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0. INTRODUCCION

El asma es una de las enfermedades
crénicas mas prevalentes en la infancia,
y provoca una merma importante en la
calidad de vida de los enfermos y sus
familias, y un elevado coste econémico
para los individuos y para la sociedad?.
El asma suele originarse en la infancia y
su prevalencia en la edad pedidtrica en
Espana se estima en torno al 10 %, si
bien varia de unas zonas a otras y en
diferentes edades?.

Pese a la importancia del asma, diversos
aspectos relacionados con el
diagndstico y el tratamiento de Ia
enfermedad son controvertidos.
Aunque existen guias nacionales e
internacionales sobre el asma3*, es
dificil que la mayoria de los pediatras
puedan mantener sus conocimientos

actualizados. Por este motivo, los
representantes de las principales
sociedades pedidtricas relacionadas con
el cuidado de los nifios con asma han
acordado elaborar un documento que
actualice lo que todo pediatra de
nuestro pais deberia conocer sobre esta
enfermedad. Este documento pretende
tener una orientacién practica, evitando
la informaciéon innecesaria para la
practica  clinica, priorizando Ia
elaboracion de tablas, figuras vy
algoritmos, todos ellos lo mas sencillos y
esquematicos posibles. Esperamos que
este documento sirva de orientacién a
los pediatras, pero también a otros
profesionales (médicos y enfermeras)
que atienden a nifios y adolescentes, asi
como a los estudiantes universitarios y a
los especialistas en formacion.



1. CONCEPTO Y DIAGNOSTICO DE ASMA

Concepto de asma

El asma es una enfermedad
heterogénea caracterizada por una
serie de hallazgos clinicos que reflejan la
presencia de una obstruccién crdnica,
difusa, y fluctuante o reversible, de la via
aérea inferior, generalmente de
naturaleza inflamatoria. Se trata, por lo
tanto, de un diagndstico sindrémico que
identifica al paciente con ciertas
manifestaciones clinicas cuyas causas
no estan bien definidas y pueden variar
de unos sujetos a otros®.

El asma es el resultado de la interaccién
de factores genéticos y ambientales.
Desde un punto de vista fisiopatolégico,
el asma es el resultado de una
interaccion compleja entre la

inflamacion 'y la  hiperreactividad
bronquial, que conlleva una obstruccidn
variable del flujo aéreo. Diversos
factores etiopatogénicos se han
relacionado con el asma y se combinan
de manera variable en cada paciente
(tabla 1). Distintos tipos (fenotipos y
endotipos) de asma estan siendo
investigados para una mejor
personalizacion del tratamiento.

Aunqgue el asma es una enfermedad
crénica, su diagndstico no implica que
los sintomas sean permanentes. En los
primeros afios de vida mas de un tercio
de los nifios tienen algun episodio de
obstruccién bronquial y la mitad de
estos pueden presentar episodios
recurrentes, por lo que pueden ser

Tabla 1

respiratorias neonatales.
e Laobesidady el tipo de dieta.
respiratorio sincitial.

acompania al ejercicio.

higiene).

Factores etiopatogénicos relacionados con el origen o el empeoramiento del asma

e Antecedentes de asma en los padres.

e Otras enfermedades atdpicas en el paciente o sus familiares: rinoconjuntivitis
alérgica, alergia alimentaria, dermatitis atdpica. La sensibilizacion a alérgenos se
asocia con mayor gravedad y persistencia de los sintomas.

e El sexo: los varones tienen mayor riesgo de asma en la infancia, disminuyendo
las diferencias en la adolescencia e invirtiéndose en la edad adulta.

e La exposicion al tabaco y a otros contaminantes del aire.

e Acontecimientos nocivos durante la gestacion y el periodo neonatal, como el
retraso del crecimiento intrauterino, la prematuridad o las enfermedades

e Las infecciones, especialmente por algunos virus como el rinovirus y el virus

e El enfriamiento o resecamiento excesivo de la via aérea inferior, relacionado con
la disfuncién nasal, las caracteristicas del aire respirado o la hiperventilacion que

e El régimen de vida occidental, con una marcada higiene y ausencia de contacto
precoz con particulas y sustancias de origen animal y microbiano (hipotesis de la




diagnosticados como  asmaticos®’.
Muchos de estos niflos pueden mejorar
de manera espontdnea y parecen
remitir con el crecimiento, aunque
resulta dificil predecir su evolucién en
cada caso. Las caracteristicas y el
tratamiento del asma en los niflos mas
pequefios (preescolares) son algo
diferentes de los nifos escolares y los
adolescentes, lo que se tendrd en
cuenta a lo largo de este documento.

Manifestaciones clinicas

El asma es una enfermedad de curso
variable cuyos signos y sintomas son la
manifestacion de una obstruccién
fluctuante de la via aérea inferior. Los
sintomas del asma pueden ser muy
leves o estar ausentes durante los
periodos de estabilidad de |Ia
enfermedad. La tos es un signo
frecuente y precoz, caracteristicamente
seca, disneizante y nocturna, aunque
puede ser humeda en el curso de una
infeccion respiratoria. Si la obstruccién
se hace sintomatica, se apreciard
taquipnea y aumento del trabajo
respiratorio, con alargamiento de la
espiracion y empleo de musculos
accesorios que ocasionan la aparicion
de tiraje subcostal, intercostal y
supraesternal, y de bamboleo

abdominal en los nifios mas pequefios
con una crisis moderada o grave. La
respiracion se hace ruidosa, audible con
o sin fonendoscopio, siendo las
sibilancias el sonido mas caracteristico
de la enfermedad, aunque también
pueden escucharse roncus y
crepitantes. Los nifios mayores pueden
manifestar sensacion de disnea, dolor u
opresion toracica. A menudo, la crisis de
asma viene precedida y desencadenada
por una infeccion respiratoria de la via
aérea superior, y puede remitir en pocos
dias o persistir durante una o mas
semanas. Este tipo de crisis es la que
predomina en los preescolares. La crisis
de inicio recortado (episodio de
broncoespasmo), sin sintomas previos
de enfermedad, con respuesta
inmediata al tratamiento y con escasa
produccién de moco es mds propia del
nifio de mayor edad y con etiologia
alérgica.

Diagndstico del asma

El diagndstico inicial en el nifo es
fundamentalmente clinico y se basa en
la presencia de los tres criterios que se
indican en la tabla 2. Los sintomas
deben ser observados y registrados por
algin médico, ya que la apreciacién del
paciente o de los padres puede no ser

Tabla 2

Criterios diagnosticos del asma en pediatria. Debe cumplir los 3 criterios:

e Sintomas de obstruccién bronquial (aguda y recurrente, o persistente y
fluctuante), presenciados por un médico, con las manifestaciones clinicas

sefialadas en el texto.

e Estos sintomas varian marcadamente, de manera espontdnea o con el

tratamiento para el asma.

e Los sintomas indicados no pueden ser explicados de manera completa por
otras enfermedades que pueden manifestarse de manera similar (tabla 3).

Ademas, siempre que sea factible, se objetivara la presencia de obstruccidn al flujo

aéreo de caracter variable (Tabla 4).




suficientemente vdlida. La respuesta al
tratamiento farmacoldgico
(broncodilatadores para los episodios
agudos o farmacos de mantenimiento
para los sintomas persistentes)
contribuye al diagndstico, pero no es
imprescindible y puede ser menos
patente en el nifio preescolar. La falta de
respuesta al tratamiento o la presencia
de rasgos atipicos deben hacer
cuestionar el diagnodstico (tabla 3). La
frecuencia e intensidad de las crisis y la
presencia de sintomas entre los
episodios servirdn para clasificar la
gravedad del asma, ajustar el
tratamiento y determinar el grado de
control.

El estudio de la funcién pulmonar juega
un papel muy importante para objetivar
la presencia de obstruccién al flujo
aéreo y su caracter variable (tabla 4),
siendo especialmente valioso en los
casos atipicos o dudosos. Sin embargo,

la espirometria tiene una serie de

condicionantes que deben tenerse en

cuenta:

e Requerimientos técnicos
imprescindibles: aparato
homologado y adecuadamente
empleado, valores de referencia
apropiados, profesional preparado
para su ejecucion.

e Es necesaria la colaboracion del
paciente para la realizaciéon de una
maniobra espirométrica valida, lo
que puede ser dificil y, en ocasiones,
imposible.

e Los valores de la espirometria
pueden ser normales en muchos
pacientes con asma, especialmente
en las fases estables de Ila
enfermedad.

e Llas alteraciones de la funcidon
pulmonar pueden reflejar otros
problemas respiratorios distintos
del asma.

