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p.503-12. El asma, segln estudios epidemioldgicos interacionales, es una

enfermedad muy prevalente en la infancia y adolescencia. Aunque
con los tratamientos actuales es posible alcanzar un buen control
de la enfermedad en hasta un 90% de los casos, en la préctica
menos de la mitad de los pacientes alcanzan ese objetivo. En esta
situacion es preciso un esfuerzo de los profesionales y las admi-
nistraciones sanitarias para actualizar conocimientos y adaptar la
organizacién de la asistencia a las necesidades de los pacientes.

El tratamiento del asma incluye el seguimiento clinico regular, la
educacién en el autocontrol, medidas para evitar los desencade-
nantes y tratamiento farmacoldgico. Para realizarlo con garantias
es necesario organizar en los centros de salud un plan de atencién
al nifio con asma en consultas programadas, contando con la
participacion de la enfermeria, y disponer del material diagndstico
y educativo necesario para prestar la atencidn, asi como propor-
cionar a los profesionales la formacion y actualizacién necesarias
para proporcionar una atencién de calidad.

Este taller abordard la actualizacién en el diagndstico y tratamien-
to del asma, asf como los pasos y material necesarios para esta-
blecer un programa de seguimiento del nifio y adolescente
asmético desde la Atencién Primaria pedidtrica.

| SISTENA NACIONAL DE SALUD l
ads

503



504

ACTUALIZACION EN PEDIATRIA 2.0 /7

INTRODUCCION

El asma es una enfermedad respiratoria crénica definida
por la Iniciativa Global para el Asma (GINA) como una
inflamacién crénica de las vias aéreas en la que desem-
pefian un papel destacado determinadas células y media-
dores celulares. Esta inflamacidn crdnica se asocia con un
aumento en la hiperreactividad de las vias aéreas que
conduce a episodios recurrentes de sibilancias, disnea,
opresioén tordcica y tos, particularmente durante la noche
0 la madrugada.

Se considera un sindrome que agrupa diferentes formas
de enfermedad, en la que factores genéticos y ambien-
tales interaccionan y generan manifestaciones de la
enfermedad. Su expresién clinica es muy variable: desde
sfntomas agudos y esporddicos a crdnicos, desde esta-
cionales o que aparecen en relacién con el ejercicio,
hasta una enfermedad grave y persistente’.

Es una enfermedad de alta prevalencia en la infancia, en
Espafia afecta a uno de cada diez nifios, con amplias
variaciones regionales. Aunque es posible alcanzar el
principal objetivo de mantener en el tiempo el control
de la enfermedad, se estima que son menos de la mitad
de los pacientes los que lo consiguen'.

Este taller pretende realizar una aproximacion al diagnds-
tico y tratamiento del asma en nifios y adolescentes
haciendo especial énfasis en la educacidn y seguimiento
del nifio, en el manejo de inhaladores y en la organizacién
de la consulta programada de asma en un centro de salud.

DIAGNGSTICO

El diagndstico se realiza fundamentalmente por la clinica
ante la presencia de sintomas respiratorios recurrentes
de sibilancias, tos, dificultad para respirar y opresién
tordcica que aparecen con un patrdn caracteristico,
habitualmente relacionado con la exposicién a desenca-
denantes conocidos y que varfan a lo largo del tiempo
en intensidad y, con frecuencia, aparecen por la noche,
con la risa o el llanto, durante el ejercicio o ante deter-
minadas emociones.

El diagndstico se confirma en nifios colaboradores por
el patrdn de espirometrfa, si se detecta una obstruccidn
reversible al flujo aéreo (incremento del FEV, igual o
mayor del 2% respecto al previo). Recordar que una
espirometria normal no excluye el diagndstico de
asma"*** y que en muchos pacientes suele ser normal
fuera de las crisis.

En nifios menores de cinco afios no es facil establecer
un diagndstico de asma de forma fiable ya que el 40-50%
de los nifios presenta en alguna ocasién sibilancias habi-
tualmente desencadenadas por virus respiratorios. De
estos, solo uno de cada cinco nifios tendrd asma en la
edad escolar’,

En este grupo de edad la gufa de la British Thoracic
Society v la Scottish Intercollegiate Guidelines Network
(SIGN)* recomienda realizar el diagndstico en base a las
caracteristicas clinicas que aumentan o disminuyen la
probabilidad de asma (Tabla I) y propone una estrategia
de tratamiento basada en dicha probabilidad (Fig. I)
teniendo en cuenta la dificultad de realizar pruebas de
funcién pulmonar en esta edad.

