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RESUMEN

B El asma es una de las enfermedades crénicas mas

ABSTRACT

B Asthma is one of the most frequent chronic ilinesses in

frecuentes en la infancia, y su incidencia va en aumento. En los
ultimos afios se esta cambiando el enfoque de la fisiopatologia
del asma, considerando como fenémeno bésico la inflamacion
de las vias aéreas. Esto ha conducido a un cambio en la
orientacion del diagnéstico y tratamiento de esta patologia.

Hay peculiaridades que diferencian el asma del nifio del que
se presenta en el adulto. Igualmente, se contemplan ciertos
matices entre el asma del lactante y el del nifio mayor, desde
el punto de vista diagndstico, terapéutico y preventivo.

Los objetivos del tratamiento pretenden conseguir la mayor
calidad de vida posible en el paciente y su mejor funcion
pulmonar, con el menor nimero de efectos secundarios.

PALABRAS CLAVE: Asma, nifios, farmacos antiasmaticos, edu-
cacion sanitaria.

childhood, its incidence is still increasing. In the last years
inflammation of the airways has been considered to be a basic
physiopathologic phenomen of asthma. This led to a change
in the orientation of the diagnosis and treatment of this patho-
logy.

Certain peculiarities differentiate childhood from adult as-
thma. Even asthma in the early and late childhood is quite
different from the viewpoint of diagnosis, therapy and preven-
tion.

The aim of treatment is to permit the best quality of life for
the patient and the best lung function, with a minimum of side
effects.

KEY WORDS: Asthma, children, antiasthma medication, sani-
tary education.

Inf Ter Sist Nac Salud 2000; 24: 57-68.

INTRODUCCION una disminucién en la actividad del nifio y absentismo
escolar con pérdida de 9-20 dias de media por curso,
segun la severidad del asma. En general los nifios

) ) o asmaticos mejoran en la pubertad-adolescencia, pero
El asma infantil es una enfermedad crénica de las  entre un 20-50% volvera a tener sintomatologia a

vias aéreas, que se caracteriza por episodios recurren-partir de los 20 afios (3).

tes de tos y/o sibilancias, espontaneamente reversible

o tras medicacion, habiendo descartado otros procesos Las sibilancias son muy frecuentes en la primera

o enfermedades de base (1). Es la enfermedad cronicajnfancia estando asociadas a infecciones de las vias
de mayor prevalencia en la infancia, 5- 15% en menores respiratorias superiores. Entre el 25 a 30% de los nifios
de 14 afios (2). Entre el 60-80% de pacientes asmaticos han presentado sibilancias durante el primer afio de la
desarrollan los primeros sintomas antes de los 5 afios vida, y quizas un 40% de los nifios menores de 3 afios,
de edad. En la infancia es mas frecuente en los varo- pero en la mayoria de estos nifios la sintomatologia
nes (2:1), tendiendo a igualarse en la pubertad. Generadesaparece a los 6 afios (4).

(1) Especialista en Pediatria y sus Areas especificas.
(2) Doctor en Medicina. S )
(3) Pediatras de Atencién Primaria, Area de Salud 4. Madrid.

No existen unos marcadores definitivos para prede-
cir cual va ser la evolucion de un lactante o preescolar
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con sibilancias. Distintos estudios sugieren que los — Conseguir una participacion en el plan de trata-
factores mas fuertemente asociados con una conti- miento del paciente y familia.

nuidad de la sintomatologia son: niveles elevados de

Ig E, antecedentes familiares de asma, historia personal . \epiDAS GENERALES
de atopia, exposicién precoz al humo del tabaco y
otros aeroalergenos (5).

DIAGNOSTICO

Inclusién en el programa del nifio sano (vigilar

El asma es de diagndstico clinico y se basa en la velocidad de crecimiento, evitar sobrepeso...).
anamnesis y la exploracion clinica. Episodios recu-
rrentes de tos y/o sibilancias, especialmente si se s . >
agravan con el ejercicio, infecciones virales, o ante la  ¢@leéndario oficial. Todo paciente asmatico debe ser
exposicion a determinados alergenos, que presenten Vacunado anualmente frente a la gripe (7). Los nifios
una variabilidad estacional, junto a una historia que requieran ciclos repetidos de corticoides orales y
personal o familiar de atopia sugiere el diagnéstico de dU€ No han pasado la varicela, podrian beneficiarse de
asma. la vacuna de la varicela, pero hay que esperar un mes

desde la finalizacién de la toma de corticoides, si han

Se intenta afianzar el diagnéstico mediante la reali- "€cibido dosis igual 6 mayor a 2mg/kg/dia durante un
zacion de pruebas de funcién pulmonar: espirometria Mes (8).
basal, test de broncodilatacion, variabilidad, test de
esfuerzo; teniendo en cuenta la dificultad de surea- 2. Eliminacién de precipitantes ambientales:
lizacion en menores de 6 afios, en cuyo caso eldiag- T T T
nostico se basa en la existencia de mas de 3 episodios  E| tabaco es uno de los principales irritantes
compatibles, junto con factores de riesgo positivos,  broncopulmonares conocidos (9). Se debe reducir la
habiendo descartado otros posibles diagnosticosy  carga de acaros en los nifios alérgicos a inhalantes y
siendo util, en ocasiones la realizacién de un ensayo evitar el contacto con animales, cuando las pruebas
terapéutico (1,6). son positivas a sus epitelios, aunque puede tardar