Tabla 3
Diagnéstico diferencial del asma

e Infecciones recurrentes de la via aérea superior: rinitis, sinusitis, adenoiditis y

laringitis de repeticidn

e Displasia broncopulmonar o enfermedad pulmonar crénica del lactante

prematuro

e Malformaciones anatémicas que afectan a la via aérea: pulmonares, esofagicas

o vasculares
e Malacia o estenosis de |la via aérea

e Masas mediastinicas, adenomegalias (tuberculosis), tumores

e Cuerpos extrafios en la via aérea

e Disfuncion de la deglucion, reflujo gastroesofagico y sindrome aspirativo

e Bronquiolitis o bronquitis no recurrentes

e Neumopatias crénicas: fibrosis quistica, bronquiolitis obliterante, discinesia
ciliar primaria, enfermedades pulmonares intersticiales, bronquiectasias...

e Obstruccion laringea inducible (principalmente la disfuncién de las cuerdas

vocales)

e Trastornos psicégenos de la respiracion y la tos

e Enfermedad cardiaca
e |nmunodeficiencias




Tabla 4

Principales criterios espirométricos consistentes con el diagndstico de asma

Criterio espirométrico

Comentario

Obstruccién bronquial

FEV1/FVC < 85-90 % (< 75-80 % en adultos). Por si solo
es poco util ya que se precisa comprobar su
variabilidad.

Prueba de
broncodilatacion
positiva

Incremento del FEV1 > 12 % respecto al valor basal o >
9 % respecto del valor tedrico. Es bastante especifico,
pero poco sensible.

Prueba de provocacién
bronquial por ejercicio

Es la mas frecuentemente usada en pediatria y se
considera positiva si provoca una caida del FEV1>12 %
en nifios 0 >10 % en adultos.

Otras pruebas de
provocacion bronquial

Puede usarse metacolina, histamina, adenosina,
manitol, suero hipertdnico o hiperventilacién. Menos
usadas en pediatria.

Variabilidad excesiva
del pico de flujo
espiratorio

Mide la variabilidad de dos mediciones diarias del pico
de flujo espiratorio a lo largo de 1-2 semanas. Segun
autores, debe ser > 10-20 %

Excesiva variabilidad
de la funcién pulmonar

Variabilidad del FEV1 entre visitas o tras un
tratamiento antiinflamatorio prolongado (al menos 4
semanas), > 12-15%

El objetivo de la espirometria es comprobar la presencia de obstruccidn al flujo
aéreo de caracter variable. Cuantos mas criterios se cumplan, con mayor
variabilidad y en mas ocasiones, mas fiable sera el diagnéstico. Los puntos de corte

no estan bien establecidos en nifios.

Por todo ello, la espirometria debe
interpretarse adecuadamente en el
contexto de los otros datos del paciente
y no permite, por si sola, confirmar o
descartar la presencia de asma®. Lla
medicion seriada de la variabilidad del
flujo espiratorio maximo también puede
ser util para el diagndéstico del asma.
Existen otras técnicas de valoracion de
la funcidn respiratoria, pero no estan
ampliamente implantadas. La fraccion
exhalada de éxido nitrico también se ha
empleado para apoyar el diagnéstico del

11

asma. Otras pruebas complementarias,
incluyendo el estudio alergolégico, son
utiles en la valoraciéon global del
paciente con asma, para completar el
diagnéstico diferencial y para tomar

medidas adecuadas para su
tratamiento, pero no son
imprescindibles para establecer el
diagnéstico que debe ser,

fundamentalmente, clinico y apoyarse,
cuando sea posible, en las pruebas de
funcién respiratoria.



2. EXACERBACION DEL ASMA

Identificacion de Ila exacerbacion

asmatica

La exacerbacién (agudizacion, ataque o
crisis) es un episodio en el que se
manifiestan o empeoran los sintomas
de asma habituales del paciente. Su
identificacidon precoz y el tratamiento
inmediato y enérgico son los objetivos
primordiales, ya que, si no se reconoce
adecuadamente la gravedad de la crisis,
o su tratamiento es insuficiente o tardio,
se incrementa la morbilidad y Ia
mortalidad por asma. La historia clinica
y la exploracidn fisica generalmente son
suficientes para llegar al diagndstico a
pesar de que los sintomas mas comunes
(tos, sibilancias, tiraje) no son
patognomonicos. Las exacerbaciones
suelen presentarse en pacientes con
diagndstico ya conocido de asma, pero
también pueden ser su forma de inicio.
El diagndstico diferencial se plantea
principalmente en los primeros
episodios y con mas frecuencia en los
preescolares. Los cuadros que pueden
presentar similitudes se recogen en la
tabla 3. El paciente y la familia deben ser
capaces de reconocer y tratar
adecuadamente el empeoramiento del
asma. Por ello, los pacientes asmaticos
deben disponer de un plan de accién,
preferiblemente por escrito, que incluya
instrucciones especificas sobre la
medicacién de rescate y de control, y
sobre cuando acudir a un centro
sanitario.

Evaluacion inicial de la exacerbacion
asmatica

Para iniciar el tratamiento es esencial
valorar la gravedad del episodio
mediante la combinacion de los
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hallazgos de la exploracién fisica y los
factores de riesgo en la historia clinica
(tabla 5)3°11, El tridngulo de evaluacion
pedidtrico (apariencia, trabajo
respiratorio, circulacién cutanea) es una
herramienta habitual en la valoracion
urgente del paciente. Los nifios con
crisis asmatica presentan una alteracion
predominante del componente
respiratorio (dificultad respiratoria). La
afectacion de la apariencia (fallo
respiratorio) o la circulacion (fallo
cardiorrespiratorio) es menos frecuente
e indica mayor gravedad. La gravedad
de la exacerbacidn puede establecerse
de manera rdpida y practica en funcion
de dos criterios principales: la
intensidad del trabajo o dificultad
respiratoria y el grado de afectacién del
aspecto y del comportamiento del
paciente (tabla 6). La auscultacién, que
puede ser muy florida o silenciosa, no se
correlaciona bien con la gravedad de la
crisis. Existen diversas escalas clinicas,
faciles de aplicar, que ayudan a evaluar
la gravedad de la exacerbacién, a
monitorizar la respuesta al tratamiento
y a la comunicacién entre profesionales,
aunque no estdn adecuadamente
validadas!?>!3. Una de las mas
empleadas es el Pulmonary Score,
combinado con la oximetria de pulso
(tabla 7)*>!4. Independientemente de la
valoracion inicial y de los factores de
riesgo, la respuesta al tratamiento
también es un factor importante para
determinar la gravedad de la crisis. No
suele ser precisa la realizacién de
pruebas complementarias.  Puede
realizarse una medicidon objetiva de la
obstrucciéon al flujo aéreo mediante
espirometria o con un medidor del flujo
espiratorio maximo, pero no suelen
estar disponibles en el momento de la



Tabla 5
Comorbilidades y otros factores que dificultan el control del asma y aumentan el
riesgo de crisis asmatica grave (modificado de3°-11)

e Historial sugestivo de asma grave o mal controlada:

o Antecedente de crisis graves o con rapido empeoramiento, ingreso en UCIP

o Varias hospitalizaciones o visitas a urgencias en el afo previo

o Alguna visita a urgencias en el mes previo

o Uso frecuente de broncodilatadores

o Limitaciones para el ejercicio fisico

e Tratamiento inadecuado o insuficiente:

o Inadecuado seguimiento

o Incumplimiento del tratamiento

o Mala técnica de administracién de los farmacos

e Carencias familiares y sociales

Conflictos familiares

Pobreza econdmica

Marginalidad social

Polucion ambiental o domiciliaria

Problemas psicoldgicos y psiquiatricos

Dificultad para el acceso a recursos sanitarios y urgencias
e Factores relacionados con la edad:

o Primeros afios de vida: pequefio calibre de la via aérea, infecciones
respiratorias frecuentes, menor arsenal y eficacia de los farmacos para el
asma.

o Adolescencia: rebeldia, pérdida de seguimiento y de cumplimiento, falta de
percepcion del riesgo, abuso de broncodilatadores de acciéon corta.

e Datos espirométricos de obstruccién o de labilidad (Tabla 4):

o Disminucion del FEV1 o del FEV1/FVC

o Prueba de broncodilatacién positiva

o Variabilidad excesiva del pico del flujo espiratorio

e Otras alergias y rasgos atopicos:

o Polisensibilizacion

o Rinitis alérgica o rinosinusitis crénica

o Alergia alimentaria

o Exposicion frecuente o continuada a alérgenos relevantes para el paciente

e Principales comorbilidades que dificultan el control del asma:

Antecedentes de prematuridad y displasia broncopulmonar

Tabaquismo pasivo o activo

Enfermedades neuroldgicas o neuromusculares crénicas

Obesidad

Sindrome de apnea-hipopnea del suefio

Trastornos funcionales o psicogenos con repercusion en la respiracion,
incluyendo la disfuncidn de las cuerdas vocales y la hiperventilacién, tos o
disnea psicogenas

O O O O O O

O O O O O O
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Tabla 6

paciente

respiratorio.