En aquellos nifios con probabilidad intermedia de asma
en los que no sea posible hacer una espirometria o esta
no es diagndstica, hay varias opciones de manejo depen-
diendo de la frecuencia e intensidad de los sintomas:

B Sintomas leves, tos o sibilancias que solo ocurren
coincidiendo con los cuadros catarrales, se propone
observary hacer un plan de seguimiento de la evolu-
cién; otra opcidn es realizar una prueba terapéutica,
continuando o no el tratamiento en funcién de la
respuesta.

B Sintomas continuos o graves y si existen dudas diag-
ndsticas: pueden ser necesarias pruebas adicionales de
funcidn respiratoria como el test de provocacion con
metacolina o de ejercicio con tapiz rodante o la medi-
cién de la fraccion espirada del dxido nitrico (FeNO),
marcador de la inflamacién eosinofflica, disponibles a
nivel hospitalario.
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas que aumentan o disminuyen la probabilidad de asma®*

Caracteristicas clinicas que aumentan la probabilidad de asma

B Mis de uno de los siguientes sintomas: sibilancias (descritas como pitido/silbido en el pecho), tos seca, falta de aire,
opresidn o ruidos en el pecho, particularmente si:

® Empeoran por la noche o de madrugada
® Ocurren en presencia o como respuesta a la exposicién a desencadenantes (ejercicio, alérgenos, frio)
® Son frecuentes o recurrentes o con cardcter estacional

B Historia personal o familiar de enfermedades atépicas

B Presencia de sibilancias en la auscultacién pulmonar

B Patrén obstructivo en la espirometria

B Mejorfa de los sintomas como respuesta al tratamiento con broncodilatadores o corticoides inhalados

Caracteristicas clinicas que disminuyen la probabilidad de asma

B | os sintomas aparecen solo durante los catarros, pero no en los intervalos

W Tos aislada en ausencia de sibilancias o disnea

B Historia de tos productiva

B Sintomas de mareo, parestesias en extremidades

B Exploracion fisica normal durante los sintomas

B Pico flujo o espirometrfa normal cuando el nifio estd sintomatico

B Falta de respuesta a una prueba de tratamiento

B Sospecha clinica de diagndsticos afternativos (fibrosis quistica, bronquiectasias, reflujo, hiperventilacion/ataques de panico, etc.)

Figura 1. Algaritmo diagnéstico de asma en nifios®*’

Nifio con sospecha de asma

Seguimiento clinico
T

v v v

Probabilidad afta Probabilidad intermedia Probabilidad baja
Asma probable Diagnéstico incierto © pobre Es probable otro diagndstico
respuesta al tratamiento
antiasmatico
\
v v FP-
FP + . o
. < , . > Considerar derivacién
Prueba de tratamiento de asma Estudio de FP* y alergia )
< Investigar/tratar otras causas
v ¢ No FP
Estudio de FP y alergia No es posible FP (nifio pequefio)
Responde | No responde ¢

Vigilancia expectante

Asegurar cumplimiento y
Continuar tratamiento y buscar técnica inhalatoria

la minima dosis eficaz Considerar otros estudios
ylo derivacién

FP:funcidn pulmonar:
"Realizar pruebas de FP en nifios colaboradores, en general a partir de 5 afios.
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El estudio alérgico debe realizarse para apoyar o reducir
la probabilidad de diagndstico de asma y hacer recomen-
daciones respecto a la evitacion de desencadenantes. El
prick test es la prueba de eleccidn”

TRATAMIENTO

Los objetivos del tratamiento del asma son controlar los
sintomas, prevenir el riesgo futuro de exacerbaciones y
alcanzar la mejor funcién pulmonar posible, con los

minimos efectos adversos derivados del tratamiento'*

Bl tratamiento del asma incluye los siguientes aspectos™

Seguimiento clinico

El tratamiento del asma requiere realizar un seguimiento
periddico en una consulta programada y especffica, con

una frecuencia adaptada a cada paciente, valorando el
grado de control de la enfermedad en funcién de los
sintomas y la limitacién de las actividades diarias, asf
como el riesgo futuro de exacerbaciones y la pérdida de
funcién pulmonar (Tabla 2). Ademds, en cada visita se
debe valorar la adherencia al tratamiento, la técnica de
uso de los inhaladores, los efectos adversos a la medica-
cién y potenciar la educacién en el autocontrol. Segtn el
grado de control se realizan los cambios en el tratamien-
to farmacoldgico de forma escalonada.