) ) i varios meses hasta que se aprecia la mejoria (10). No

_ Otros estudios complementarios ayudaran al cono- se recomienda el uso de dietas de exclusion de
cimiento de desencadenantes y problemas asociados, alimentos, basandose Ginicamente en unas pruebas
asi como para establecer el diagnéstico diferencial,  alérgicas positivas, ya que es rara la relacion entre el
sobre todo en lactantes y preescolares. En general, se asma y la alergia alimentaria, para ello es imprescin-
recomienda la realizacion sistematica de una radiogra- diple demostrarlo con prueba de provocacion. La
fia de toraxy la realizacion de un Mantoux, individua-  adopcién de medidas preventivas de control ambien-
lizando la realizacion de otras pruebas segun los casosig|, desde el nacimiento, en nifios con carga atopica
familiar parece reducir el desarrollo posterior de asma.

No estéa contraindicada ninguna vacunacion del

TRATAMIENTO

Los objetivos principales del tratamiento son (1,6): gue pueden influir en la severidad del asma:
— Mejorar la calidad de vida del paciente. Valoracién de posibles cuadros de adenoiditis y de
sinusitis. Asi mismo deberan tratarse la existencia de
— Controlar la sintomatologia cronica. reflujo gastroesofagico y evitarse el uso de acido acetil
) ) salicilico (aspirina) y antiinflamatorios no esteroideos
— Prevenir las exacerbaciones. en los casos en que se haya demostrado sensibilidad a
los mismos.

— Mantener la funcién pulmonar dentro de la

normalidad (PEF cercano a la normalidad, L | . familia:
variabilidad <20%). 4. Educacion del paciente y su familia:

— Mantener niveles normales de actividad fisica. Los nifios asméticos deben realizar su tratamiento
adecuadamente, se debe intentar disminuir la ansiedad

— Lograr un crecimiento y desarrollo adecuados. que provoca la enfermedad, disminuir el absentismo
escolar y crear las bases suficientes para reconocer y

— Evitar los efectos adversos de la medicacién.  tratar a tiempo las exacerbaciones. Hay que ensefiar y
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estimular el empleo de los medidores de flujo espira-
torio en nifios con asma moderado o grave.

5. Apoyo psicoldgico y afectidl):

El estrés y la ansiedad pueden actuar como desenca-
denantes de crisis asmaticas. Pueden requerir apoyo
con grupos de autoayuda a través de la educacion
sanitaria.

6. Practica de deportes y uso del tiempo libre:

Salvo en situaciones de asma no controlado, no
debera restringirse la practica de actividades depor-
tivas ni la participacion de los nifios en excursiones,
colonias, campamentos de verano, etc.

Los nifios asmaticos alérgicos a los acaros del
polvo doméstico pueden beneficiarse de vacaciones
en altitudes superiores a los 1000 metros, dado que a
partir de ese nivel los &caros disminuyen en cantidad,
hasta desaparecer en alturas superiores a los 1500
metros.

Los nifios asmaticos alérgicos al polen se benefi-
cian habitualmente de vacaciones en la costa.

*  FARMACOS

* [ ADRENERGICOS DE ACCION CORTA

1. Mecanismo de acciorRelajacién del misculo
liso bronquial, aumento del aclaramiento mucociliar,
disminucion de la permeabilidad vascular y modula-
cion de la liberacion de mediadores por mastocitos y
basdfilos (son los broncodilatadores mas potentes)
(12).

2. Indicaciones:

Farmacos de eleccion en el tratamiento de crisis
asmatica.

Utiles en la prevencion del asma inducido por
el ejercicio administrados de 15 a 20 minutos
antes (13).

Son los farmacos utilizados en la realizacién de
la prueba broncodilatadora.

La necesidad frecuente de los mismos es indicador
de un tratamiento de base insuficiente.

3. Efectos adversoJaquicardia, temblor muscular,
nerviosismo, cefalea, tos, epigastralgias, vomitos, hi-
popotasemia, hiperglucemia.
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4. Principios activosvia de administracion y
dosis:La via de eleccién es la inhalatoria, al ser la
mas rapida, eficaz y con menos efectos adversos.
Existen formas orales, que solo se usaran si el pacien-
te no realiza de manera correcta la técnica inhalatoria.

