar los valores de algunos
marcadores de la inflamacidn para el diagndstico y —sobre todo- para el seguimiento y
control del tratamiento del paciente con asma. Empieza a estar muy extendido el uso del
oxido nitrico en aire exhalado, cuya determinacioén, desde hace poco tiempo, puede
hacerse de forma facil y ambulatoria®*. La medicion de mediadores de la inflamacion en
ese aire exhalado, como interleuquinas o interferon gamma, se realiza solamente con
fines de investigacion.

El recuento de eosindfilos en esputo, el andlisis del condensado del aire exhalado
y la determinacion de o6xido nitrico exhalado (ONE) pueden servirnos para valorar,
mediante métodos no invasivos, la inflamacion de las vias aéreas. Los niveles de ONE
estan elevados en pacientes con asma alérgica en comparacion con controles sanos -en
especial cuando el asma no esta controlada- y se reduce mediante el tratamiento con
corticoides inhalados. Ninguno de los marcadores citados es diagnostico de una
enfermedad determinada. En la actualidad se esta evaluando su posible utilidad para
ajustar un tratamiento 6ptimo.

La concentraciones de ONE se miden en ppb (partes por billén). Existen
diferencias en las cifras de referencia que varian seglin las publicaciones. Cifras de ONE
<25 ppb en asmaticos asintomaticos justificarian la reduccion de los corticoides
inhalados y, en pacientes sintomaticos, podrian sugerir la posibilidad de otras causas no
alérgicas (rinosinusitis, reflujo gastroesofagico, etc.). Cifras de ONE >45-50 ppb en
pacientes asintomaticos no implican obligatoriamente la necesidad de un aumento
terapéutico, ni predicen una proxima exacerbacion. En pacientes sintomdticos puede
significar: dosis inadecuada de corticoides inhalados, incumplimiento del tratamiento o
mala técnica de inhalacion; y justificarian la necesidad de aumentar las dosis de estos
farmacos. Muy rara vez indica una verdadera resistencia al tratamiento con corticoides
inhalados™*°,

3. Tratamiento del episodio agudo en pediatria

3.1 Consideraciones generales

— El abordaje terapéutico del episodio agudo dependera de su gravedad.

— En los escasos protocolos existentes en el lactante, la utilizaciéon de farmacos se
fundamenta en la experiencia clinica extrapolando los datos obtenidos en los nifios
mas mayores.

— Seria recomendable que los centros de salud dispusieran de un pulsioximetro para
mejorar la valoracion de la gravedad de la crisis de asma.

— A la hora de tratar el episodio agudo debe tenerse en cuenta:

— El tiempo de evolucion de la crisis.



— La medicacion administrada previamente.

— El tratamiento de mantenimiento que esté recibiendo.

— La existencia de enfermedades asociadas.
— Las crisis leves y moderadas pueden tratarse en Atencion Primaria.
— Debera derivarse al nifio a Urgencias Hospitalarias cuando haya:

— Crisis grave.

— Sospecha de complicaciones.

— Antecedentes de crisis de alto riesgo.

— Imposibilidad de seguimiento adecuado.

— Falta de respuesta al tratamiento.
— Hay que modificar las dosis de los fairmacos y los tiempos de administracion en

relacion a la gravedad de la crisis y a la respuesta al tratamiento.

3.2 Valoracion de la gravedad

La valoracion de una crisis asmdtica se basa fundamentalmente en criterios
clinicos, entre los cuales destacan la frecuencia respiratoria, presencia de sibilancias y
existencia de retracciones del esternocleidomastoideo, variables que recoge el
“Pulmonary Score” (PS) (Tabla 3°**). Esta escala de valoracion clinica tiene como
ventajas su sencillez y aplicabilidad a todas las edades. La saturacion de oxigeno
determinada mediante pulsioximetria (SpO;), contribuye de manera importante a
completar la estimacion de la gravedad del episodio.

En la préactica, los sintomas, y la SpO, se valoran conjuntamente y permiten
clasificar a la crisis asmadtica en leve, moderada y grave (Tabla 4).

3.3 Farmacos

— B adrenérgicos de accidn corta. Constituyen la primera linea de tratamiento. La via
inhalatoria es la de eleccion por su mayor efectividad y menores efectos secundarios
(evidencia A).

— El sistema de inhalador presurizado con camara espaciadora es tan efectivo, si no
mas, que los nebulizadores en el tratamiento del episodio agudo de asma®™'
(Evidencia A).

— Las dosis recomendadas de broncodilatador dependen de la gravedad de las
crisis y de la respuesta a las dosis iniciales. El broncodilatador debe
administrarse en tandas de 2-10 pulsaciones de 100 mcg de salbutamol hasta
conseguir respuesta. En las crisis leves una tanda de 2-4 pulsaciones puede ser
suficiente y en las crisis graves puede ser necesario administrar hasta 10
pulsaciones®***

— Todas estas recomendaciones no se pueden aplicar al asma de riesgo vital que
debe ser tratado con broncodilatadores nebulizados®*".

— Bromuro de Ipratropio: En algunos estudios se ha mostrado util asociado a los 3,
agonistas de accion corta en las crisis moderadas y graves, aunque el beneficio es
mayor en el nifio con asma grave®*>®. La evidencia de su uso en lactantes es limitada
y contradictoria® *’. La dosis nebulizada es de 250 mcg/4-6h en menores de 30Kg y
500 mcg/4-6h en mayores 30 Kg. La dosis con camara es de 40-80 mcg (2-4
pulsaciones)*'. El efecto méximo —que no se mantiene- se da en las primeras dosis,
por lo que sdlo debe usarse en las primeras 24-48 horas.




.. . 42.43 . .
— Corticoides: Han mostrado su beneficio cuando se usan precozmente™ " (Evidencia

B) siendo la via oral la de eleccion, frente a la parenteral***. No existen atn
evidencias suficientes para utilizar los corticoides inhalados en las crisis agudas*®
*(Evidencia B). Deben administrarse en todas las crisis moderadas y graves, y
también en las crisis leves -donde normalmente no estan indicados- si con la
administraciéon de broncodilatadores no se consigue una mejoria mantenida
(necesidad de B, adrenérgicos de accidon corta antes de 4 horas) o el nifio tiene
antecedentes de crisis graves. La dosis recomendada es de 1-2 mg/Kg/dia (maximo 60
mg) durante 3 a 5 dias o hasta la resolucion, suspendiéndose sin reduccion de dosis si
su administracion se mantiene menos de 10 dias.

— Antibidticos: La mayoria de estos episodios son debidos a infecciones virales, por lo
que la administracion de antibioticos debe ser excepcional.

3.4 Tratamiento del episodio agudo

— Oxigeno en todos los pacientes con SpO, <94%

— Broncodilatadores de accién corta a demanda, preferentemente utilizando un
inhalador presurizado (IP) mas espaciador, y corticoides sistémicos, al menos en
todas las crisis moderadas y graves.

— El algoritmo de tratamiento del episodio agudo de las crisis leves y moderadas de
asma debe ser igual en Atencion Primaria y en Urgencias del Hospital. (Figura 2)

— Las crisis graves deben derivarse a un Centro Hospitalario en un transporte adecuado
(ambulancia  medicalizada) administrando durante el mismo oxigeno,
broncodilatadores y corticoides (Figura 2)

— Debe revisarse la técnica de inhalacion (muchos de los fracasos del tratamiento se
deben a defectos de esta técnica) y deberd ser controlado por su pediatra en las
siguientes 24-48 horas, quien valorara el plan de tratamiento.