Las visitas seran mds frecuentes al inicio del proceso
educativo (1-3 meses), en el asma grave y en pacientes
con mal control. Se ajustard al nivel de autonomfa del
nifio y familia en la toma de decisiones y al menos se
realizard una vez al afio”.

En caso del asma grave, mal controlado o si existen
dudas diagndsticas, el seguimiento sera compartido con
el nivel especializado®.

Tabla 2. Evaluacidn del nivel de control de los sintomas en nifos mayores de 5 arfios’

En las Ultimas 4 semanas, el nifio ha tenido: Bien Parcialmente No
controlado controlado controlado

;Sintomas diurnos tres o mas veces/semana! S Nod  Ninguno [-2 de ellos 3-4 de ellos

. de ellos

;Algln despertar nocturno debido al asma? S No O

iNecesidad de uso de medicacion sintomatica’ S No O

tres 0 mds veces/semana!

;Alguna limitacidn de a actividad debida al asma? S No O

Valoracion del riesgo futuro. Factores de riesgo asociados con una peor evolucion

Funcién pulmonar basal reducida o deterioro de la funcién pulmonar,

Factores de riesgo de exacerbaciones: mal control clinico, exacerbaciones frecuentes en el afio previo, FEV, bajo (especialmente
< 60%), problemas psicoldgicos o socioecondmicos, exposicién al humo de tabaco u otros desencadenantes, mala adherencia al

tratamiento, comorbilidad

Exacerbaciones graves, ingresos hospitalarios por asma

Factores de riesgo de desarrollar efectos adversos por la medicacidn: cursos frecuentes de corticoides orales, dosis aftas de

corticoides inhalados

‘Excluyendo el uso antes del ejercicio.

FEV,: volumen méximo de aire espirado en el primer segundo.



Educacion en el autocontrol

Hay evidencia consistente que muestra que la educacién
en el autocontrol que incorpora planes de accién escri-
tos y seguimiento clinico regular mejora los resuttados
en salud, disminuyendo as visitas a urgencias  las hospi-
talizaciones'**,

Esta serd progresiva e individualizada, adaptada al nifio y
a su familia; debe proponer objetivos de control y utilizar
materiales grdficos e interactivos adaptados a cada edad.
La educacidn debe realizarse por todos los profesionales
implicados, en todos los dmbitos y en cada oportunidad,
ofreciendo mensajes concordantes y acordes a las gufas
clinicas de referencia.

Los contenidos de la informacién de un proceso educa-
tivo se detallan en laTabla 3, entre ellos el plan de accion
escrito, es decir un conjunto de instrucciones que se
explicardn a la familia y el nifio seglin su edad y capacidad,
personalizado segin la gravedad de la enfermedad y las
caracterfsticas de cada paciente y que debe incluir™*

W La medicacién habitual del paciente.

B Instrucciones para reconocer el empeoramiento de
los sintomas.

Tabla 3. Contenidos del proceso educativo

Conocer qué es el asma

Manejo integral del asma 507

B Pautas sobre cuando y como aumentar la medicacién
e iniciar la toma de corticoides.

M Indicacidon de cuando solicitar asistencia médica o
acudir a Urgencias.

En nifios v adolescentes son preferibles los planes de
accion basados en sintomas frente a los basados en la
variacién del pico flujo espiratorio’.

Medidas para evitar
los desencadenantes

La exposicidn a alérgenos a los que el paciente estd
sensibilizado (acaros, epitelio de gato y perro, pdlenes y
hongos) se ha asociado a un aumento de sitomas
y puede precipitar una crisis de asma.

En el caso de los dcaros, las medidas tanto fisicas como
quimicas, por si solas y sin estar dentro de un plan de
educacién de evitacidn y seguimiento, se han mostrado
ineficaces en la reduccidn de las exacerbaciones’, Se
propone el uso de fundas antidcaros de colchdn y almo-
hada, limpieza con aspiradora y reducir la humedad
ambiental.