Clasificacion esquematica de la gravedad de las crisis mediante la inspeccion del

e Crisis leve: signos y sintomas de asma, pero con escaso o nulo trabajo

e Crisis moderada: marcado trabajo respiratorio, pero sin afectacidon importante
del aspecto general y del comportamiento del paciente.

e Crisis grave: marcado trabajo respiratorio que altera el aspecto y el
comportamiento del paciente (sensacién subjetiva de agobio): irritabilidad o
somnolencia, habla entrecortada, sensaciéon de “hambre de aire”, preferencia
por la postura en sedestacidn, taquipnea y retracciones intensas o respiraciéon
lenta y dificultosa con hipoventilacidn grave.

crisis. Otras pruebas, como |Ia
radiografia de térax o la analitica
sanguinea (especialmente la

gasometria), se reservan para casos
graves, de evolucion térpida o en los
que existan dudas diagndsticas.
Tratamiento de la exacerbacion del
asma

El objetivo del tratamiento es revertir lo
mas rapidamente posible la obstruccién
al flujo aéreo y evitar su agravamiento.
El tratamiento depende de la gravedad,
como se indica en el algoritmo de la
figura 1. Los farmacos han sido peor
estudiados y tienen peor respuesta
cuanto menor es la edad del paciente,
por lo que su empleo, particularmente
el de los glucocorticoides orales, es mas
controvertido en edades tempranas.

El oxigeno es el principal tratamiento de
soporte para garantizar una adecuada
saturacion de la hemoglobina, si se
encuentra comprometida por la crisis.
Existen diversos sistemas de
administracion, aunque las gafas
nasales a flujo bajo (hasta 2 litros por
minuto) suelen ser suficientes en la
mayoria de los casos. En la fase aguda se
debe mantener una saturacién de
oxigeno superior al 92-94 %.
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Los agonistas selectivos de los
receptores B2 adrenérgicos de accién
corta (SABA, por su sigla en inglés)
constituyen el tratamiento fundamental
de la exacerbacion del asma®. El mas
utilizado es el salbutamol, que debe
administrarse preferentemente con
inhalador  presurizado y camara
espaciadora (en menores de 4 afios con
mascarilla buco-nasal), ya que esta
forma es tan efectiva como la via
nebulizada, con menos efectos
secundarios y mayor coste-eficiencia,
incluso en crisis graves'®. Se puede
considerar la via nebulizada en
exacerbaciones graves o situaciones
especiales, debiéndose utilizar flujos
altos de oxigeno (8 litros por minuto)
para obtener particulas pequefias que
alcancen todo el arbol bronquial. La via
oral no se considera adecuada para los
SABA. La dosificacion se muestra en la
tabla 8.

Los  glucocorticoides  orales (o
parenterales si la via oral no es posible)
han demostrado su eficacia en Ia
exacerbacion del asma, estando
indicados en crisis moderadas-graves o
con riesgo de agravamiento (tabla 5).
Suele usarse prednisona y sus derivados



Tabla 7
Valoracion integrada de Pulmonary Score con la medicidn de la oximetria de pulso
para determinar la gravedad de la crisis de asma

A) Pulmonary Score

Frecuencia respiratoria Uso del musculo
Puntuacién | (por min) Sibilancias* esternocleido-
<6 afios |2 6 afios mastoideo
0 <30 <20 No No
31-45 21-35 Final espiracion
1 Incremento leve

(estetoscopio)

Toda la espiracion

) Aumentado
(estetoscopio)

2 46-60 36-50

Inspiracion y
3 >60 >50 espiracion, sin
estetoscopio

Actividad maxima

Se puntua 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.

Crisis leve: 0-3 puntos; moderada: 4-6 puntos; grave: 7-9 puntos.

B) Valoracion global de la gravedad de la crisis integrando el Pulmonary Score y
la saturacion de oxigeno por oximetria de pulso

Pulmonary Score | Sat 02

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

En caso de discordancia entre la puntuacion clinica y la saturacién de oxigeno, se
utilizara el de mayor gravedad. Sat O2: saturacion de oxigeno por oximetria de pulso

o dexametasonal’ (tabla 8). Aunque es durante las crisis moderadas-graves,
un tema controvertido, no parece que el debiendo retirarse tras la mejoria, por el

aumento de la dosis de los corticoides
inhalados durante la crisis de asma
mejore su evolucién en los nifos, por lo
que no estd recomendado'®®®. El
bromuro ipratropio es un farmaco
anticolinérgico inhalado de accion corta
que se emplea asociado a los SABA
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escaso beneficio adicional en crisis leves
(tabla 8). El sulfato de magnesio
intravenoso parece eficaz y seguro en el
tratamiento de la crisis asmatica grave,
por lo que se recomienda su
administracion en dosis de 40 mg/kg
(mdximo 2 g) en perfusidn lenta durante
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Tabla 8

Dosis recomendadas para los principales medicamentos utilizados en la crisis de asma

Prednisolona

Parenteral en casos graves

Farmaco Forma de administracion Dosis
Suspension para inhalacién | Crisis leve: 2 a 4 pulsaciones
en envase a presion: 100 ug | Crisis moderada-grave: 4 a 10 pulsaciones
por pulsacion (con cdmara Se puede repetir cada 20 minutos segun la
espaciadora) respuesta
Polvo p.ara Inhalacion: . Crisis leve: 1 a 2 inhalaciones
- Novolizer®: 100 pig/dosis Crisis moderada y grave: no recomendado
- Clickhaler®: 90 pg/dosis '

Salbutamol Solucién para nebulizacién: | - Dosis fija: 2,5-5 mg

- Dosis por peso: 0,15 mg/kg de peso
-Ventolin® solucién para (minimo 2 mg-maximo 5 mg)
nebulizacién: 5 mg/ml En ambos casos adecuar al volumen
preciso para el sistema de nebulizacion,
-Salbuair® ampollas de normalmente hasta 4-5 ml, afadiendo, si
solucidn para nebulizacién: | es necesario, suero salino isotdnico
2.5 mg/2.5 ml (Img/ml) Se puede repetir cada 20 minutos, segln
5 mg/2.5 ml (2mg/ml) la respuesta
. Polvo para inhalacion Crisis leve: 1 a 2 inhalaciones

Terbutalina . .

(Turbuhaler®): 500 pg/dosis | Crisis moderada y grave: no recomendado
. Oral , (s .
Prednisona 0,5-2 mg/kg/dia (maximo 60 mg/dia) en 1-

2 dosis al dia. Puede mantenerse 3-5 dias

de ipratropio

Solucién para nebulizacién
en envases monodosis de
250y 500 ug

Dexametasona Oral 0,3-0,6 mg/kg/dia (maximo 12 mg)
Parenteral en casos graves | durante 1-2 dias
Suspension para inhalacion | Solamente en crisis moderadas-graves:
en envase a presion: 20 ug | 2 a 8 pulsaciones (40-160 ug). Se puede
por pulsacion (con cdmara repetir cada 20 minutos junto con
espaciadora) salbutamol hasta que la crisis no sea grave
Bromuro

Solamente en crisis moderadas-graves:

- Menores de 6 afos: 125-250 pg

- 6-12 aios: 250-500 pg

- Mayores de 12 afios: 500 ug

Administrar conjuntamente con
salbutamol hasta que la crisis no sea grave
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20 minutos?®®. No se recomienda
administrar antibidticos de manera
rutinaria salvo que existan datos de
infeccion bacteriana.

Valoracidn de la exacerbacion asmatica
tras el tratamiento

En las crisis leves o con buena respuesta
se puede continuar el tratamiento en el
domicilio con  SABA (y con
glucocorticoides orales si se aprecian
factores de riesgo (tabla 5)). En caso
contrario, el paciente debe ser atendido
en un centro hospitalario. El trasporte
debe ser medicalizado si el paciente
precisa atencién y tratamiento
continuado (crisis moderada o grave) o
estad en riesgo de agravamiento durante
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el traslado. Los casos mds graves, con
escasa respuesta a las medidas
indicadas o en riesgo de fracaso
respiratorio, deberdn ser atendidos en
el entorno de una unidad de cuidados
intensivos.

La exacerbacién del asma constituye
una oportunidad para revisar el
tratamiento, su cumplimiento, Ia
técnica de inhalacién y el grado de
control del paciente. El paciente debera
ser atendido por su pediatra durante el
episodio o tras la mejoria, para conocer
los desencadenantes de la
exacerbacidn, repasar el plan de accién
y ajustar el tratamiento de
mantenimiento.



3. TRATAMIENTO DE MANTENIMIENTO PARA EL CONTROL DEL

ASMA

El asma es una enfermedad crénica, de
curso variable y poco predecible, con
periodos de remision y de
empeoramiento. Dado que no existen
tratamientos curativos, el objetivo
consiste en mantener al nifo
asintomatico o con el minimo nimero
de sintomas y exacerbaciones, y con una
funcién pulmonar tan normal como sea
posible, que le permita realizar una vida
sin limitaciones. Con un tratamiento
adecuado, el asma puede ser controlada
total o casi totalmente en la gran
mayoria de los casos.

El tratamiento del asma se fundamenta
en la colaboracién entre el paciente y los
profesionales sanitarios. El tratamiento
debe ser individualizado y ajustado de
manera continua en funcién de los
factores etiopatogénicos, la gravedad y
la respuesta obtenida. Las medidas
terapéuticas deben ser las adecuadas
para obtener el maximo control de la
enfermedad, al tiempo que se reduce la
posibilidad de efectos adversos, el coste
econdémico y los esfuerzos que esas
medidas condicionan para la calidad de
vida del paciente y su familia.