— Instrucciones al alta y seguimiento. Se ha comprobado el efecto beneficioso de un

seguimiento estrecho del nifio los dias siguientes a la consulta en urgencias
. . 49-51
(Evidencia B)" .

4. Tratamiento de mantenimiento en pediatria

El tratamiento de mantenimiento consta de tres apartados:
1. Tratamiento farmacologico

2. Inmunoterapia
3. Educacion del nifio y su familia, asi como control medio-ambiental

4.1 Tratamiento farmacoldgico

— Esta seccion se divide en dos apartados de acuerdo a la edad del paciente a tratar:
nifios hasta 3 afios y nifios mayores de 3 afios. La mayoria de las guias se centran en
el adulto aunque tengan algiin apartado dedicado al nifio. Solo el consenso previo
SENP-SEICAP>® y la guia Suiza™ plantean, ademas, un tratamiento para el lactante
de acuerdo con su clasificacion fenotipica.
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— La clasificacion del asma de un nifio tiene el exclusivo interés de orientar el
tratamiento a elegir en un primer momento. Posteriormente debera ser la evolucion
clinica y la consecucion de los objetivos de control los que dicten las modificaciones
del tratamiento.

— Independientemente de la clasificacion de la gravedad o situacion clinica del asma de
un determinado paciente, el objetivo final es el buen control de la enfermedad (Tabla
5).

— Para valorar el grado de control del asma se utilizara el cuestionario de Control del
Asma en Nifios (CAN) que consta de 9 preguntas que se puntian de 0 a 4 siendo la
puntuacién maxima de 36 y la minima de 0 (Tabla 6). Una mayor puntuacion implica
un peor grado de control. Se considera que un paciente estd mal controlado cuando
tiene una puntuacion igual o mayor de 8. Ademaés del control clinico que se valora
con el cuestionario CAN, es importante evaluar la funcion pulmonar mediante
espirometria y probablemente el control de la inflamacién mediante la medicion del
oxido nitrico exhalado (ONE).

— El tratamiento del asma es escalonado. Al igual que se sube de escalon cuando el
control es insuficiente, es igualmente importante bajar de escalon para mantener un
control adecuado con la minima medicacion efectiva.

— Los farmacos antiasmaticos se dividen en dos grupos fundamentales:
broncodilatadores (utilizados habitualmente como aliviadores de sintomas) y
antiinflamatorios (controladores de la enfermedad) (Tabla 7).

— Los farmacos fundamentales en el control del asma son los corticoides inhalados. Las
dosis equipotenciales de estos farmacos se recogen en la Tabla 8.

— Es preferible afiadir un segundo farmaco (agonistas B, de larga duracién®*> o
antileucotrienos®) que aumentar la dosis de corticoides en un nifio no controlado.

— La administracion aislada de agonistas adrenérgicos-beta, de larga duracion no esté
actualmente recomendada: estos fairmacos deben administrarse siempre asociados a
corticoides inhalados.

— La medicacién inhalada debe ser administrada por medio de los sistemas mas
adecuados a cada edad (ver apartado sobre sistemas de inhalacion).

4.1.1 Nifios menores de 3 afos
4.1.1.1 Consideraciones generales

— Muchos de los lactantes con sibilancias durante los primeros meses de vida dejaran de
tener sintomas (sibilantes transitorios) con independencia del tratamiento de
mantenimiento que se instaure”’.

— La mayoria de estos episodios son secundarios a infecciones virales''.

— La inflamacion subyacente en estos casos es probablemente distinta a la del asma
atopico del escolar o del adolescente™®.

— Existen pocos trabajos en los que se puedan apoyar con seguridad los criterios de
tratamiento en estas edades, por lo que —en muchos casos- habrd que iniciar un
tratamiento y modificarlo o interrumpirlo si no es efectivo’ .

— Las recomendaciones que se pueden hacer, por tanto, son en buena medida empiricas
y de acuerdo con las siguientes suposiciones:

— El lactante posee receptores [, funcionantes La eficacia de los
broncodilatadores es mayor en aquellos nifios con factores de riesgo para
desarrollar asma atopica®.

61,62
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— Los farmacos anti-inflamatorios, tanto sistémicos como topicos, poseen las
mismas propiedades anti-inflamatorias en todas las edades.

— Los efectos secundarios de los farmacos antiasmaticos en el lactante son
superponibles a los que acontecen en edades posteriores.

El tratamiento con corticoides inhalados no parece modificar el curso natural de la

enfermedad®*®.

— Se debe tener en cuenta que en los lactantes se hace necesario un diagndstico

diferencial con otras patologias (Tabla 1).

4.1.1.2 Farmacos

— Glucocorticoides inhalados: En este grupo de edad, los nifios con clinica de asma y

con factores de riesgo de desarrollar un asma persistente pueden responder
adecuadamente a este tratamiento®”®"® (Evidencia A). Por otro lado, en los lactantes
con sibilancias post-bronquiolitis o con episodios de sibilancias relacionados
unicamente con infecciones virales, la utilidad de los corticoides inhalados es
dudosa’™”” (Evidencia B) . El tratamiento con corticoides inhalados de forma
intermitente no mejora el control de la enfermedad®*.

Antagonistas de los receptores de los leucotrienos: Existen pocos trabajos en nifios de
esta edad. En uno de ellos, los niflos tratados tuvieron menos recurrencias durante el
mes posterior al episodio de bronquiolitis’; en otro, estos farmacos redujeron la
inflamacion bronquial en nifios atopicos’ . Podrian ser utiles para reducir el nimero
de exacerbaciones inducidas por virus y para disminuir la inflamacion bronquial en
nifios atopicos (Evidencia B)"* ™!

Asociacion de agonistas adrenérgicos-beta, de larga duracion y glucocorticoides
inhalados: Sélo existe un trabajo no controlado en nifios de esta edad®. Aunque sus
resultados son positivos, se deberia esperar a disponer de mas estudios sobre el efecto
sinérgico de los glucocorticoides y de los agonistas adrenérgicos-beta, de larga
duracion en esta edad, para recomendar esta asociacion en nifios menores de 3 afios.

— Otros farmacos como las cromonas o las teofilinas no han demostrado su utilidad en

83-90
lactantes .

4.1.1.3 Clasificacion

En la Tabla 9 se indica el sistema de clasificacion del asma en el nifio de esta

edad.

4.1.1.4 Tratamiento

La Tabla 10 recoge el tratamiento de mantenimiento en el nifio menor de 3 afos,

y la Figura 3 el tratamiento escalonado segun el grado de control.

4.1.2 Nifios mayores de 3 afios

4.1.2.1 Consideraciones generales

— Hasta los 6 afios se solapan nifios que pertenecen al grupo de sibilancias transitorias

con nifios con sibilancias persistentes que tendran asma persistente precoz. Otros

12



nifios comenzaran a tener asma por primera vez, constituyendo el grupo de asma
persistente de comienzo tardio'

— El papel de la atopia a partir de esta edad debe ser aclarado por medio de una
valoracion alergologica adecuada ya que constituye el principal factor de riesgo de
asma persistente' .