SALBUTAMOL
Aerosol: 100 mcg/dosis, 1-2 inh / 4-6 h.

Solucion para nebulizacion: 0.5%, 2cc= 10 mg,
0.01-0.03 cc/ kg / dosis, max: 1cc (0.15mg/ Kg /
dosis, max. 5 mg).

Oral: jarabe 5cc=2mg, 0.15 mg /kg / 6-8 h
(max. 2mg/dosis).

*  TERBUTALINA
Aerosol: 250 mcg/dosis, 1-2 inh / 4-6 h.
Inh. turbuhaler: 500mcg/dosis, 1 inh / 4-6-8 h.

Solucién para nebulizacién: 1cc = 34 gotas = 10 mg,
1gota/ kg / dosis (0.02 cc/kg/dosis; max. 1cc).

Oral: jarabe 5cc= 1.5 mg, 0.20-0.25 mg /kg/dia,
cada 6-8 h (max. 6 mg/dia 6 20cc/dia).

*  ANTICOLINERGICOS

1. Mecanismo de accidifecto broncoldilatador
por blogueo de las vias vagales eferentes postganglio-
nares.

2. IndicacionesEn las crisis asméticas en nifios
menores de 2 afios con escasa respuesta addse?
nérgicos. Puede usarse solo o combinado con los
3, agonistas. Tienen un efecto broncodilatador menor
gue los B adrenérgicos y de comienzo mas tardio
aungue de accion algo més prolongada (14, 15).

3. Efectos adversoSequedad de mucosas y
secreciones respiratorias, estrefiimiento, cefalea, mal
sabor de boca.

4. Principio activg via de administracion y dosis:
* BROMURO DE IPRATROPIO
Aerosol: 20mcg/dosis, 4-10 inh / 20 minutos.

Solucién para nebulizacién: 1cc= 0.25 mg, 1 cc
en 3 cc de suero fisioldgico cada 20 minutos.

*  METILXANTINAS

En la actualidad su uso ha quedado relegado a un
tercer plano, aunque se ha identificado recientemente
efectos antiinflamatorios e inmunomoduladores (1).
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Indicaciones: Tras pautas cortas se puede suspender el tratamiento
- » bruscamente. En las pautas largas utilizaremos una
— Las teofilinas orales de accion corta no deben  gosis tinica matutina y si es posible a dias alternos. Se

utilizarse en el asma agudo, dado su bajo poder debe reducir la dosis hasta la minima tolerada de
broncodilatador, el inicio tardio de su accion en  forma paulatina.

funcion de unos niveles séricos determinados, y

la posibilidad de efectos secundarios. *  CROMONAS

— Las teofilinas de accién prolongada solo se con-
templan en escalones concretos del tratamiento
del asma crénico grave.

1. Mecanismo de acciéiNo se conoce con exac-
titud, parece que modulan la liberacién de mediadores
por los mastocitos e inhiben el reclutamiento de eosi-
— La aminofilina se reserva para el tratamiento de nofilos. Producen un bloqueo de los canales del cloro

las crisis asmaticas graves que no han cedido @ nivel bronquial (18).

con las pautas escalonadas de actuacion, e incluso

en estos casos, su utilizacién no es aceptada una-

nimemente (12).

2. Indicaciones:

— Prevencién del asma inducido por ejercicio o por

2. Efectos adversodaquicardia, temblor, hiper- alergenos conocidos (6,12).
estimulacién del SNC, irritabilidad, cefalea, hiperglu-
cemia, hiperpotasemia, crisis epilépticas, nauseas,
vomitos, hemorragia gastrointestinal.

— En nifios menores de 5 afios con asma leve per-
sistente, se puede probar el tratamiento con
cromoglicato disddicalurante 6 semanas, antes

Es importante monitorizar los niveles plasmaticos, de pasar a corticoides inhalados a bajas dosis,
asi como tener en cuenta la existencia de multiples aunque es un procedimiento discutido (6). En el
factores que influyen en el metabolismo de la teofilina. asma moderado-severo, se puede asociar a

corticoides inhalados en un intento de reducir la

3. Principio activo, via de administracion y dosis: dosis de éstos Ultimos, teniendo en cuenta que

; dificulta el cumplimiento terapéutico.
»  TEOFILINA ANHIDRA RETARDADAS- 20mg/kg/dia,

ajustar segun edad (6). 3. Efectos adverso3os, irritacién faringea y cefa-
leas ocasionales. En algunos pacientes puede produ-
*  CORTICOIDES SISTEMICOS cirse broncoespasmo tras su inhalacion, por lo que no

debe utilizarse durante la crisis.