El tratamiento farmacoldgico de
mantenimiento del asma tiene como
objetivo reducir la inflamacidon de las
vias respiratorias, controlar los sintomas
y minimizar los riesgos futuros, como las
exacerbaciones y la disminucion de la
funcién pulmonar.

Glucocorticoides inhalados

Los glucocorticoides inhalados (GCl)
constituyen el tratamiento de eleccién
para el control del asma, por su eficacia
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en la mayor parte de los pacientes y su
favorable indice terapéutico,
especialmente en el asma alérgica con
inflamacién eosinofilica. Los farmacos
mas utilizados en pediatria son la
budesonida y el propionato de
fluticasona, debido a su baja
biodisponibilidad sistémica, conseguida
gracias a un metabolismo hepatico de
primer paso. El uso de la beclometasona
en pacientes pediatricos ha disminuido
por temor a sus efectos sistémicos.
Otros GClI como la mometasona, la
ciclesonida y el furoato de fluticasona
estan autorizados a partir de 12 afios de
edad.

Las dosis bajas-medias de GCl
proporcionan un beneficio clinico para
la mayoria de los pacientes con asma
(tabla 9). Sin embargo, la respuesta a los
GCl es variable, por lo que algunos
pacientes pueden necesitar dosis altas
(doble o mas de la dosis habitual) si su
asma no se controla a pesar de una
buena adhesidn y una técnica correcta
de inhalacion. Una vez alcanzado al
control de la enfermedad, se debe
encontrar la dosis minima eficaz para
evitar los efectos adversos locales y
sistémicos. A partir de dosis medias de
GCl es mas efectivo anadir un segundo
farmaco en combinaciéon antes que
seguir incrementando la dosis del GCI.

Antagonistas de los receptores de los
leucotrienos

El Unico farmaco de este grupo que ha
sido autorizado (a partir de los seis
meses de edad) es el montelukast, que
tiene propiedades antiinflamatorias y
broncodilatadoras, y ha mostrado su



Tabla 9

Principales glucocorticoides inhalados para uso pediatrico y su dosificaciéon

habitual
Farmaco y forma Dosis
de presentacion habitual
farmacéutica (ng/da)

Recomendaciones por edad segun ficha técnica
y otros comentarios

Suspension para inhalacién en envase a presidn (con cdmara espaciadora)

Fluticasona 100-200

propionato (envase
a presion, 50 ug o
250 ug por dosis)

Nifios a partir de 1 afio
Existen presentaciones asociadas a LABA
(salmeterol)

Budesonida 200-400
(envase a presién,
50 pg, 100 pg o0 200

ug por dosis)

Nifios a partir de 2 afios

Polvo para inhalacion (a partir de 4-6 afos)

Fluticasona 100-200

propionato (polvo
seco, 100 ug o 500
ug por dosis)

Nifios a partir de 4 afios

Dispositivo de inhalacidn Accuhaler
Existen presentaciones asociadas a LABA
(salmeterol)

Budesonida (polvo 200-400

seco, 100 ug, 200
pug o 400 pg por
dosis)

Nifios a partir de 6 afios

Varios dispositivos de inhalacién: Turbuhaler,
Novolizer, Easyhaler y Breezhaler

Existen presentaciones asociadas a LABA
(formoterol)

La dosis referida como habitual corresponde con la dosis baja-media, que suele ser
eficaz y segura para uso prolongado en ninos. La dosis diaria suele repartirse en
dos veces al dia. La dosis individual habra de ajustarse en funcidn de la respuesta.
Deben evitarse dosis altas (superiores a las indicadas como habituales) por

periodos prolongados.

LABA: agonista B2 adrenérgico de accion prolongada

eficacia en el asma en nifios de todas las
edades. Puede emplearse tanto en
monoterapia en el asma no grave, como
en asociacion con GCl y otros farmacos
en el asma de control dificil. Los ensayos
clinicos indican que su eficacia es menor
y mas aleatoria que la de los GCI?%. A su
favor juega la comodidad de
administraciéon (dosis Unica diaria por
via oral) que favorece el cumplimiento,
especialmente en los niflos mas
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pequefios, en los que otros farmacos no
estan autorizados. Sin embargo, se han
descrito  efectos adversos como
alteraciones del suefio, dolor abdominal
y trastornos neuropsiquidtricos que
pueden ser importantes??.

Agonistas selectivos de los receptores
B2 adrenérgicos de accidn prolongada

Los agonistas selectivos de los
receptores B2 adrenérgicos de accion



prolongada (LABA, por su sigla en inglés)
estan autorizados para nifios a partir de
4 afos de edad. No deben usarse en
monoterapia y siempre deben ir
asociados a un GCl. Suelen utilizarse
cuando no se obtiene un control
adecuado del asma para evitar las dosis
altas de GCI (tabla 10).

Antagonistas de los receptores
muscarinicos de accion prolongada

El bromuro de tiotropio es un
anticolinérgico de accion prolongada
gue se administra por via inhalada. Ha
demostrado ser eficaz y seguro cuando
se afade al tratamiento de pacientes
con asma mal controlada pese a utilizar
GCl asociados a otros farmacos
(generalmente LABA). Su uso estd
aprobado para nifios a partir de 6 anos
de edad y la dosis es de 5 pg (2
pulsaciones) al dia en una sola vez.

Tabla 10

Principales glucocorticoides inhalados asociados a agonistas 2 adrenérgicos de
accion prolongada para uso pediatrico y su dosificacion habitual

Combinacion

Presentacion farmacéutica

Dosificacion Limitaciones de

uso (por edad)

Fluticasona
(propionato) |250+25 pg/dosis
+ Salmeterol

y 500450 pg/dosis

Aerosol 50+25, 125+25 y

Polvo seco 100+50, 250+50

1-2 Mayores de 4

inhalaciones/12 h | afios

(propionato) |250+10 pg/dosis

+ Formoterol

Budesonida + | Polvo seco 80+4.5, 160+4.5 | 1-2 Mayores de 6
Formoterol y 32049 pg/dosis inhalaciones/12 h |afios
Fluticasona Aerosol 5045, 125+5 y 1-2 Mayores de 12

inhalaciones/12 h |afios

Fluticasona
(fuorato) + ug/dosis

Vilanterol

Polvo seco 92+22, 184+22

1 inhalacién/dia Mayores de 12

anos

La combinacién budesonida + formoterol (4,5 pug/dosis) puede usarse para el
tratamiento de los sintomas agudos en mayores de 12 afios, Normalmente no se
requiere una dosis diaria total superior a 8 inhalaciones. Sin embargo, se podria
usar una dosis total de hasta 12 inhalaciones diarias durante un periodo de tiempo
limitado. A los pacientes que utilicen mas de 8 inhalaciones al dia se les debera
recomendar que acudan a su médico para su reevaluacién, reconsiderando el

tratamiento de mantenimiento.
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Glucocorticoides orales

El uso de glucocorticoides orales es
excepcional, mas alld de tandas cortas
en las exacerbaciones, o tandas algo
mas prolongadas en el asma de control
dificil. Debido a sus efectos adversos, su
uso como tratamiento de
mantenimiento estd restringido como
ultima opcién y solo en caso de fracaso
terapéutico de los otros farmacos
utilizados, prefiriéndose el uso de los
modernos farmacos bioldgicos, que se
comentardn mas adelante en el
apartado de asma grave.

Otros farmacos

Las cromonas estan en franco desuso y
ya no estdn comercializadas para el
asma en Espafia. La teofilina tiene un
indice terapéutico bajo, por lo que se
usa en casos excepcionales, como
recurso individualizado y en funcion de
la respuesta. Los macroélidos podrian
tener cierta eficacia, pero existen dudas
sobre el grado de beneficio y no estan
autorizados para el tratamiento del
asma.

Tratamiento escalonado y control del
asma

El tratamiento del asma debe ser
individualizado, adaptado y
consensuado en cada momento a las
necesidades del paciente, que pueden
ser cambiantes. Las guias recomiendan
el tratamiento seglin un modelo
escalonado, en el que los farmacos
empleados y las dosis de los GCl se
aumentan o disminuyen en funcién de
la gravedad de la enfermedad y de la
respuesta al tratamiento, comprobando
en todo momento el correcto
cumplimiento. El asma se clasifica en
funcién del grado de afectacion del
paciente y de la intensidad del
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tratamiento necesario para conseguir el
control (tabla 11). El tratamiento de
mantenimiento se iniciard segun la
frecuencia e intensidad de los sintomas
y se irda modificando a lo largo del curso
de la enfermedad en funcién del grado
de control. La medicacién de
mantenimiento debe administrarse a
diario y ser mantenida en el tiempo, ya
que el beneficio completo puede que no
sea evidente hasta varias semanas
después. Una vez realizado un cambio,
éste debe ser revisado regularmente.
Cuando los sintomas del asma estén
controlados y la funcién pulmonar
permanezca estable durante al menos
2-3 meses, se puede bajar de escaldn
terapéutico con el objetivo de encontrar
el tratamiento minimo efectivo. Si no se
consigue una respuesta adecuada o se
pierde el control previo, se debe subir

de escalon. Previo al ascenso, es
importante revisar los siguientes
puntos:

e Confirmar el diagndstico de asma o
valorar diagndsticos alternativos
(tabla 3).

e Revisar la adhesion al tratamiento.

e Revisar la técnica de administracion
de farmacos por via inhalada.

e Vigilar la existencia o aparicién de
factores de riesgo (tabla 5).

e Comprobar las medidas de evitacién
de exposicidon a agentes ambientales
nocivos (alérgenos, tabaco u otros
contaminantes).

e Comprobar el control adecuado de
las comorbilidades o la aparicién de
otras nuevas (tabla 5).

e Entregar o revisar el plan de accién
por escrito: sintomas de la crisis de
asma, signos de alarma durante la
misma, medicacion de rescate,
cuando y como contactar con la
atencion médica, etc.