— A partir de los 3 afos probablemente son pocos los nifios afectos de sibilancias
transitorias, por lo que la mayoria van a sufrir sibilancias persistentes bien de

comienzo precoz o de comienzo tardio' !,
4.1.2.2 Farmacos
. ) ) ) L1 47,60,91-103
— Glucocorticoides inhalados: su eficacia en estas edades esta bien contrastada

(Evidencia A).

— Antagonistas de los receptores de los antileucotrienos: Hay datos suficientes sobre su
efectividad en estas edades, aunque su capacidad antiinflamatoria y su eficacia es
menor que la de los corticoides inhalados ®'*'"(Evidencia A). Su asociaciéon con
corticoides inhalados mejora el control de los nifios asmaticos®.

— Asociacion de agonistas adrenérgicos-beta, de larga duracidon y glucocorticoides
inhalados: Estas asociaciones se han mostrado eficaces para el control del asma en
estas edades %1% (Evidencia A) y permiten reducir las dosis de corticoides
inhalados™*'"®, paliando los posibles efectos adversos de las altas dosis de estos'"”,
Aunque normalmente se usan a dosis fijas, algunos estudios han demostrado la
eficacia de la combinacién budesonida y formoterol cuando se utilizan a dosis
ajustables en nifios de mas de 12 afios'®''®''?, Mientras no existan mas estudios
sobre la eficacia y seguridad de las combinaciones a dosis ajustables, no se
recomienda que se utilicen en nifios menores de 12 afios; y por encima de esta edad,
que se haga en casos muy seleccionados.

Recientemente se ha informado de la posibilidad de que los agonistas
adrenérgicos-beta, de larga duracion se asocien a un incremento de la mortalidad en
asmaticos adultos''®'"". Sin embargo, los datos de que se dispone actualmente
permiten afirmar —y asi lo recoge la Agencia Espafiola del Medicamento y Productos
Sanitarios (AEMPS)''®- que estos fArmacos son seguros si se utilizan correctamente;
es decir: si el adrenérgico-beta, de larga duracion se administra siempre con un
corticoide inhalado, y nunca como medicacion de rescate (para lo que deben
emplearse los adrenérgicos-beta, de corta duracion). Se aconseja precaucion y fijar
una dosis maxima (100 mcg/dia de salmeterol y 36 mcg/dia de formoterol) cuando
las asociaciones se usen de forma ajustable, ya que en determinadas circunstancias -
como en una exacerbacion- los pacientes podrian llegar a inhalar cantidades muy
clevadas de agonistas adrenérgicos-beta, de larga duracion'®.

— Metilxantinas: Pueden tener una funcion como tratamiento agregado en el asma
grave no controlado con glucocorticoides inhalados, pero se necesitan estudios
adicionales para examinar esta funcion y para definir la relacion riesgo-beneficio en
comparacion con otros farmacos mas recientes (agonistas adrenérgicos-beta, de larga
duracion y antagonistas de los receptores de los antileucotrienos). Como tratamiento
de mantenimiento en monoterapia son menos eficaces que los glucocorticoides
inhalados'"”.

— Cromonas: Una revision sistematica de 24 ensayos clinicos concluye que en el
tratamiento a largo plazo, el efecto del cromoglicato sddico no es mejor que el del
placebo, por lo que su utilizacion actualmente no esta recomendada'* (Evidencia A).

13



— Anticuerpos monoclonales anti-IgE: De uso exclusivamente hospitalario en casos
muy seleccionados'*' %,

— La inmunoterapia especifica (si se cumplen las indicaciones que se especifican en el
apartado 4.2) puede jugar un papel en el control de la enfermedad.

4.1.2.3 Clasificacion

La clasificacion del asma en el nifilo mayor de 3 afios se realiza de la misma
forma que en el nifio menor de 3 afios, tal y como de indica en la Tabla 9

4.1.2.4 Tratamiento
La Tabla 11 recoge el tratamiento de mantenimiento del nifilo mayor de 3 afos, y

la Figura 4 el tratamiento escalonado segun el grado de control.

4.2 Inmunoterapia especifica

— Un reciente metaanalisis (que incluye 3003 pacientes, la mitad de ellos nifios) pone
de manifiesto un efecto beneficioso en términos de reduccion de los sintomas, de la
medicacion de rescate y mantenimiento, y de la hiperrespuesta bronquial, tanto
especifica como inespecifica, pero s6lo cuando se utilizan extractos estandarizados
biologicamente'**'?’ (Evidencia A)

— La inmunoterapia especifica estd indicada cuando se cumplen los siguientes
criterios'*® (Evidencia D):

— Asma episodica frecuente o persistente moderada, mediada por IgE, cuando
existe sensibilizacién a un unico alergeno, o a un alergeno predominante, o a un
grupo de alergenos con reactividad cruzada.

— Cuando los sintomas no se controlan de forma adecuada mediante la evitacion
del alérgeno y el tratamiento farmacologico

— Cuando el enfermo presenta sintomas tanto nasales como pulmonares

— Cuando el paciente (o sus padres, o tutores legales) no desean someterse a un
tratamiento farmacolédgico a largo plazo

— Cuando el tratamiento farmacoldgico provoca efectos adversos

— La inmunoterapia especifica esta contraindicada'*® (Evidencia D):

— En niflos con inmunodeficiencia o enfermedades autoinmunes graves o
hepatopatia cronica

— En situaciones psicosociales que no permitan un adecuado seguimiento

— Como terapia de inicio en la adolescente embarazada, aunque se pueden
administrar las dosis de mantenimiento correspondientes en pacientes que
empezaron a ser tratadas antes del embarazo

— La edad no es un parametro limitante del uso de inmunoterapia si se cumplen los
criterios de indicacion previos (Evidencia D)

— Aunque no existen datos objetivos, se considera que el tiempo minimo de tratamiento
ha de ser de tres afios y el maximo de cinco'?® (Evidencia D)

— La inmunoterapia sublingual podria ser una alternativa a la subcutdnea
(Evidencia C) y no suele tener los efectos adversos sistémicos que en rarisimas
ocasiones ha tenido la subcutinea'’'. En la actualidad su efectividad estd sujeta a

129,130
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debate, por lo que se deberia disponer de mas datos antes de recomendarla de forma
L 132134
rutinaria .

— Tanto en la inmunoterapia especifica subcutanea como sublingual s6lo deben

- , . , . o1, . 12 . .
utilizarse extractos alergénicos que estén estandarizados biologicamente'*® (Evidencia
B).

— La inmunoterapia subcutdnea debe administrarse por personal entrenado. El paciente

permanecera en observacion durante 30 minutos después de la inyeccion.

4.3. L.a educacion en el manejo del niiio con asma

4.3.1. Importancia y efectividad

La educacion sanitaria del nifio y adolescente con asma y de su familia es un
componente esencial en el manejo del asma (Nivel 1 GR A). Su objetivo es
conseguir un control de su enfermedad que le capacite para realizar una vida
completamente normal para su edad, incluyendo la actividad fisica y deportiva
diaria, la actividad escolar y su relacién con el medio™'*>'%°,
Los planes de intervencion en asma, que incluyen programas educativos
encaminados al autocontrol en el domicilio, tienen una efectividad superior a los
cuidados habituales (Evidencia A)"7"*":
— Mejoran la funcién pulmonar y la sensacion de autocontrol.
— Reducen el absentismo escolar y el nimero de dias con actividad
restringida.
— Disminuyen el numero de wvisitas al servicio de urgencias, Yy
posiblemente el nimero de noches con sintomas de asma.
Los nifios y adolescentes con asma moderada y grave son los que obtienen
resultados mas evidentes. Estos resultados se perciben ya a los seis meses de
establecer los planes educativos y son significativos a partir de los doce meses
(Evidencia A). Parecen ser mas eficaces si se realizan cercanos al diagnostico'*”'*°.