1. Indicaciones (6, 12):
4. Principios activos, via de administracion y dosis:

— Se utilizan en pauta corta para el tratamiento de )
las crisis que no responden a los broncodilatadores. * CROMOGLICATO DISODICO

— Como tratamiento continuado en el asma persis- — Aerosol: 1 inh =10 mg, 20 mg /6 horas.

tente grave. )
— Polvo seco: 1 inh =20 mg, 20 mg /6 horas.

2. Efectos adversograstornos del metabolismo
glucidico, incremento del apetito, retencién de liquidos, — Nebulizacion: 1 amp= 20 mg, 20 mg /6 horas.
hipertension, Ulcera péptica, necrosis aséptica del fé-
mur. Cuando se utiliza de forma continuada se asocia
a retraso del crecimiento, supresion de la funcién
suprarrenal, cataratas, osteoporosis, miopatia y
otros(16,17).

¢« NEDOCROMILO SODICO

— Aerosol: 1 inh =2 mg, 4 mg/6-12 horas.

3. Principios activos, via de administracidgn * CORTICOIDES INHALADOS
las crisis agudas se deben emplear siempre corticoides
de vida media corta- intermedREDNISONA, METIL- 1. Mecanismo de acciéDisminuyen la reacti-
PREDNISOLONA, HIDROCORTISONAuUNCa corticoides vidad bronquial y reducen la inflamacion de la mucosa.
depot Son igualmente eficaces por via oral que por  Es la medicacion antinflamatoria inhalada mas po-
via parenteral. tente y efectiva actualmente disponible (19,20).

4. Dosis:1-2 mg/kg/dia, con un maximo de 40 2. Indicaciones:Tratamiento de fondo del asma

mg, en 2-3 dosis durante 5-7 dias, en las pautas cortas. persistente.
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3. Efectos adversos: Puede desarrollarse tolerancia con disminucion del
o . . efecto broncoprotector con su uso continuado.
— Locales: Candidiasis orofaringea, disfonia, tos
refleja. Puede prevenirse con el uso de cAmaras 4. Principios activos, via de administracion y dosis:
espaciadoras y el enjuague de la boca tras la

inhalacion. * SALMETEROL en nifios > 4 afos: 1-2 inh de 25

mcg/12 horas.
— Sistémicos: A pesar de que no hay datos con- i
cluyentes parece que a dosis bajas-medias son  Aerosol: 60 mcg-120 mcg, Rotadisk: 50 mcg,
farmacos seguros. Los efectos sistémicos adver- Acuhaler 50 mcg.
sos se han identificado con altas dosis, peroson | oo\ oo nifos > 6 afios: 12 mcg / 12 h.
menores que los de los corticoides orales a
bajas dosis (21-23). Aerosol: 12 mcg, Polvo: 12 mcg, Turbuhaler: 4.5-9

4. Principios activos, via de administracién y meg.

dosis:La dosis adecuada de corticoides inhalados
debe ser individualizada en cada paciente, tendiendo a* ANTILEUCOTRIENOS
utilizar la dosis mas baja posible que controle el asma.

Generalmente se aconseja el uso de 2 dosis diarias de 1. Indicaciones:
corticoides, en ocasiones 3, algunos estudios han en-
contrado una eficacia similar con una dosis nocturna
(igual a la dosis total diaria) (24), Tabla I.

Tratamiento de fondo del asma persistente leve-
moderado como medicacion complementaria

de los corticoides inhalados y/g & larga
duracion.

*  BRONCODILATADORES DE ACCION PROLONGADA Podria ser util en la prevencion del asma inducido
por ejercicio.

1. IndicacionesTratamiento adicional a los corti-
coides inhalados en el asma persistente, cuando éstos  Eficaz en pacientes con asma inducido por acido
no consiguen un adecuado control, especialmente de acetil salicilico (aspirina). Comercializacion reciente,
los sintomas nocturnos. Prevencion del broncoespas- son necesarios mas estudios a largo plazo (25).
mo inducido por el ejercicio por periodos mas prolonga-

dos que los Radrenérgicos de corta duracion (12, 13). 2. Efectos adverso€scasos, el mas frecuente es

el dolor de cabeza.
2. Efectos adversod:os mismos que losadre-

nérgicos de accion corta. 3. Principios activos, via de administracion y dosis:

 MONTELUKAST via oral, una sola dosis al acos-

3. Consideraciones terapéuticaso deben ser » 5 -
tarse de 5 mg (nifios de 6 a 14 afios) y 10 mg (nifios

utilizados como farmacos de rescate ni para reem-

plazar a la terapia antiinflamatoria (6,12). mayores de 14 afios).
TABLA|
DOSIS EQUIVALENTES DE CORTICOIDES INHALADOS
DOSIS BAJAS DOSIS MEDIAS DOSIS ALTAS