Tabla 11

Clasificacidon esquematica de la gravedad del asma y de las medidas precisas para su tratamiento.

Caracteristicas

Crisis

Gravedad

Infrecuentes y leves

Episddica (leve) Persistente (moderada)

Frecuentes o no leves

y grado de control del asma

clinicas

Sintomas entre crisis Ausentes Ocasionales
Tolerancia al ejercicio Buena Regular
Calidad de vida (por el Buena Regular
asma)

Uso de Ocasional Frecuente

broncodilatadores

Tratamiento y
seguimiento

Tratamiento de
mantenimiento de
eleccién (minimo)

Funcién pulmonar

Normal

No precisa

GCl a dosis bajas o

Poco alterada

montelukast

Tratamientos
alternativos
(adicionales)

GCl a dosis bajas o °
montelukast en
periodos de peor °
control °

Terapia SMART en

GCl a dosis bajas con
LABA

GCl a dosis medias
GCl con montelukast

adolescentes

Tratamiento de alivio

SABA a demanda con
formoterol

método adecuado a la edad. Considerar
+budesonida en adolescentes

Aspectos comunes
(intensificar conforme
aumenta la gravedad)

EDUCACION SANITARIA.

el cumplimiento y la técn
asma,

diagndsticos alternativos, factores de riesgo y comorbilidades. Comprobar

Evitacion de agentes nocivos. Deteccion de

ica de administracién. Plan de accion para el
preferentemente escrito.

Evaluacién alergolégica

Si presenta patrén
sugestivo de alergia o
asocia rinitis alérgica

Generalmente
recomendado

GCI: glucocorticoides inhalados

SABA: agonistas B2 adrenérgicos de accidn corta
LABA: agonistas B2 adrenérgicos de accidon prolongada
SMART: tratamiento de mantenimiento y de alivio con formoterol+budesonida en un mismo
dispositivo de inhalacién

Para conocer el control del asma se

pueden

utilizar

ser s

también  algunos person

uperiores a una entrevista
alizada dirigida por un clinico

cuestionarios (ACT, CAN...) que rellenan
tanto el paciente como sus padres. Estos
cuestionarios ayudan en el seguimiento
evolutivo, aungque no deben emplearse
como Unica herramienta porque se
limitan a valorar el grado de control en
un plazo corto de tiempo y pueden no
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experto.

Peculiaridades del tratamiento a

distintas edades

El asma ocupa el espectro de la
enfermedad obstructiva de la via aérea
inferior desde los primeros episodios,



muchas veces en los primeros afios de
vida, hasta la edad adulta. En los
primeros afos, el asma suele
manifestarse como exacerbaciones
frecuentes asociadas a infecciones
respiratorias de vias altas, con intervalos
generalmente libres de enfermedad o
poco sintomdticos. Durante estos
primeros afos de vida solo se dispone
de los GCl y del montelukast para el
tratamiento de mantenimiento. Los GCI
pueden ser menos eficaces en el
preescolar que en el nifio mayor con
asma alérgica. En preescolares sin GCl
de mantenimiento, se puede considerar
su uso en dosis altas en tandas cortas (7-
10 dias) al inicio de los sintomas de una
infeccion respiratoria, para intentar
reducir el riesgo de una exacerbacion
moderada-grave. A partir de los 4 anos
de edad pueden afiadirse los LABA a los
GCl y a partir de los 6 afios pueden
usarse la mayoria de los farmacos para
el asma y se pueden empezar a utilizar
los dispositivos de polvo seco, lo que
incrementa el arsenal terapéutico y su
eficacia. En el adolescente, a partir de
los 12 afios de edad, el arsenal
terapéutico es igual al del adulto, al
tiempo que se incrementa la autonomia
del paciente. Los sintomas en los
adolescentes, como en los adultos,
pueden ser mas leves y continuados,
con abuso de los SABA vy escaso
cumplimiento del tratamiento de
mantenimiento, lo que puede
condicionar un peor control y mayor
riesgo de crisis graves. Una opcion
terapéutica en estas edades es la
llamada terapia o estrategia SMART
(tratamiento de mantenimiento y alivio
con el mismo dispositivo, por sus siglas
inglesas). Esta estrategia consiste en la
administracion de formoterol (LABA de
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accion rapida) asociado a un GCl
(generalmente budesonida), de manera
combinada en un mismo dispositivo de
inhalacién. Este dispositivo se utiliza
tanto para el mantenimiento (1-2 dosis
al dia) como para el alivio de los
sintomas de asma (cuando sea preciso,
maximo 56 pg de formoterol al dia), lo
que provoca que el propio paciente
ajuste la dosis de GCl segun sus
necesidades de alivio. Esta opcion
puede ser la mds adecuada en el asma
de control dificil’®. Esta estrategia de
tratamiento no es valida si se usa una
combinacién de GClI con un LABA
distinto de formoterol, en cuyo caso el
farmaco de alivio ha de ser un SABA. En
la tabla 12 se resumen las
peculiaridades del tratamiento a
distintas edades.

Inmunoterapia con alérgenos

La inmunoterapia puede mejorar la
calidad de vida y reducir la necesidad de
medicacién para el asma en pacientes
adecuadamente seleccionados
mediante un estudio que demuestre la
relevancia clinica de algun alérgeno?3.
Puede estar especialmente indicada en
pacientes con rinitis alérgica
concomitante. Deben emplearse
preparados farmacéuticos con extractos
adecuadamente estandarizados cuya
eficacia se haya comprobado en
ensayos clinicos, en los que deberian
incluirse pacientes pediatricos. Existen

preparados para inmunoterapia
subcutanea, donde es mas facil
garantizar el cumplimiento, y para
inmunoterapia sublingual, con

suficiente seguridad para su uso en el
domicilio.



Tabla 12

Esquema de las peculiaridades clinicas y terapéuticas del asma en distintas

edades

Menores de 4
anos

4-11 anos

Mayores de 12
anos

Tipos de crisis
predominantes

Exacerbaciones
desencadenadas
por infecciones
viricas

Exacerbaciones
desencadenadas
por infecciones

viricas, alérgenos y

otros factores

Exacerbaciones
desencadenadas
por infecciones
viricas, alérgenos
y otros factores

medicamentos
para tratamiento
de
mantenimiento

LABA
Tiotropio

(ejercicio...) (ejercicio...)
Sintomas entre Poco frecuentes Algo mas Aumentan
crisis frecuentes progresivamente.
Disminuye la
frecuencia de las
crisis
Sistema de Camaras Camaras Dispositivos de
inhalacién espaciadoras con | espaciadoras sin polvo seco
preferido mascarilla mascarilla.
buconasal Dispositivos de
polvo seco en los
mayores
Corticoides Propionato de Propionato de Todos, incluyendo
inhalados fluticasona fluticasona mometasona,
Budesonida Budesonida ciclesoniday
(Beclometasona)! | furoato de
fluticasona
Otros Montelukast Montelukast Todos, como en el

adulto
Terapia SMART

Farmacos
bioldgicos

Ninguno

Omalizumab
Mepolizumab

Omalizumab
Mepolizumab
(Dupilumab)?