4.3.2. Personal sanitario que debe involucrarse

El abordaje educativo del nifio y adolescente con asma compete a todos los
profesionales sanitarios (pediatras, neumologos y alergdlogos pediatricos,
diplomados en enfermeria, fisioterapeutas y farmacéuticos) que se ocupan de la
asistencia al asma infantil; si bien por su posicion de cercania, accesibilidad y
confianza, debe recaer de forma prioritaria sobre Atencion Primaria. La enfermeria
pediatrica tiene un papel fundamental en esta tarea. Las actividades educativas las
realizaran el binomio Pediatra-Enfermera de forma conjunta y coordinada'*""'*%.

4.4.3. Niveles de educacion

La educacion deberia llevarse a cabo tanto a nivel individual como grupal.

El conocimiento individual de los conceptos fundamentales en relacion con el asma
permite que el nifio y su familia entiendan el diagnostico y la base racional de las
exploraciones complementarias y las intervenciones terapéuticas'*°. Los puntos
clave sobre los que educar se especifican en la Tabla 12.

En relacion a la educacion grupal, su principal aportacion consiste en introducir el
intercambio de experiencias, la expresion mas libre de los temores, y permitir la
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“ayuda de grupo”. Es un método complementario que sirve de refuerzo de la
educacion individual, pero nunca la puede sustituir.

4.4.4. Principios para su realizacion

— Para que la educacion sea eficaz, el sanitario debe de pasar de un “papel de experto”
que trasmite informacion a un nifio pasivo, a un modelo mucho mas “horizontal” en
el qué escucha las necesidades y la vivencia de la enfermedad del nifio y su familia,
establece una “alianza terapéutica” pactando cambios de habitos y modificaciones
de conducta, y permitiendo una mayor autonomia del nifio'**. Cuando la edad del
nifio sea adecuada se le permitird integrarse en la toma de decisiones

— Para llevar a cabo estos planes se deben establecer unos objetivos concretos y las
actividades necesarias para conseguirlos'**'*.

— Para que los resultados sean Optimos se requiere un abordaje combinado de
informacion, educacion en el autocontrol (a través de sintomas o PEF), planes de
accion por escrito individualizados y revisiones periddicas regulares (Evidencia
A)1H6147

— Se considera basico un minimo de tres sesiones educativas para entrenar y capacitar
al nifio en la utilizacién de su propio plan de accién y fomentar la adherencia al
tratamiento.

— El objetivo es que este programa educativo basico se desarrolle durante los primeros
seis meses desde la confirmacion diagnostica. Posteriormente se programaran
revisiones de seguimiento en funcion de la gravedad del asma y de la adherencia al
tratamiento'”®.  Se impartird de forma escalonada desde los conocimientos y
habilidades bésicos hasta la consecucion del autocontrol. El tiempo y la adquisicion
de los diferentes grados de autocontrol no seran los mismos para todas las
familias'*.

— Al ser la educacion un proceso continuado y progresivo, en cada contacto con el
nifio y sus cuidadores se incidird en la adherencia al tratamiento, la técnica
inhalatoria y el plan de actuacién ante una crisis.

— Se debe utilizar un lenguaje claro y comprensible, con técnicas de comunicacion que
sean capaces de motivar al niflo y su entorno, basdndose en informacion escrita,
materiales graficos, instrumentos (pico de flujo, placebos con pitos, etc...) o en
cualquier otro elemento pedagdgico que pueda ser util en casos concretos.

— Las ultimas evidencias sugieren que los planes de accion por escrito basados en los
sintomas, son superiores a los basados en la medicién del pico flujo en lo que
respecta al nimero de visitas no programadas a los servicios sanitarios, mientras que
son similares en otros aspectos como en las exacerbaciones que requieren
corticoides orales o ingresos, dias de absentismo escolar, funciéon pulmonar, calidad
de vida y abandonos de la medicacion. Por otra parte, la mayoria de los nifios
prefieren usar los planes de accion por escrito basados en sintomas que los basados
en el pico flujo. (Evidencia A)"°. Sin embargo, la medicion del éste puede ser util
en algunos casos, dependiendo del enfermo y/o de su familia.

— Se recomienda evaluar los resultados para asegurar que el programa educativo
consigue los objetivos previstos. Esta evaluacion es util como estrategia de mejora
de la practica clinica y debe realizarse de forma anual. Un método eficaz y objetivo
de evaluacion son las escalas de calidad de vida validadas para el asma infantil'**,

4.4.5. Medios necesarios para la educacion
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— Los medios necesarios indispensables para llevar a cabo los programas educativos
se recogen en la Tabla 13.

— Se requiere, asi mismo, que los profesionales sanitarios que tratan a nifios con asma
estén debidamente entrenados en la educacion de estos pacientes.

5. Sistemas de inhalacion
5.1 Consideraciones generales:

— La cantidad de fAirmaco que se administra a un niflo con asma dependera del tipo de
medicacion, del sistema de inhalacion, de las caracteristicas del paciente y de la
interaccion entre estos factores.

— De las diferentes vias de administracion de farmacos de que disponemos actualmente
la via inhalatoria es la de eleccion'"'>* (aunque no todos los farmacos antiasmaticos
estan disponibles por esta via, como los antileucotrienos y las metil-xantinas).

— La prescripcion de cualquier sistema de inhalacion debe hacerse solamente después
de que el nifio y sus padres hayan recibido entrenamiento en su uso y hayan
demostrado una técnica satisfactoria (Evidencia B). Cada dispositivo especifico debe
tener su propio entrenamiento.

— La reevaluacion de la técnica debe formar parte de las visitas clinicas de control .

— En nifios de 0 a 5 afios existe poca o ninguna evidencia en la que basar las
recomendaciones que se indican.

— En general, y a priori , la edad es la que nos orientard a utilizar un tipo de sistema u
otro, y la franja divisoria se sitia entre los 4 y 6 afios'>® (Tabla 14).

5.2 Inhaladores presurizados

Los problemas habituales con la técnica de administracién provocan que mas del
50% de los nifios que reciben tratamiento con un inhalador presurizado con aplicacion
directa (sin camara) obtengan mucho menos beneficio que con otros sistemas'>*. Por
tanto, los inhaladores presurizados con aplicacion directa a la boca NO se deben utilizar
durante la infancia; deben utilizarse siempre con camaras espaciadoras.

5.3 Camaras espaciadoras

La utilizacion de una camara espaciadora con un inhalador presurizado
soluciona el problema de la coordinacion, disminuye la impactacion orofaringea y
mejora la distribucion y cantidad de farmaco que llega al arbol bronquial'> (Evidencia
A). Su utilizacion con corticoides inhalados disminuye su biodisponibilidad y el riesgo
de efectos sistémicos'*® (Evidencia B) .