DIPROPIONATO BECLOMETASONA (DPB), _ _
50 mcg= 1 puff, 250 mcg=1 puff 200 — 500 mcg 500 — 1000 mcg > 1000 mcg
BUDESONIDA,
50 mcg=1 puff, 200mcg=1 puff (MDI, polvo seco) 100 - 400 mcg 400 — 800 mcg > 800 mcg
400 mcg=1puff (polvo seco)
FLUTICASONA,
50 mcg=1 puff, 250 mcg=1 puff, 100 mcg= 1 puff (MDI, polvo seco), 100 — 200 mcg 200 - 500 mcg > 500 mcg
500 mcg= 1 puff (polvo seco)

Con el sistema turbuhaler se produce igual efecto a mitad de dosis que con el aerosol convencional.
Budesonida nebulizaddcc= 0.25 mg y 1cc= 0.5 mg.
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e ZAFIRLUKAST via oral, una sola dosis al acostar-  importantes, pues la disminucion de los flujos inspi-
se de 10 mg (nifios > 6 afos). ratorios podria disminuir el depésito pulmonar del
medicamento.

*  OTROS FARMACOS: ANTIHISTAMINICOS La nebulizacion se reserva para los nifios mas
pequefios o para las crisis de asma que no responden

La accién de estos farmacos en el asma esta siendo@! tratamiento con camara. Hay que tener en cuenta,

sometida de nuevo a evaluacioén. El tratamiento que en nifos menores de 15 meses, |<’_:IS solgc_iones
mantenido con anti Hpodria prevenir el desarrollo nebulizadas pueden producir un deterioro clinico,
de asma en nifios atopicos (26). independientemente de los farmacos utilizados, por la

acidez del preparado y los cambios osmolares durante
El KETOTIFENOEeS el més eficaz en el asmalevey  la nebulizacion, por lo que en estos casos es preferible
necesita al menos de 4 a 12 semanas para mostrar  utilizar el aerosol convencional con camara y masca-
algun efecto clinico significativo. Jarabe: 5cc=1 mg, rilla. Por todo ello, deberia restringirse su uso domici-
dosis: 0.5 mg/12 horas en nifios de 6 meses a 3 afios, liario. Para la nebulizacion de los &jonistas o del
1 mg/12 horas en nifios mayores de 3 afos. cromoglicato disodico puede utilizarse nebulizadores
mecanicos o ultrasénicos, pero para nebulizar budeso-
nida se requiere obligatoriamente el uso de nebulizadores

e FORMAS DE ADMINISTRACION DE LOS FARMACOS mecanicos.
INHALADOS
—_— En la Tabla Il queda reflejado la compatibilidad
La medicacién antiasmatica debe administrase, ~ entre las camaras de inhalacion y los diferentes
siempre que sea posibfeorvia inhalatoria(1,6,12). inhaladores en cartucho presurizado.

El aerosol presurizado es la forma clasica de
administrar la medicacion, pero la necesidad de
coordinar la pulsacion con la inspiracion, hace que la
mayoria de los nifios no puedan usar esta técnica. El
uso de las camaras de expansion, ademas de simpli-
ficar la técnica inhalatoria, aumenta la cantidad del
farmaco que alcanza el bronquio, disminuyendo el
depdsito en orofaringe y los efectos secundarios
locales y sistémicos de los corticoides inhalados.

* TRATAMIENTO ESCALONADO DE FONDO

La seleccién del tratamiento farmacolégico se basa
en la severidad del asma. Para clasificar adecuada-
mente el asma debemos recoger datos sobre sintomas,
tratamiento actual, examen clinico del paciente y,
dentro de lo posible, mediciones de la funcién pulmo-
nar (6,12). Existen mdltiples clasificaciones, una de

En lactantes y nifios menores de 4-6 afios es pre- las mas extendidas Yy précticas es la clasificacion
ferible el uso de camaras de pequefio tamafio (150-  €scalonada (6) (figural); en ella se recomienda que el
350 ml) con mascarilla facial y dos valvulas de baja ~ numero y frecuencia de las medicaciones se incre-
resistencia (Aerochamber, Babyhaler, Nebuchamber). ~ mente segun aumente la gravedad del asma. En este
Para los mayores de esta edad son més aconsejables ~ Sistema, cuando no se consigue el control de la enfer-
las camaras de mayor tamafio (750 ml), que también ~ medad y existe la seguridad de que el paciente esté
pueden usarse en nifios pequefios acoplando una mascgMmpleando la medicacion correctamente y se estén
rilla de ambu n° 1 é Zécnica inhalatoriaEn el nifio evitando o controlando desencadenantes, esté indicada
mayor consiste en 2-3 respiraciones lentas y profun- 1a progresion al siguiente escalon. Una vez obtenido
das con una pausa antes de la espiracion: “cuenta hasta €l control de los sintomas durante 3 meses, se puede
10y echa el aire”. En los nifios de menor edad es sufi- Plantear una reduccion gradual en la terapia, es decir
ciente dejarlos respirar normalmente un niimero de veces descender un escalon.
igual al resultado de dividir el volumen de la camara ) _
que se utilice entre el volumen corriente del nifio (10mllkg ~ EXisten dos formas de comenzar la terapia esca-