LABA: agonistas 2 adrenérgicos de accion prolongada
SMART: tratamiento de mantenimiento vy alivio con formoterol y GCI combinados
en un mismo dispositivo de inhalacién
! Aunque beclometasona estd autorizada en nifios, se evita su uso por el mayor
riesgo de efectos adversos.
2 pendiente de informe de posicionamiento terapéutico en Espafia.
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4, EDUCACION TERAPEUTICA EN EL ASMA

La educacidon terapéutica es un pilar
basico del tratamiento del asma. Esta
ampliamente demostrado que los
pacientes con buenos conocimientos,
técnica, autocuidado y cumplimiento
sufren menos exacerbaciones y tienen
una mejor calidad de vida. La educacién
es un proceso dinamico, progresivo y
continuo que debe adaptarse a las
necesidades de cada paciente, su familia
y sus circunstancias. Todos los
profesionales que tratan a pacientes
con asma han de estar implicados en la
educacion de esta enfermedad
crénica424,

La intervencidon educativa tiene como
objetivo mejorar el control delasmay la
calidad de vida del paciente y su familia,
avanzando hacia el autocuidado, con la
ayuda y supervision del educador. Se
trata de conseguir que el paciente y su
familia sean los principales actores de
sus cuidados. En cada visita debe
realizarse un diagndstico educativo,
priorizar las necesidades educativas y
pactar los objetivos concretos con el
paciente y su familia. El proceso debe
ser interactivo, con la participacion
activa del paciente en el control de su
asma. Es importante usar recursos
adaptados a cada familia para facilitar el
aprendizaje, no soélo para realizar las
técnicas de inhalacién, sino también
para entender qué es el asma y sobre
todo para detectar los signos de alerta 'y
disponer de pautas de actuacién. La
educacién ird dirigida a la familia,
incrementando la participacion del nifio
durante la etapa escolar, hasta alcanzar
el protagonismo del paciente en la
adolescencia, buscando la maxima
implicacion en su autocuidado. Es
necesaria una reevaluacion periédica de
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los objetivos alcanzados desde la udltima
visita, pactar nuevos objetivos, y seguir
la secuencia educativa de nuevo.

Siempre que sea posible daremos
informacidn escrita de los contenidos de
la educacién, especialmente el plan de
accion personalizado (tabla 13). Este
debe incluir el tratamiento de
mantenimiento, los signos de alertay las
pautas de tratamiento de Ia
exacerbacion. En la actualidad podemos
indicar la consulta y el uso de recursos
digitales, facilitando el acceso a la
educacion terapéutica (tabla 14).

Los contenidos educativos en el nifio
asmatico incluyen el concepto de asma,
su fisiopatologia bdsica (inflamacién vy
broncoconstriccién) y los
desencadenantes de las
exacerbaciones, asi como relacionar
estos conceptos con el tratamiento de
rescate y de mantenimiento. Es
imprescindible que entiendan por qué
deben cumplir un tratamiento crénico.
Las familias también deben adquirir
conocimientos y habilidades en las
técnicas de inhalacién indicadas, la
evitacién de desencadenantes de asma
inespecificos (tabaquismo activo vy
pasivo, contaminacién, aire frio y seco,
infecciones viricas) y especificos
(alérgenos) tras un estudio alergoldgico.
Otros contenidos son de caracter
general, como la importancia del
ejercicio regular y de una alimentacién
adecuada, evitando el sobrepeso y el
sedentarismo, que pueden contribuir a
un peor control del asma. Los mensajes
educativos de cada visita deben ser tan
concisos como sea posible, para que
puedan ser retenidos por la familia y el
paciente.



Tabla 13
Ejemplo de plan de accién para el asma. (tomado de GEMA 5.0)3

|. TRATAMIENTO HABITUAL
1.- Tomar diariamente

2- Antes del gjercicio lame

Il. CUANDO DEBE INCREMENTAR SU TRATAMIENTO
1. Valoracidn del grado de control de su asma
i Tiene mads de dos veces al dia sintomas de asma?

£5u actvidad o ejercicio fisico se encuentra limitado por el asma?

i Le despierta el asma por la noche?

i Mecesita tomar su broncodilatador mds de dos veces al dia?
Si utiliza su medidor de Aujo (PEF), ; los valores son inferores a ?

5i ho respondido 5i en tres o mds de los preguntas, SU QSMAa No 52 encuentra
bien controlodo ¥ @5 Necesario oumentar su trtamiento habival

2. Cdmo se incrementa el tratamiento

Aumente su tratamiento de la manera siguienke y valore su mejora diariamente:

Mantenga eske tratamiento duranke

3. Cuindo debe pedir ayuda al médico/hospital
Llame a su médicy' hospital
Si su asma na mejora en

4. EMERGENCIA: pérdida grave del control de su asma
Si Bene una crisis tan grave de ahogo gue sélo puede hablar con Frases cortas.

Si Bene una crisis grave de ahogo o asma.

Si Bene gue ukilizar su broncodilztador de rescate o alivio cada & horas y no mejora.

1. Tome de 2 a & pulsaciones

2. Tome ___ mg de
3. Solicite ayuda médica: acuda a
&, Condnde usando su

ANVERSD
Nomire
Fecha

Si en las dltimas 24 horas su asma ha empeorado,
por haber presentado:
« Ahogo 0 pitos mas de dos veces, o
« Ahogo 0 pitos durante la noche ankerior, o
« La necesidad de tomar su inhalador de rescate mads
de dos veres

Aumente el tratamiento de la siguiente forma:
1. Aumenite y manténgalo durante __ dias.
2. 51 no mejora, inicie {(prednisona )
30 myg. 1 comprimido al diz, y mankéngako durante
__ dias (mdximo 3-5).*
3. 51 no mejora, solicike visita con su médio.

*revisar y poner noktas para evitar la sobredosificacion o tratamiento repetido sin congrol

Mo Si
No 5i
Mo Si
No Si
Mo Si
{Escriba & aumento del nuevo tratamienta)
dias {especifigue el numera).
{Dar los numeros de teléfono)
dias (especificar el nimera)
{Lineas de instrucciones complementarias)
{broncodilatador de rescake)
{glucocorticoides por via orzl)
- Direccidn : Llame 2l telfono

(broncodilatador de rescate) hasta que consiga la ayuda médica

B- REDUCIDO (miniplén de accién), basado en parte en Plaza 2015™.

Los & consejos basicos

1. El asma es una enfermedad inflamatoria
crimica. Por eso no deje de tomar diariamente el
tratamiento de manktenimiento o habitual y a las
dosis amordadas. Es la mejor forma de prevenit
Crisis 0 2tagues de asma.

2. No fume, ni est? en presencia de okras personas
Fumando.

3. 5i pierde el control de su asma, jactie! Si
dispone de un plan de accion, apliguelo; si no,
solicite ayuda médica.

4. 5i padece alergia (dcaros, mascotas, polenes, ek,
evite su exposicidn.

5. Si repite uso de cortisona®...

La principal causa de pérdida de control

del asma es el incumplimiento del
tratamiento, por no realizarlo o por
hacerlo de modo incorrecto. La
formacién del paciente y de su familia
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en estos aspectos suele ser insuficiente,
pero también la de  muchos
profesionales de la salud. Es primordial
formar educadores en asma entre los
profesionales sanitarios que atienden al
nifo asmatico. Es tan importante la



Tabla 14
Recursos digitales para educacion en asma

e Asma en lainfancia y la adolescencia
https://www.fbbva.es/microsites/ASMA INTERACTIVO.pdf

e Pulmiprotocolos SENP. Recomendaciones de evitaciéon de desencadenantes.
Pautas de actuacién en asma.
http://fr.zone-secure.net/84369/805677/

e Canal YouTube de SEICAP:
- ¢Como usar un inhalador con camara?
https://www.youtube.com/watch?v=L2Q7PZad250

- Alergia al polen en nifos
https://www.youtube.com/watch?v=Z0njPItGukM

- El deporte en nifios con asma
https://www.youtube.com/watch?v=YTgmX8vaC9Q

- ¢Como atender una crisis de asma?
https://www.youtube.com/watch?v=GxgLZPxIMi8

- Alergia a los hongos: Sintomas y recomendaciones
https://www.youtube.com/watch?v=PRSZC95b3tw

e AEPAP. Respirar (To Breath) Portal para familias
http://www.respirar.org/index.php/portal-de-familias

e Canal Asma Infantil. Videos explicativos sobre diferentes aspectos del asma en
la infancia
http://www.medicinatv.com/canales/asmainfantil#

e Guia Espafola del Asma (GEMA) para pacientes, padres y amigos
http://www.gemasma.com/

e Aula del Asma Infantil de la Escuela de Pacientes
http://www.escueladepacientes.es/ui/aula.aspx?stk=Aulas/Asma Infantil

formacioén de los pacientes como la de
los propios profesionales sanitarios. El
cumplimiento terapéutico precisa de
una informacion adaptada al nivel de
comprensién, reforzada regularmente
en cada visita relacionada con el asma e
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incentivada con estrategias adecuadas
(tabla 15).

Los farmacos inhalados, para el
tratamiento del asma, estan disponibles
en tres formas farmacéuticas. Cada una


https://www.fbbva.es/microsites/ASMA_INTERACTIVO.pdf
http://fr.zone-secure.net/84369/805677/
https://www.youtube.com/watch?v=L2Q7PZad250
https://www.youtube.com/watch?v=L2Q7PZad250
https://www.youtube.com/watch?v=ZOnjPItGukM
https://www.youtube.com/watch?v=ZOnjPItGukM
https://www.youtube.com/watch?v=YTgmX8vaC9Q
https://www.youtube.com/watch?v=YTgmX8vaC9Q
https://www.youtube.com/watch?v=GxqLZPxIMi8
https://www.youtube.com/watch?v=GxqLZPxIMi8
https://www.youtube.com/watch?v=PRSZC95b3tw
https://www.youtube.com/watch?v=PRSZC95b3tw
http://www.respirar.org/index.php/portal-de-familias
http://www.medicinatv.com/canales/asmainfantil
http://www.gemasma.com/
http://www.escueladepacientes.es/ui/aula.aspx?stk=Aulas/Asma_Infantil

Tabla 15

Estrategias educativas a realizar en cada visita. (Tomado de GEMA 5.0)3

Comunicacidn

Investigar expeckativas.
Pactar objetivos
Dialogar sobre el

cumplimiento

Visita inicial

Informacién

Conceptos basicos sobre
el asma y el tratamiento

Instruccién

Técnica de inhalacion
Automonitorizacion

Valorar los logros sobre
las expectativas y los
objetivos
Dialogar sobre el
cumplimiento

Segunda visita

Reforzar la informacion
de la visita inicial.
Informar sobre las

Imedidas de evitacian
ambiental

Reforzar técnica de
inhalacian.