Son multiples los factores que influyen en la cantidad de farmaco que llegara a
depositarse en los pulmones, como son la técnica de administracion o el volumen de las
camaras: un retraso de 20 segundos entre el disparo del farmaco y el comienzo de las
inhalaciones provoca una reduccion del 80% en la masa disponible de aerosol'’. Las
pulsaciones deben realizarse de una en una, agitando antes el presurizador. Las
pulsaciones multiples antes de inhalar disminuyen la cantidad de aerosol disponible
debido a las turbulencias que se producen. Otros factores como el disefio de las
valvulas de entrada y salida del espaciador, el espacio muerto -sobre todo si se utiliza
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mascarilla- y el material de la cdmara -antielectrostatico o no-, condicionan la cantidad
de aerosol disponible

Hasta los 4 afos se recomiendan camaras de volumen pequefio, que son las que
ya llevan acoplada una mascarilla facial. La respiracion nasal que se produce en estos
casos disminuye de forma importante el deposito pulmonar'®, por ello, o en cuanto sea
posib}g:9 1%0 colaboren de forma adecuada, hay que pasar a una cdmara con pieza
bucal ™™,

5.4 Inhaladores de polvo seco

Los inhaladores de polvo seco no contienen propelentes, las dosis son
homogeneas, la técnica de inhalacion es mas facil que con el inhalador presurizado, y
su tamafio es pequefio y manejable, lo que facilita que el nifio lo lleve consigo en sus
actividades. El depdsito pulmonar es superior al que produce el inhalador presurizado,
pero los resultados son similares cuando éste se utiliza con camara espaciadora.

La cantidad de farmaco que queda impactada en la orofaringe es superior a la de
los inhaladores presurizados con cadmara de inhalacion, pero inferior a la que se produce
con los inhaladores presurizados sin camara'®"'®?. El riesgo de efectos secundarios
aumenta con la deposicion orofaringea. Los mas utilizados son los de sistema multidosis
(Accuhaler, Turbuhaler y Novolizer). Con estos sistemas suele ser suficiente un flujo
inspiratorio de 30 L/min (algunos inhaladores requieren mas). Estos dispositivos se
recomiendan a partir de los 6 afios de edad.

5.5 Nebulizadores

En el tratamiento de la crisis asmatica se pueden usar tanto los nebulizadores de
tipo “jet” como los ultrasonicos, siempre con fuentes de oxigeno. En la actualidad el uso
de los nebulizadores en el domicilio queda restringido a casos especiales'®. Los
nebulizadores ultrasonicos no deben usarse para administrar suspensiones; para estas
deberan emplearse siempre los de tipo “jet”.

5.6. Instrucciones para el uso de inhaladores

Las instrucciones para el uso de inhaladores presurizados y se polvo seco se
pueden ver en la Tabla 15.

6. Relacion entre Atencion Primaria y Especializada

6.1. Consideraciones generales

— El modelo 6ptimo de atencidén al nifio y adolescente con asma debe incluir los
servicios debidamente coordinados, tanto de la Atencidén Primaria (AP) como de la
Atencion Especializada (AE)

— Dado que la mayoria de los nifios y adolescentes asmaticos presentan un asma leve o
moderada y teniendo en cuenta el papel fundamental que desempefa la educacion
sanitaria y los controles periddicos a corto plazo, es logico que los pediatras de AP
tengan un papel primordial en la atencidon de gran parte de estos nifios. La pediatria
de AE tendria un mayor protagonismo en los nifios con asma mas grave o de control
dificil.
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— Es necesario que exista una buena coordinacién y comunicacion entre los diferentes
profesionales involucrados en la asistencia. La organizacion de planes de atencion al
nifio asmatico debera llevarse a cabo contando siempre con la colaboracion de AP y
AE. De esta manera se obtendran mejores resultados.

— El médico de AP es el responsable de la deteccion de esos nifios, y debe tomar la
decision respecto a la derivacion a AE. La AP y AE deben trabajar con una estrategia
comun.

— Cada Comunidad Autonoma tendria que contar con un Plan de formacion para la
Atencion al nifio y adolescente con asma. Este Plan incluiria tres puntos basicos:
correcta utilizacion de las pruebas diagnoésticas (alergia y funcién pulmonar), puesta
al dia en el tratamiento, y formacioén en programas de educacion. Para ello se debe
garantizar la capacitacion del personal sanitario y dotarlo de los recursos adecuados
(Tabla 13).

— Consideramos necesario establecer un Plan Nacional que supere las fronteras
autonomicas y que facilite la uniformidad en la organizacion de la atencion al nifio y
adolescente con asma.

6.2. Coordinacion entre Atencion Primaria y Atencion Especializada

Para ayudar a la coordinacion entre los dos niveles es deseable que exista una buena
comunicacion mediante:

— Reuniones periodicas presenciales.

— Historia clinica informatizada que incluya un mddulo especifico y
uniforme para asma.

— Si no se dispone de historia informatizada compartida, seria necesario
disponer de linea telefonica directa, intranet y correo electronico.

— Informes de derivacién desde AP a AE en los que conste el motivo de
la misma, medios diagndsticos empleados hasta ese momento y
tratamientos realizados por el nifio.

— Informes de alta de AE con los resultados de las pruebas realizadas, la
confirmacién o no del diagnostico de asma y la gravedad de la misma,
el tratamiento recomendado.

6.3. Criterios de derivacion a Atencion Especializada

— Cuando sea necesario confirmar o completar el diagnostico, tras la valoracion de la
historia, la exploracion fisica, y tras la realizacion de las pruebas disponibles en AP.

— Cuando no se disponga de los recursos necesarios para valorar los posibles
desencadenantes o la funcion pulmonar.

— Cuando el nifio con asma no lleve un buen control de su enfermedad o sufra un
empeoramiento de la gravedad del asma, habiéndose comprobado previamente que la
clasificacion, el tratamiento indicado segun la gravedad del asma, la técnica
inhalatoria, y la adherencia a todos los aspectos terapéuticos son correctos.

— Cuando los nifos cumplan criterios de asma grave, de control dificil o de riesgo vital.

— Cuando el nifio con asma se pueda beneficiar de un tratamiento con inmunoterapia.
Correspondera a AE el estudio alergologico completo necesario para la iniciacioén o
no de la inmunoterapia.
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6.4. Criterios de alta por parte de Atencion Especializada

Cuando la derivacion fue motivada por la presencia de una duda diagnoéstica, la AE
mantendrd el control del nifio hasta que se confirme o excluya el diagnostico.
Cuando la derivacion fue realizada por la gravedad del asma o por una evolucion no
favorable, el control se mantendra hasta que mejore su gravedad o, como minimo,
mientras mantenga el tratamiento con corticoides orales de mantenimiento. Cuando
ha habido un episodio de riesgo vital se aconseja el seguimiento en funcidén del
criterio del médico del hospital.

Cuando se precise inmunoterapia:

— El especialista de AE explicara al nifio y familiares cémo se va
administrar la inmunoterapia.

— La fase inicial del tratamiento con inmunoterapia, asi como la primera
dosis de los cambios de lote, se realizard bajo supervision del equipo
responsable.

— En AP se administrard la inmunoterapia indicada por el alergologo y/o
neumologo, en el periodo de mantenimiento, tras la fase de inicio
administrada en AE.

— Mientras dure la inmunoterapia se controlara al nifio en AE, al menos una
vez al afio.
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Tabla 1. Procesos mas frecuentes distintos del asma que pueden presentarse con
sibilancias en el niflo.