de peso). En cualquier caso es mejor optar por un lonada, y es el médico quien debe juzgar si emplear el
nGimero elevado de respiraciones. Lo mas correcto es Maximo tratamiento al inicio y luego disminuir la
descargar un puff de aerosol cada vez (6,12). medicacion, o por el contrario, aumentar el trata-

miento de forma gradual escalonada comenzando

Los inhaladores de polvo seco son adecuados a desde un tratamiento menos agresivo. El panel de

partir de los 5-6 afios de edad. Entre ellos el mas expertos recomienda comenzar con un tratamiento

aconsejable es el dispositivo turbuhaler que permite  mas agresivo para resolver los sintomas de forma
reducir la dosis de medicacién requerida con MDI. Su r4pida, que llevaria a una mayor probabilidad de

uso no es recomendable durante las crisis asmaticas obtener y mantener la confianza del paciente en el
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COMPATIBILIDAD ENTRE LAS CAMARAS DE INHALACION Y LOS DIFERENTES INHALADORES EN CARTUCHO

PRESURIZADO

CAMARAS

Principio Activo

Nombre Comercial

Nebuhaler®

Inhalaventus®

Volumatic®f
Babyhaler®

Fisonair®1, Konic®
Dinahaler®, lidor ®,
Aeroscopic@* .

Aerochambe

Nebuchambef®”

ventolin®

X

X

Salbutamol

Butoasm®

Terbutalina

Terbasmift

Sereverft

Salmeterol

Beglaﬁ'D

Inaspil®

Betamicalff

Formoterol

Neblik?

Foradif®

Becloforté®

Decasond

X | X | X | X | X | X | X | X

Beclometasona

Becloasm&

Broncivenf

x

Betsurif®

Pulmicorf

Budesonida

Pulmictarf

oflex®

Flixotide®

Fluticasona

Inalacof’

Flusonaf

Trialong®

X | X | X | X

Tilad®

Nedocromilo

Brionil®

Cetimil®

lidor®

X [ X | X | X | X [ X | X | X | X | X | X |X |X|[X | X |X|X|[X|X|X|X|X | XxX|X

Bromuro de
Ipratropio

Atrovent®

Cromoglicato

Cromoasma ®

(*)= Camaras que disponen de mascarillas
(1)=Financiada por el Sistema Nacional de Salud

(*)= Con adaptador.
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FIGURA 1

TRATAMIENTO ESCALONADO DEL ASMA SEGUN NIVELES DE GRAVEDAD

LEVE INTERMITENTE
(60-70% de los pacientes)

LEVE PERSISTENTE
(5-15%)

MODERADO
PERSISTENTE
(20%)

GRAVE PERSISTENTE
(5%)

— Exacerbaciones < de 2
veces por semana, de
corta duracion.

— Asintomatico y funcion
pulmonar normal entre
las crisis.

— Sintomas nocturnos

menos de 2 veces al mes.

— PEF o FEV1 >80 % valor
tedrico y variabilidad < 20%.

En esta categoria se
incluye al paciente que
tiene asma ocasional
inducido por el ejercicio.

— Sintomas mas de 2 veces
por semana pero no
diarios.

— Repercusién en la
actividad diaria y suefio.

— Sintomas nocturnos mas
de 2 veces al mes.

— FEV1 o PEF > 80% valor
teorico. PEF variabilidad
20-30%.

Se considera también comag
asma leve persistente, la tos
asmatica.

— Sintomas diarios.

— Empeoramiento que
afecta la actividad
diaria y el suefio.

— Empleo a diario de la
medicacién de rescate.

— Sintomas nocturnos mas
de una vez por semana.

— PEF o FEV1: 60-80%
valor tedrico.

— Variabilidad > 30%.

v

ESCALON 1

ESCALON 2

— No precisan medicacion
de mantenimiento.

— Empleo de medicacion
previa al ejercicio (8

agonistas o nedocromilo

sédico) o ante la expo-
sicion a alergenos (cro-
monas).

Comenzar con cromonas (3
4 veces al dia) o corticoide
inhalados dosis bajas (400
mcg/dia de DPB o budeso
nida; 200 mcg/dia de fluti-
casona).