Camo evitar
desencadenantes.
Interpretacion de registros
Plan de autotratamiento

Valorar los logros sobre
las expectativas y los
ohjetivos.
Dizalogar sobre el
cumplimiento terapéutico
y sobre las medidas de
evitacion ambiental

Revisiones

Reforzar toda la
informacion

Revisar y reforzar la
técnica de inhalacion.

Revisar y reforzar la
automonitarizacion y el
plan de autotratamiento

de ellas tiene ventajas e inconvenientes
(tabla 16)

e Suspensiéon o solucidon para

inhalacion en envase a presion.

Se administra mediante
inhaladores presurizados de
dosis medida, que han de ser
usados con una cdmara
espaciadora.

e Polvo para inhalacion. Se
administra mediante
dispositivos para inhalacién de
polvo seco.

e Suspensidon para inhalacién por
nebulizador. Se  administra
mediante aparatos
nebulizadores.

Existen diversos dispositivos para la
administracion de farmacos por via
inhalada. Los profesionales sanitarios
han de tener conocimientos suficientes
para seleccionar los dispositivos
adecuados y entrenar en su uso al

paciente y a su familia. En la préctica
habitual del tratamiento del asma en el
domicilio, debemos escoger entre los

inhaladores

presurizados vy

los
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dispositivos para polvo seco. La edad del
paciente es un factor crucial a la hora de
escoger el dispositivo de inhalacidn
(tabla 17), pero lo mas determinante es
comprobar que el nino es capaz de
realizar la técnica inhalatoria de forma
correcta. En cualquier caso, la eleccién
del dispositivo en estas edades puede
depender de las circunstancias
particulares del paciente, sus
preferencias y las de la familia. También
debe valorarse la situacién clinica del
paciente: en asma grave o0 en
exacerbaciones es de eleccion un
inhalador presurizado con camara
espaciadora.

Es imprescindible revisar la técnica
inhalatoria periédicamente, ya que es
un punto clave en el cumplimiento y la



Tabla 16

Caracteristicas de los dispositivos de inhalacion en el tratamiento del asma

Principales caracteristicas

Inhaladores Portatiles y compactos
presurizados Alta reproducibilidad entre dosis
de dosis La dosis liberada puede cambiar si no se agita bien el dispositivo
medida No tienen riesgo de contaminacién del farmaco
Deben administrarse con cdmara
Las cdmaras mejoran el depdsito pulmonar (20%) y reducen el
depdsito orofaringeo
Una alternativa son los inhaladores que se activan con la
inspiracion
Usan gases propelentes (riesgo de contaminacién ambiental)
Dispositivos Portatiles y compactos
para Elevado impacto orofaringeo
inhalacién de Precisan de un flujo inspiratorio minimo de 30 L/min para ser
polvo seco activados

No puede usarse en menores de 6 afios, ni obstruccidn grave ni
en paciente inconsciente ni intubado

Dosis administrada del farmaco uniforme

Cuentan con un contador de dosis

No usan gases propelentes

Nebulizadores

Poco transportable y precisa fuente externa de energia

No requiere coordinacién

Facilidad de inhalacion: el paciente respira a volumen corriente
y flujos bajos

Compatible con distintas formas de oxigenoterapia y ventilacion
asistida

Producen humidificacion de la via aérea

Su indicacién en asma se restringe a las exacerbaciones graves o
si no se pueden utilizar otros dispositivos

No usan gases propelentes

Existen distintos nebulizadores, en funcidn del fdrmaco a
administrar

eficacia del tratamiento. La educacién
terapéutica, idealmente, debe
realizarse al nifio y todos los cuidadores
del nifio con asma. Cualquier
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profesional implicado en el cuidado de
los pacientes (enfermeria, medicina,
farmacia) debe tener formacion
suficiente, ya que todos pueden y deben



Tabla 17
Eleccion del dispositivo de inhalacion en funcion de la edad

Edad Dispositivo

Menores de 4 afios Inhaladores presurizados mediante cdmara espaciadora
con valvula y aplicada mediante una mascarilla nasobucal.
La mascarilla debe establecer un buen sellado para que la
presidén negativa se trasmita Unicamente al interior de la
camara.

El nifio realizara de 5-10 respiraciones tranquilas
mientras inhala la medicacién

4-5 afios Inhaladores presurizados mediante cdmara espaciadora
con valvula, sin mascarilla

El niflo realizara de 5-10 respiraciones tranquilas mientras
inhala la medicacion, intentar respiraciones profundas,
para la mejor inhalaciéon del farmaco.

A partir de los 6 afios | Pueden usarse los dispositivos de polvo seco

La eleccidn del dispositivo puede depender de las circunstancias particulares del
paciente y de sus preferencias y las de la familia. En todos los casos ha de
comprobarse que la técnica es comprendida por el paciente y ejecutada
correctamente

ser educadores en asma, como también asma. También hay que destacar el
otros auxiliares sanitarios y papel de la enfermeria pediatrica vy
profesionales del entorno escolar. Una escolar en la educacién en asmayen la
oportunidad especial para la educacién reduccion del absentismo escolar.

son los campamentos para nifios con
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5. ASMA GRAVE EN LA INFANCIA'Y LA ADOLESCENCIA

Asma mal controlada y asma grave:
conceptos relacionados, pero no
equivalentes

La mayoria de los pacientes con asma
pueden ser controlados
adecuadamente con los GCI, asociados
ocasionalmente con otros farmacos
(LABA y montelukast). Pocos pacientes
no se controlan adecuadamente con
estas medidas y pueden ser
considerados de dificil control. Como ya
se ha comentado, la principal causa del
mal control del asma es el
incumplimiento terapéutico, ya sea por
una mala adhesidn al tratamiento o por
el uso incorrecto de los farmacos
inhalados. En otros casos, el asma
resulta dificil de controlar a pesar de un
correcto cumplimiento y hablamos
entonces de asma grave, que puede
afectar hasta un 5-10 % de los nifios

asmaticos. Estos pacientes tienen una
elevada morbilidad®, costes! y riesgos
futuros, sobre todo el efecto deletéreo
sobre la funcién pulmonar?® que se
relaciona con la EPOC?’. La relacion
entre gravedad y control del asma
puede apreciarse en la figura 2, tomada
de GEMA?3. La mortalidad por asma en
pacientes pedidtricos es muy escasa,
pero existe y no hay que olvidarla?8.

La definicion de asma grave puede
variar de unos documentos o grupos a
otros, pero suele considerarse asi a la
gue cumple alguna de estas dos
condiciones:

e Cuando el asma provoca una
considerable afectaciéon de Ia
calidad de vida (tabla 18) pese a
seguir adecuadamente un
tratamiento farmacoldgico intenso.

Adecuado Tratamiento Inadecuado
< »
Leve
V'S
b ]
(]
©
(1]
>
s
()
v
Grave

<

Bueno

Control

»
Malo

Figura 2. Relacidn entre la gravedad y el control del asma (tomada de GEMA 5.0)

ACD: Asma grave de control dificil
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Tabla 18

Criterios de afectacion de la calidad de vida por asma mal controlada o grave

e Hospitalizaciones frecuentes o en cuidados intensivos

e Asistencia frecuente por asma a consulta médica o servicios de urgencias

e Sintomas frecuentes fuera de las crisis, con afectaciéon y limitacién de
actividades habituales. Puede medirse con cuestionarios como ACT, CAN,
PAQLQ o la herramienta de valoracion de la GINA

La medicion de la funcion y de la inflamacién pulmonar no determina la afectacion
de la calidad de vida, pero contribuye a valorar la gravedad

e Cuando se consigue el control del
asma, pero no es posible reducir la
intensidad de un tratamiento que
puede tener efectos adversos.

En cualquier caso, deben haberse
descartado otros diagnosticos
alternativos (tabla 3) o la presencia de
otros factores o comorbilidades
inadecuadamente atendidas (tabla 5). El
tratamiento farmacoldgico intenso
corresponde con el de los ultimos
escalones de las guias (GINA, GEMA),
cuando se emplean GCl a dosis medias-
altas, asociados a LABA y a otros
farmacos (montelukast, tiotropio...). Los
farmacos biolégicos son una medida de
ultimo nivel en pacientes que no
responden adecuadamente y tras una
evaluacién adecuada en una unidad
especializada. El uso de glucocorticoides
sistémicos para el tratamiento de
mantenimiento del asma es excepcional
en pediatria, siendo preferible su
administracion durante periodos
definidos como medida transitoria.