Recién nacidos y — Displasia broncopulmonar
lactantes muy pequefios — Anomalias congénitas de la region laringea
(0-3 meses) (laringomalacia, paralisis de cuerdas vocales,

angiomatosis laringea, quistes, tumores)

— Anomalias congénitas de la traquea y vias aéreas
de mayor calibre (traqueomalacia, broncomalacia,
estenosis traqueal o bronquial, fistula traqueo-

esofagica)
— Anillos vasculares o membranas laringeas.
Lactantes mayores — Croup
(3-12 meses) — Reflujo gastroesofagico / Aspiracion

— Fibrosis quistica
— Anomalias cardiacas

Nifios mayores de 1 afio — Aspiracion de cuerpo extrano

— Discinesia ciliar primaria

— Bronquiolitis obliterante

— Anomalias congénitas del pulmon y de las vias
aéreas

— Disfuncion de cuerdas vocales (adolescentes)

Nota: Todas las patologias son posibles a cualquier edad
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Tabla 2. Caracteristicas diferenciales entre las sibilancias recurrentes-asma y otros

diagnosticos (Modificado de Martinez y Godfrey

164
).

Sibilancias recurrentes-asma

Otros diagnosticos

HISTORIA
Edad de comienzo

Lactante-preescolar

Cualquier edad o al nacer (precoz)

Patrén de crisis Episodicas Sintomas continuos
Relacion con ingesta No relacionado Posible
Crecimiento y desarrollo Normal Falta de medro
Antecedentes personales atopia Posible No relacionado
Antecedentes familiares atopia Posible No relacionado
Respuesta a AA-B, AC o GCI* Posible No respuesta
EXAMEN FiSICO
Desnutricion/ Fallo de medro No Posible
Otitis/Sinusitis de repeticion No Posible
Deformidad térax No Posible
Sibilantes Generalizados Posiblemente localizados
Ruidos respiratorios disminuidos Generalizados Posiblemente localizados
Auscultacion cardiaca Normal Normal/Patoldgica

RX TORAX

Normal, atrapamiento aéreo
generalizado, sin infiltrados.

Posible atrapamiento aereo
localizado, infiltrados extensos,
anomalias en la silueta cardiaca...

*AA-B,-AC: Agonista adrenérgico B, de corta duracion; GCI: Glucocorticoide inhalado
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Figura 1. Algoritmo para el diagnostico de asma (modificado de

22)

SOSPECHA CLINICA

l

(1) ESPIROMETRIA
FORZADA

l

PRUEBA
(2) BRONCODILATADORA ——— Positiva

| |

NEGATIVA ASMA

i :

(3) ESTUDIO HIPERRESPUESTA
BRONQUIAL ——p»Positivo

l

NEGATIVO

l

(4) Reevaluar periddicamente
y/o
Reconsiderar diagndstico
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Tabla 3. “Pulmonary Score” (PS) para la valoracion clinica de la crisis de asma®®. El
uso de musculos accesorios se refiere solo al Esternocleidomastoideo, que es el tnico
musculo que se ha correlacionado bien con el grado de obstruccion

Frecuencia respiratoria

Uso de musculos
) o accesorios-
Puntuacion <6 aflos | > 6 afios Sibilancias _
Esternocleidomastoi
deo
0 <30 <20 No No
Final espiracion
1 31-45 21-35 ' Incremento leve
(estetoscopio)
Toda la espiracion
2 46 - 60 36 -50 . Aumentado
(estetoscopio)
Inspiracion y
3 > 60 >50 espiracion, sin Actividad méxima
estetoscopio™

*Si no hay sibilancias y la actividad del esternocleidomastoideo esta aumentada
puntuar el apartado sibilancias con un 3.
** Se puntia de 0 a 3 en cada uno de los apartados (minimo 0, maximo 9)
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Tabla 4. Tabla valoracion global de la gravedad de la crisis integrando el “Pulmonary
Score” (PS) y la saturaciéon de oxigeno (SpO,)

PS SpO;
Leve 0-3 > 94 %
Moderada 4-6 91-94%
Grave 7-9 <91 %

En caso de discordancia entre la puntuacion clinica y la saturacion de oxigeno se
utilizaré el de mayor gravedad
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Crisis leve

}

1 dosis de 2-4 puls. salbutamol con
camara*

(¢}
1 dosis 0.15 mg x Kg salbutamol
nebulizado®

|

Reevaluar en 15’

Respondet No responde—

|

Alta

|

*B, a demanda dentro de un plan escrito

*Tratamiento de eleccién
&Minimo 1.25 mg (0.25 ml), maximo 5 mg (1 ml)

#(20 mcg/puls.)

——— Crisis moderada

|

Hasta 3 dosis de 6-8 puls. salbutamol

con camara cada 20 min.*
(o)
Hasta 3 dosis de 0.15 mg x Kg
salbutamol nebulizado®

Reevaluar en 15’ tras ultima dosis

— .

Respondet

|

Alta

}

*B, a demana dentro de un plan escrito
*1 mg x Kg de prednisona 3 a 5 dias o
hasta resolucién

TSe entiende que responde si el “pulmonary score” <4 y Sp0O,=94%

Bl: bromuro de ipratropio

» Crisis grave

O, hasta SpO, >94%
(en cualquier caso)
+
3 dosis nebulizaciéon 0.15 mg x Kg
salbutamol + 250-500 mcg BI*
(o}
3 dosis 10 puls. salbutamol
+ 3 dosis de 2-4 puls. BI* con camara
cada 20 min.
+

2 mg x Kg prednisona oral 6 iv

s Urgencias Hospital? ; Centro de Salud?

No responde -

Ingreso observacion-planta
Muy grave: UCI
Enviar hospital
Transporte adecuado
Nebulizacién continua

Figura 2. Tratamiento del episodio agudo de asma en pediatria
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Tabla 5. Objetivos del tratamiento del asma en la infancia (GINA)"®

Conseguir que los sintomas cronicos sean minimos o inexistentes

Prevenir las exacerbaciones

Mantener la funciéon pulmonar lo mas proxima posible a los niveles
normales

Mantener niveles normales de actividad, incluyendo ejercicio

Evitar los efectos adversos de la medicacion antiasmatica

Prevenir la evolucion hacia la limitacion irreversible del flujo aéreo
Prevenir la mortalidad por asma
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Tabla 6. Cuestionario Control del Asma en Nifios (CAN). Consta de 9 preguntas que se
puntian de 0 a 4. Puntuacion maxima 36, minima 0 (mal control > 8). Mayor
puntuacion implica peor grado de control.