En el caso de que persistan
los sintomas, se pueden
aumentar los corticoides
inhalados (hasta dosis de
800 mcg/dia de DPB y
budesonida 6 400 mcg/dia
de fluticasona), o bien
afadir un Bagonista de
accion prolongada, espe-
cialmente util para contro-
lar los sintomas nocturnos,

[

ESCALON 3

Corticoides inhalados a do
sis medias-altas y bronco-
dilatadores de accion
prolongada, sobretodo en
los que presentan sintoma:
tologia nocturna frecuente.
Las dosis altas de corticoi-
des pueden intentar reduci
se afiadiendo al tratamient
cromonas.

r

Sintomas continuos.
Actividad diaria muy
limitada

— Frecuentes exacerba-
ciones.

Clinica nocturna frecuen-
te.
FEV1 o PEF < 60 % valor|
tedrico.

— Variabilidad > 30%.

A 4

ESCALON 4

Dosis elevadas de corticoi-
des inhalados + broncodila
tadores de accion prolon-
gada. Puede considerarse
asociar cromonas, asi com
la utilizacién de anticolinér-
gicos inhalados como po-
tenciadores de lo3

En ocasiones es preciso
usar corticoides orales de
mantenimiento; deberiamo
emplearlos a las dosis
menores posibles, bien en
dias alternos o en dosis
Unica diaria tras un ciclo
corto de 3 a 7 dias.

NOTA: En cada escaldn se utilizard medicacion de rescate a dempmégonista de corta accién inhalado y/o bromuro de ipratropid
en nifilos menores de 2 afios. La intensidad de tratamiento depende de la gravedad de la crisis (puede precisar ciclodedeotaltispi
Como condicién previa para ascender de escalén, hay que revisar la técnica inhalatoria, la adherencia al tratamiento gdagenorm
evitacion de desencadenantes.




tratamiento y en el médico, aumentando, ademas el

cumplimiento (6).

L]
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TRATAMIENTO DE LAS AGUDIZACIONES

Ante cualquier reagudizacion asmética hay que
evaluar la gravedad de la crisis (1). Esto implica el
manejo adecuado del miniespirometro. Cuando los
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resultados no son fiables o el paciente no utiliza el

espirometro, la clasificaciéon depende de otros signos

y sintomas (6) (tabla IIl). Para los lactantes y nifios
menores de 4 afios puede ser (til el uso de la escala de
Wood-Downes-Lecks modificada por Ferrés (27)

TABLAIII

CLASIFICACION DE LA SEVERIDAD DE LA CRISIS ASMATICA

(tabla 1V). La actitud terapéutica en una crisis agu-
da varia segun la respuesta al tratamiento inicial
(figura 2).

PARADA RESPIRATORIA

Puede tumbarse

Prefiere sentarse

Leve M ODERADA GRAVE
INMINENTE
SINTOMAS
Caminando Hablando Enreposo
] Llanto del lactante mas | El lactante deja de comer
Disnea débil y corto —

Inclinado adelante

onfuso

Conversacion Parrafos Frases Palabras —_
Consciencia Puede estar agitado Generalmente estd agitado Generalmente esté agitado Somnoliento o ¢
SIGNOS

Elevada

Frecuencia respiratoria e
nifios:

n

esternal

Frecuencia respiratoria |Elevada Edad Normal Frecuentemente —

< 2 meses < 60/min |> 30/min

2-12 meses < 50/min

1-5 afios < 40/min

6-8 afios < 30/min
Uso de musculatura Movimiento toracoabdo-
accesoria tiraje supra- |No Comunmente Generalmente minal paraddjico

Sibilancias Moderadas (al final de la | Llamativas (toda la Llamativas (inspiracién - | Ausencia
espiracion) espiracion) espiracion)
100-120
) ) Frecuencia cardiaca en nifios
Frecuencia cardiaca <100 2-12 meses <160/min |> 120 Bradicardia
1-2 afios < 120/min
2-8 afios < 110/min
Ausente Puede estar presente A menudo presente 20-40La ausencia sugiere fatig
Pulso paradtjico <10 mm Hg 10-25 mm Hg mm Hg de musculos respiratorios
FUNCION PULMONAR
FEM >80 % 50 — 80 % <50%
% predicho o —
% mejor personal
Normal > 60 mm Hg < 60 mm Hg .
PaC posible cianosis
<42 mm Hg <42 mm Hg 42 mm Hg -
PaCQ posible fallo respiratorio
SaQ >95 % 91-95 % <91% —

La hipercapnia (hipoventilacién) ocurre méas rapidamente en nifios pequefios que en adolescentes

NOTA: No es necesaria la presencia de todos los parametros para la clasificacion.
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TABLA IV

ESCALA DE WOOD-DOWNES-LECKS, MODIFICADA POR FERRES

PUNTUACION

1

2

3

Sibilancias No Final espiracién Toda espiracién Inspiracion-espiracion
Tiraje No Subcostal/inter-costal (1) + supraclavicular + |(2) + intercostal +
inferior aleteo nasal supraesternal
Frecuencia respiratoria <30 31-45 46 - 60 > 60
Frecuencia cardiaca <120 > 120 — —

Entrada de aire Buena, simétrica Regular, simétrica

Muy disminuida Torax silente

Cianosis No Si

CRISIS LEVE: 1-3 puntos
CRISIS MODERADA: 4-7 puntos
CRISIS GRAVE: 8-14 puntos

* INMUNOTERAPIA -

Solo se debe utilizar inmunoterapia en casos muy
seleccionados de pacientes monosensibilizados o con
una sensibilidad muy preponderante de un alergeno.
Se deben utilizar exclusivamente alergenos bien -
caracterizados y en los que se haya demostrado la
eficacia (1, 6, 12). Raramente se utiliza en menores de
5 afios.