En el nino escolar y en el adolescente
predomina el asma grave con fenotipo
alérgico: niveles elevados de IgE,
sensibilizacion a alérgenos, eosinofilia,
elevacién de la fraccidon exhalada del
oxido nitrico y asociacidon con otros
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procesos atdpicos como
rinoconjuntivitis alérgica, dermatitis
atépica y alergia alimentaria. La funcion
pulmonar suele mostrar un patrén
obstructivo, pero puede ser normal
fuera de la exacerbacién. El asma grave
es mas dificil de definir en lactantes y
preescolares, donde predominan las
exacerbaciones desencadenadas por
infecciones respiratorias de vias altas
con intervalos relativamente libres de
sintomas y con tendencia a mejorar con
la edad. Se podria considerar el asma

grave en el preescolar cuando se
producen exacerbaciones graves
recurrentes a pesar de seguir un

tratamiento con dosis altas de GCI
asociadas a montelukast, que es el Gnico
farmaco aprobado para menores de 4
afios de edad. En estas edades es
especialmente importante descartar
otros diagndsticos alternativos (tabla 3).

Manejo inicial del paciente con asma
grave

El primer paso es diferenciar el asma
mal controlada del asma resistente al
tratamiento. Para ello es precisa una
evaluacion escalonada®>3! (figura 3).
Muchos de estos pacientes deberdn ser



ESCALON 1

¢ES ASMA?

H. Clinica compatible NO
Exploracién fisica detallada
Espirometria. PBD. PBP.

l

Diagnéstico
Diferencial
| Sl

ESCALON 2 ———>

ADHEREN

TECNICA INHALATORIA

CIA

EXPOSICION TABACO
EXPOSICION ALERGENOS

‘ EDUCACION
’ INVESTIGAR TERAPEUTICA

ASMA DIFICIL
DE TRATAR

ESCALON 3

COMORBILIDADES 4

1.- Sospecha clinica positiva
2.- Ex. Complementarios
3.- Tratamiento especifico

ASMA RESISTENTE AL

TRATAMIENTO FocaLont

—_—

FENOTIPAR

Omalizumab
T2vsnoT2 Mepolizumab

Figura 3. Evaluacion escalonada del asma grave y mal controlada
PBD: prueba de broncodilatacién. PBP: prueba de broncoprovocacion

atendidos en unidades especializadas si
no se consigue un control adecuado del
asma.

Escaléon 1: ¢Es asma? Muchos de los
pacientes atendidos por posible asma
grave pueden tener otro diagndstico.
(tabla 3) Es importante verificar el

diagndstico mediante una historia
clinica detallada, un examen fisico
exhaustivo, pruebas de funcién

pulmonar y un estudio alergoldgico, asi
como otras pruebas encaminadas a
completar el diagndstico diferencial.
Pueden ser necesarias investigaciones
especiales o invasivas.

Escalén 2: (Existen factores que
dificultan el control del asma? Hasta un
50% o mias de los pacientes tienen
factores potencialmente modificables
gue afectan al control del asma (tabla
5). Los mas frecuentes son la mala
adhesion a la medicacion controladora o
una técnica inhalatoria incorrecta®’. La
mala adhesiébn es un problema
especialmente importante durante la
adolescencia. También hay que valorar
la exposicidn a agentes nocivos, como
los alérgenos, el humo del tabaco u
otros contaminantes del aire. Esta
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exposicién puede ser directa y aparente,
o indirecta y oculta.

Escalon 3: (Existen comorbilidades
asociadas que dificultan el control del
asma? Pueden coexistir otras dolencias
que son relativamente frecuentes y que
deben ser investigadas, ya que, sino son
adecuadamente  diagnosticadas y
tratadas, dificultan o imposibilitan el
control del paciente con asma (tabla 5).

Escaldén 4: iQué tipo de asma tiene el
paciente? Este aspecto suele
investigarse en unidades especializadas,
pudiendo considerarse las técnicas
invasivas en la via aérea inferior. El
interés de investigar el fenotipo radica
en la indicacion de un tratamiento
personalizado, generalmente  con
farmacos bioldgicos. El fenotipo mas
frecuente en la edad pediatrica es el
alérgico. El fenotipo eosinofilico no
alérgico y el neutrofilico son menos
frecuentes.

Tratamiento del paciente con asma
grave

La mayoria de los pacientes pueden
mejorar tras una evaluacién escalonada
para detectar y corregir los factores o



comorbilidades que dificultaban el
control del asma y su adecuado manejo.
Si no se consigue el control del asma, el
paciente debe ser atendido en unidades
especializadas donde se puede
considerar el wuso de farmacos
bioldgicos. Se trata de anticuerpos
monoclonales dirigidos frente a dianas
especificas, cuyo uso esta restringido a
pacientes con asma grave con
diagndstico  hospitalario. En  este
momento hay dos de estos farmacos
autorizados para uso pedidtrico en
nuestro pais:

e Omalizumab: es un anticuerpo
monoclonal que bloquea la accién
de la IgE. Esta autorizado para el
tratamiento del asma alérgica grave
a partir de los 6 afios de edad. Ha
demostrado su eficacia mejorando
los sintomas y la calidad de vida, y
reduciendo el uso de medicacion de
rescate y las exacerbaciones33. Se
administra por via subcutdnea cada
2-4 semanas y la dosis depende del
peso y del nivel de IgE total.

e Mepolizumab: es un anticuerpo
monoclonal dirigido frente a Ia
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interleucina 5, por lo que disminuye
la poblacion de eosindfilos y la
inflamacién eosinofilica. Se ha
autorizado para el tratamiento del
asma grave eosinofilica a partir de
los 6 afios de edad. Se administra
por via subcutanea cada 4 semanas
y la dosis es de 40 mg para nifios
entre 6-11 afos y de 100 mg a partir
de los 12 aiios, igual que en adultos.

Otros farmacos bioldgicos han sido
aprobados para adultos o estan siendo
investigados, por lo que es posible que
puedan autorizarse nuevos farmacos de

este tipo en pediatria. Como se
comento, los glucocorticoides
sistémicos a dosis bajas como

tratamiento de mantenimiento son una
opcion  excepcional en pacientes
pedidtricos por sus efectos adversos.
Otros tratamientos (teofilina,
macrolidos...) son de dudosa eficacia o
tienen un indice terapéutico bajo y
guedan relegados a casos excepcionales
como recurso individualizado en funcién
de la respuesta.



6.- ASMAY COVID-19

En el ultimo ano, la pandemia de covid-
19 ha trastocado la vida social y la
asistencia sanitaria de una manera
inédita para las  generaciones
contemporaneas. Con la informacién
disponible en este momento se puede
afirmar que los nifios y los adolescentes
suelen pasar la infeccién por SARS-CoV-
2 de una manera asintomatica o
padecer sintomas leves de covid-19,
aunque también pueden producirse
casos graves. El asma no parece

comportarse como un factor de riesgo
para el covid-19, incluso en pacientes
adultos. También se ha especulado con
un posible efecto protector del asma o
del tratamiento con corticoides
inhalados, cuyo uso tampoco se asocia a
mayor riesgo. Con los datos disponibles
actualmente podemos formular las
recomendaciones que se indican en la
tabla 19, aunque la certeza de las
mismas es todavia escasa.

Tabla 19.

Recomendaciones para la asistencia y el tratamiento en pacientes pediatricos
con asma durante la pandemia de covid-19

e Seguir las recomendaciones que en cada momento se establezcan para
disminuir el riesgo de contagio y la propagacion de la infeccion en la

poblacién general.

e Mantener la supervisidn de los pacientes con asma, fomentando el empleo
de sistemas de teleasistencia para evitar, dentro de lo posible, la atencién
presencial, adaptandose a la situacion de la pandemia vy a las circunstancias

locales.

e Limitar las pruebas de funcion pulmonar a los casos imprescindibles y
realizarlas en condiciones adecuadas para la seguridad de los pacientes y

los profesionales.

e Continuar e incentivar el tratamiento de mantenimiento del asma para
prevenir las agudizaciones o la pérdida del control y evitar la necesidad de

atencién presencial.

e Mantener los tratamientos establecidos, incluyendo la inmunoterapia y el
tratamiento con farmacos bioldgicos, pese a que algunos de ellos puedan
precisar su administracion en centros sanitarios.

e Valorar cuidadosamente la relacién de beneficio-riesgo para el inicio de
nuevos tratamientos con inmunoterapia o con farmacos bioldgicos en cada
paciente en funcidn de las circunstancias particulares.

e Recomendar la vacunacién antigripal de los nifios asmaticos, especialmente
mientras la pandemia se encuentre activa.

e Extremar las medidas higiénicas y de evitacidn, especialmente frente a
alérgenos domiciliarios y contaminantes, entre los que destaca el tabaco.
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