Durante las ultimas 4 semanas,
[con qué frecuencia ha tosido
durante el dia en ausencia de
resfriados/costipados?

e Mas de una vez al dia

Una vez al dia

De 3 a 6 veces por semana
Una 6 2 veces por semana
Nunca

Durante las ultimas 4 semanas,
(con qué frecuencia ha tosido
durante la noche en ausencia de
resfriados/costipados?

e Mas de una vez por noche

e Una vez por noche

e De 3 a 6 veces por semana

e Una 0 2 veces por semana

e Nunca

Durante las ultimas 4 semanas,
(con qué frecuencia ha tenido
pitidos o silbidos durante el dia?
e Mas de una vez al dia

Una vez al dia

De 3 a 6 veces por semana
Una 6 2 veces por semana
Nunca

Durante las ultimas 4 semanas,
[con qué frecuencia ha tenido
pitidos o silbidos durante la
noche?

e Mas de una vez por noche
Una vez por noche

De 3 a 6 veces por semana
Una 6 2 veces por semana
Nunca

Durante las ultimas 4 semanas,
[con qué frecuencia le ha
costado respirar durante el dia?
e Mas de una vez al dia

e Unavez al dia

De 3 a 6 veces por semana
Una 0 2 veces por semana
e Nunca

Durante las ultimas 4 semanas,
(con qué frecuencia le ha
costado respirar durante la
noche?

e Mas de una vez por noche
Una vez por noche

De 3 a 6 veces por semana
Una 6 2 veces por semana
Nunca

Cuando el nifio hace ejercicio
(juega, corre...) o rie a
carcajadas jtiene tos o

pitos/silbidos?

e Siempre

e (asi siempre
e A veces

e (asi nunca

e Nunca

Durante las ultimas 4 semanas,
(Cuantas veces ha tenido que ir
a urgencias debido al asma?

e Mas de 3 veces

3 veces

2 veces

1 vez

Ninguna

Durante las ultimas 4 semanas,
(Cuantas veces han ingresado en
el hospital al nifio debido al
asma?

e Mas de 3 veces

3 veces

2 veces

1 vez

Ninguna
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Tabla 7. Farmacos antiasmaticos en pediatria

Broncodilatadores Antiinflamatorios Otros
Agonistas 3, de corta duracién: | Corticoides Inhalados — Metilxantinas
— Salbutamol —Budesonida — Anticuerpos monoclonales anti-IgE
— Terbutalina — Fluticasona
Agonistas 3, de larga duracion Corticoides orales
— Salmeterol — Prednisona
—Formoterol — Prednisolona
Anticolinérgicos: —Metilprednisolona

—Bromuro de Ipratropio | Antagonistas de los receptores de
los leucotrienos

— Montelukast
Cromonas

— Cromoglicato disodico

—Nedocromil sédico
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Tabla 8. Dosis equipotenciales de corticodes inhalados (mcg/dia)* (Evidencia D)

Dosis bajas

Dosis medias

Dosis altas

Budesonida

<200

200-400

>400

Fluticasona

<100

100-250

>250

*En nifios de menos de 40 Kg de peso
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- T, e~
Tabla 9. Clasificacion* del asma en el nifio'®

Episodica ocasional | —Episodios de pocas horas o dias de duracion < de una vez cada 10-
12/semanas

—Maéximo 4-5 crisis al afio

— Asintomatico en la intercrisis con buena tolerancia al ejercicio

Exploracion funcional respiratoria:

—Normal en las intercrisis (FEV1>80%, variabilidad PEF<20%)

Episodica frecuente | — Episodios < de una vez cada 5-6 semanas (maximo 6-8 crisis/afio)
— Sibilancias a esfuerzos intensos

— Intercrisis asintomaticas

Exploracion funcional respiratoria:

—Normal en las intercrisis (FEV1>80%, variabilidad PEF<20%)

Persistente — Episodios > de una vez cada 4-5 semanas
moderada — Sintomas leves en las intercrisis

— Sibilancias a esfuerzos moderados

— Sintomas nocturnos < 2 veces por semana
—Necesidad de B,-agonistas < 3 veces por semana
Exploracion funcional respiratoria:

—FEV1 entre el 70% y el 80% del valor predicho
— Variabilidad del PEF entre el 20-30%

Persistente grave — Episodios frecuentes

— Sintomas en las intercrisis

—Requerimientos de ,-agonistas > 3 veces por semana
— Sintomas nocturnos > 2 veces por semana

— Sibilancias a esfuerzos minimos

Exploracion funcional en la intecrisis:

—FEV1 <70 % de su valor predicho

— Variabilidad del PEF > 30%

*En menores de 6 afios no es preciso valorar la funcién pulmonar a efectos de
clasificacion. En el lactante, las intercrisis se valoraran por su repercusion en su
actividad normal diaria (Ilanto, risa, juego y alimentacion).
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Tabla 10. Tratamiento inicial de mantenimiento en el nifio menor de 3 afios

Gravedad del asma Control de base de la enfermedad Alivio
sintomas
Eleccion Alternativa
Episodica ocasional No precisa No precisa
Episddica frecuente
Habitualmente no precisa Valorar respuesta:
IPA — — ARLT
— GCI dosis bajas
AA-BpACa
GCI dosis bajas ARLT demanda
TIPA+
Persistente moderada GCI dosis medias
Antes dar este paso es preciso GClI dosis medias i
replantearse el diagnostico y ARLT

la adecuada administracion
del tratamiento

Valorar respuesta a los 3 meses. Retirar si no hay respuesta y
Si no existen factores de riesgo

Persistente grave

GClI dosis altas
Se puede considerar una o varias:
— Afiadir ARLT
— Afadir AA-B,-AL
— Afiadir GC oral

AA-B, AC: Agonista adrenérgico B, de corta duracion, AA-B, AL: Agonista adrenérgico B, de larga
duracion, ARLT: Antagonista de los receptores de los leucotrienos, GC: Glucocorticoide, GCI:

Glucocorticoide inhalados.

Nota: La clasificacion del asma de un nifio tiene el exclusivo interés de orientar el
tratamiento a elegir en un primer momento. Posteriormente debera ser la evolucion
clinica y la consecucion de los objetivos de control los que dicten las modificaciones
del mismo. El tratamiento del asma es escalonado. Al igual que se sube de escalon
cuando el control es insuficiente, es igualmente importante bajar de escalon para
mantener un control adecuado con la minima medicacion efectiva.
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Figura 3. Tratamiento escalonado del asma segun el grado de control (ver Tabla 6) en

nifios menores de 3 anos

Tratamiento
escalonado

Medicacion
de control

Medicacion
de rescate

0
+
—
=
=
~N
=
=
% Evaluacion del
= cumplimiento y
=] técnica
g inhalatoria.
&)
1
Control
36 ambiental.

1

Sin medicacion de control

2

GCI dosis baja
o
ARLT

GCI dosis medias
)
GCI dosis baja + ARLT

GCI dosis medias + ARLT

GCI dosis medias + ARLT

Si no control afiadir:
AA-B2-AL*

6

GC oral

Broncodilatadores de acciéon rapida a demanda

*: los AA-B2-AL no estan indicados por ficha técnica por debajo de los 4 afios de edad

AA-B, AL: Agonista adrenérgico B, de larga duracion, ARLT: Antagonista de los receptores de los
leucotrienos, GC: Glucocorticoide, GCI: Glucocorticoide inhalado.
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Tabla 11. Tratamiento inicial de mantenimiento del nifilo mayor de 3 afios

Gravedad del asma Control de base de la enfermedad Alivio

sintomas

Tratamiento farmacologico Inmunoterapia

Eleccién Alternativa

Episodica ocasional No precisa No precisa

Epis(’)dica frecuente GCI dosis bajas ARLT IT*

Persistente moderada CGI dosis medias GCI dosis bajas + AA-B, AL IT*
)
GClI dosis bajas + ARLT

AA-B, AC a
demanda

Persistente grave GCI dosis medias/altas + AA-f, AL
Se puede considerar una o varias:
— Aiadir GC oral

— Anadir ARLT

— Anfadir metilxantinas

— Afadir Anticuerpos monoclonales anti-IgE

*Valorar segiin apartado 4.2. “En nifios mayores de 4 afios

AA-B, AC: Agonista adrenérgico B, de corta duracion, AA-fB, AL: Agonista adrenérgico B, de larga duracion, ARLT:
Antagonista de los receptores de los leucotrienos, GC: Glucocorticoide, GCI: Glucocorticoide inhalados, IT:
Inmunoterapia.