IndicacionesAlergia a pdélenes, acaros, hongos,
algunos epitelios, veneno de himendpteros.

Contraindicacioneslnestabilidad actual del asma,
enfermedades inmunolégicas o psicopatoldgicas
graves, intolerancia a la inmunoterapia con reaccién
general. Infecciones graves.

* CRITERIOS DE DERIVACION A ATENCION ESPECIA-
LIZADA

— Dificultad en el control de la sintomatologia.

— Asma persistente moderado-grave.

— Exacerbaciones graves.

— Signos 6 sintomas atipicos. Dificultad en diag-
noéstico diferencial.

— Cuando se precise inmunoterapia.

— Desconfianza en la relacion médico-paciente.

— Exploracién funcional respiratoria.

e PECULIARIDADES DEL TRATAMIENTO EN EL NINO -
MENOR DE 6 ANOS

— Los nifios menores de 6 afios que requieran tra-
tamiento sintomatico mas de 2 veces por semana, —
deberian recibir medicacién antiinflamatoria,
comenzando coaromoglicato disédico o -
nedocromilo s6dic@28).

La respuesta a la terapia debe ser cuidadosa-
mente monitorizada, y si no se obtienen unos
claros beneficios debe suspenderse y considerar
otros tratamientos y diagndsticos alternativos (6).

Cuando se precisen corticoides inhalados se
emplearan dosis bajas, y si es necesario usar
dosis mas altas, en cuanto se consiga el control,
valorar asociacromonasen un intento de dis-
minuir sus dosis (algunos estudios, demuestran
efecto sinérgico entreorticoides inhalados y
nedocromilg pero no con cromoglicato) (6).

En los nifios menores de 2 afios es preferible el
empleo de terapia nebulizada para la admi-
nistracion desromoglicato disédicpy para la
administracién de altas dosis dedgonistas en
las exacerbaciones.

En aquellos pacientes que presentan exacerba-
ciones graves con las infecciones respiratorias,
deberia administrars®rticoides oralesl
comienzo de los sintomas (6).

PECULIARIDADES DEL MANEJO DEL ASMAEN EL
ADOLESCENTE

El adolescente lleva implicito diferentes aspectos,
dependientes de su edad, que dificultan el control y
seguimiento del asma (29):

Mala aceptacion de la enfermedad. Indiferencia
hacia la misma.

Problemas de cumplimiento terapéutico.

Falta de confianza y cierta reticencia para acudir
al médico.

Comienzo, con frecuencia de habitos toxicos
(tabaco).
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FIGURA 2

ALGORITMO TERAPEUTICO ANTE UNA CRISIS ASMATICA

BVALUAQON DE LA GRAVEDAD DAL
ASVA

« [%inh (salbutanol o terbutaine) en camara:
-2-4in20 mindurante 1 hen aisis leves
-4-8inY20 min durante 1 haraen aisis nooeracks y graves.
o)
« [3, nebulizado:
Sabutand 0.15 ngkg, max 5 ng (0.03 cckg, max 1.cc) +
0.05 ngkg (0.010ckg) X 20 mindurarte 1 hora
o]
« Terbutalina 1 gotalKg (mex 34 gatas) + 1/3 dosis X 20 min durarnte 1 hara

Buenarespuesta Respuestainconpleta MHarespuesta

Frecuendia respirataria; Frecuenda respirataria nome o Frecuendarespirataria
nomd aurentada aurentada

Nodisnea Disneanoderada Disneainpartarte

No uso musculatura Leves refracdones intercostales Retraccion intercostd, aeteo
accesaria FEM50—-80% nesd, carhio cdoracdn
FEM>80%6 FEM<50%

-Sequir 3,/34h -Consultar d médicood senidode

-Continuer tratarmiento de urgendias.

fondo Nuevoddo ce 3, +Prednisona ord: 1-2
mokg /dia (mex 40 n), 37 dias

i v
-Sequir B,/ 46 h
.
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El paso de estar al cuidado de los padres, a su
propio autocuidado.

Por ello, es importante que reconozcamos las
necesidades del adolescente, la importancia de

sus factores desencadenantes y la necesidad de 14.

negociar los planes de actuacion con el propio
paciente.
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