Nota: La clasificacion del asma de un ninio tiene el exclusivo interés de orientar el
tratamiento a elegir en un primer momento. Posteriormente deberd ser la evolucion
clinica y la consecucion de los objetivos de control los que dicten las modificaciones
del tratamiento. El tratamiento del asma es escalonado. Al igual que se sube de escalon
cuando el control es insuficiente, es igualmente importante bajar de escalon para
mantener un control adecuado con la minima medicacion efectiva.

47



Figura 4. Tratamiento escalonado del asma segln el grado de control (ver Tabla 6) en

nifios mayores de 3 afos.

Tratamiento
escalonado

Medicacion
de control
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1

Sin medicacion de control

2

GCI dosis bajas
0
ARLT

GCI dosis medias
0
GCI dosis baja + AA-B2-AL
6
GCI dosis baja+ ARLT

GCI dosis medias+ AA-f2-AL
o
GCI dosis media + ARLT

GCI dosis altast+ AA-B2-AL

Si no control afiadir:
ARLT, Metilxantinas

6

GC oral
Omalizumab

Broncodilatadores de accién rapida a demanda

AA-B, AL: Agonista adrenérgico P, de larga duracion, ARLT: Antagonista de los receptores de los
leucotrienos, GC: Glucocorticoide, GCI: Glucocorticoide inhalados.
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Tabla 12. Intervencion en educacion sanitaria: puntos clave.

AREA TEMATICA

PUNTOS CLAVE

EL ASMA

Concepto de asma (enfermedad cronica,
variabilidad)

Sintomas crisis / intercrisis
Broncoconstriccion

Inflamacion

MEDIDAS AMBIENTALES

Consejo antitabaco

Factores desencadenantes (alergenos, virus,
gjercicio, etc.)

Como identificarlos y medidas de evitacion

TRATAMIENTO

Broncodilatadores (tratamiento de rescate)
Antiinflamatorios (tratamiento de
mantenimiento)

Efectos secundarios

Crisis (como reconocer su inicio y actuacion
precoz)

Inmunoterapia

INHALADORES

Importancia de la medicacion inhalada
Técnica de inhalacion

Mantenimiento del sistema

Errores / olvidos

AUTOCONTROL

PEF. Mejor valor personal
Registro de sintomas
Plan de accién por escrito personalizado

ESTILO DE VIDA

Asistencia a la escuela
Préctica deportiva
Autonomia
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Tabla 13. Recursos minimos necesarios para la atencion y control del nifio asmatico en

una consulta de Pediatria de Atencion Primaria o Especializada.

RECURSOS PARA DIAGNOSTICO

Espirometro con adaptador pediatrico y boquillas desechables.
Medidores de pico flujo

Prick test

Pruebas de screening de alergia adecuadas a cada Zona de Salud

RECURSOS EDUCATIVOS
— Material audiovisual para educacion.
— Dispositivos de inhaladores con placebo.
— Camaras espaciadoras.
— Diario de registro de sintomas y/o pico flujo
— Hojas para el tratamiento por escrito.
— Medidores de pico flujo

RECURSOS PARA TRATAMIENTO

— Beta agonistas de accidn corta en aerosol y para nebulizacion.
Camaras espaciadoras adecuadas a las diversas edades.
Nebulizador.
Pulsioximetro con sonda para lactantes.
Oxigeno
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Tabla 14. Sistemas de inhalacion en nifios'*°
Eleccion Alternativa
<4 anos | —Inhalador presurizado con —Nebulizador con mascarilla
camara y mascarilla facial facial
4-6 anos | —Inhalador presurizado con — Inhalador presurizado con
camara espaciadora con camara y mascarilla facial
boquilla —Nebulizador con mascarilla
facial
>6 anos | —Inhalador de polvo seco —Nebulizador con boquilla
— Inhalador presurizado con — Inhalador presurizado activado
camara espaciadora con por inspiracion
boquilla

*En nifios entre 5 y 12 afios de edad no hay diferencia significativa en cuanto a
efectividad, entre el inhalador presurizado con camara y el inhalador de polvo seco'®’
(Evidencia A)
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Tabla 15. Instrucciones para el uso de inhaladores

Inhaladores presurizados con camaras de inhalacion SIN mascarilla

— El nifio puede estar sentado o de pie; en todo caso, en una posicion comoda.

— Destapar el inhalador, ponerlo en posicion vertical (forma de L), y agitarlo
enérgicamente al menos 5 segundos.

— Colocar el inhalador en la cdmara

— Colocar la boquilla de la cdmara en la boca (no interponer los dientes) y ajustar los
labios a la boquilla.

— Efectuar una pulsacion y hacer al menos 5 respiraciones de intensidad normal,
comprobando que se moviliza la valvula (en nifios mas colaboradores son
suficientes 2 inhalaciones lentas y profundas)

— Si se necesitan mas dosis esperar unos 30 segundos y repetir los pasos anteriores
sin olvidarse de volver a agitar el inhalador.

— Al finalizar, retirar el inhalador de la camara

— Limpiar semanalmente la camara con agua y jabon, sin frotar y dejandola secar al
aire.

Inhaladores manuales con las camaras de inhalacion CON mascarilla

Los principios son los mismos que arriba, con las siguientes peculiaridades:

— Antes de utilizarla es conveniente que el nifio se familiarice con la cdmara: dejar
que la tenga en las manos, que juegue...

— Adaptar la mascarilla sobre la nariz y la boca del nifio, procurando que ocluya la
nariz.

— Al terminar la aplicacion, lavar la cara del nifio con agua.

Inhaladores de polvo seco

— El nifo puede estar sentado o de pie; en todo caso, en una posicion comoda
— Retirar la carcasa o capucha protectora para abrir el inhalador
— Mantener el inhalador en la posicion adecuada (vertical si es el Turbuhaler® )
— Cargar la dosis:
— Turbuhaler: girar la base del inhalador primero hacia la derecha y luego
hacia la izquierda hasta oir un “clic”.
— Accuhaler: deslizar la palanca hasta el tope.
— Novolizer: Presionar el boton de color hasta oir un doble “clic” y ver un
cambio en la ventana de control de rojo a verde.
— Espirar, manteniendo el inhalador alejado de la boca.
— Colocar la boquilla entre los labios (sujetandola con los dientes) e inspirar de forma
rapida y profunda (en el Novolizer se oira un doble “clic”)
— Retirar el inhalador de la boca y aguantar la respiracion unos 10 segundos.
— Si se necesitan mas dosis, esperar unos 30 segundos y repetir los pasos anteriores
— Tapar el inhalador y enjuagar la boca al finalizar las inhalaciones
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Niveles de evidencia utilizados en este documento

Nivel Fuentes de la evidencia'®

A Ensayos aleatorizados, con abundante cantidad de datos en grupos grandes y
representativos con método ejemplar

B Ensayos aleatorizados, pero cantidad de datos limitada
C Estudios no aleatorizados, estudios observacionales
D Consensos entre expertos

53