Concepto de inflamacién y asma en actividad

Qué ocurre en las vias aéreas durante un ataque de asma

Funcion de los medicamentos

Diferencias entre medicacion de control que hay que administrar durante largos

periodos de tiempo y la medicacion de alivio o rescate de crisis

Habilidades

Ensefianza del uso apropiado de los inhaladores y empleo de camaras de

inhalacidn, mediante demostracién y comprobacidn posterior
Como registrar los sintomas, asi como reconocer precozmente los signos
de empeoramiento del asma

Medidas de control ambiental

dentificar y evitar los factores que desencadenan el asma

Cuando y como tomar la
medicacion de alivio

Disefiar un plan de automanejo por escrito que previamente se le ha explicado
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Los alérgicos al polen deben conocer la informacion
polinica de su zona y limitar el tiempo de permanencia
en las zonas de elevada concentracion. Se aconseja evitar
o disminuir el contacto con mascotas domésticas a los
alérgicos a las mismas.

La exposicidn directa o pasiva al humo de tabaco se
asocia a un empeoramiento de los sintomas y del control
del asma. En los adolescentes, empezar a fumar incre-
menta el riesgo de padecer asma persistente. Se deberia
advertir a los padres y madres fumadores del riesgo que
conlleva también para los hijos y se les deberfa ofrecer
soporte para la deshabituacién tabdquica®.

Tratamiento farmacolégico

Conceptos bdsicos"**¢

B El tratamiento del asma debe ser individualizado,
escalonado y ajustarse de forma continua, con el fin
de que el paciente consiga el mejor control posible,
con los minimos efectos adversos.

B Se debe iniciar el tratamiento en el escaldn que se
considere mds apropiado para la situacion de cada
paciente. El objetivo es alcanzar un buen control lo
antes posible y mantenerlo, subiendo de escaldn si es
necesario y bajando cuando es adecuado durante un
periodo continuado de al menos tres meses.

B Antes de subir un escalén y aumentar la medicacion
se deberan tener en cuenta otros factores relaciona-
dos con la mala evolucién: cumplimentacidn inade-
cuada, técnica de inhalacién incorrecta, factores
desencadenantes o presencia de enfermedades
concomitantes.

B Se puede retirar el tratamiento de fondo cuando el
asma estd controlado con la minima dosis posible de
medicacion durante al menos un afio y no hay riesgo
de crisis. Antes de la retirada se debe valorar la inten-
sidad de las crisis previas: si ha presentado crisis graves
se recomienda mantener el tratamiento con corticoi-
des inhalados a dosis bajas.

Las guias de practica clinica (GPC) recomiendan estrate-
gias de tratamiento escalonado no totalmente coinciden-
tes en aspectos como las dosis de corticoides inhalados
(Cl) y el tratamiento asociado. Siguiendo las Ultimas
recomendaciones de la GPC sobre Asma InfantiP se
propone:

Escalén |. Sintomas intermitentes u ocasionales

Se recomienda el uso de B, agonistas de accidn corta
(BAC), salbutamol o terbutalina, a demanda, para pacien-
tes con asma controlado (Tabla 2). El buen control del
asma se refleja por un uso minimo o nulo de BAC™,

Escalon 2. Introduccion del tratamiento de fondo
o controlador

En nifios de cualquier edad con control inadecuado con
BAC, los Cl son el tratamiento preventivo de eleccién' ™,

Una dosis diaria de inicio razonable en nifios de hasta |2
afios es 200 pg/dia de budesonida o 100 pg/dia de fluti-
casona propionato (Tabla 4).

Tabla 4. Dosis de corticoides inhalados en nifios
hasta 12 afios

Dosis bajas  Dosis medias  Dosis altas
(ug) (vg) (vg)
Budesonida <200 201-400 > 401
Fluticasona
. < 100 [01-200 > 201
propionato

Dado que ningdn CI ha mostrado ser claramente supe-
rior a otros en eficacia o seguridad, se sugiere considerar
el Cl mds adecuado en funcidn de la edad, el coste, el
tipo de dispositivo de inhalacidn y las preferencias de los
nifios y/o sus cuidadores. Mometasona y ciclesonida no
estdn indicados en nifios menores de 12 afios™.

Muchos nifios menores de cinco afios sin atopia y con
episodios recurrentes de sibilancias durante los catarros
(“sibilancias inducidas por virus") no desarrollardn asma



y la mayorfa de ellos no requieren tratamiento controla-
dor’. Si hay episodios frecuentes (tres 0 més en una
misma estacion) o episodios graves de sibilancias, la gufa
GINA' recomienda iniciar tratamiento controlador.

En cuanto al efecto de los Cl sobre el crecimiento, en el
estudio Childhood Asthma Management Program
(CAMP), disefiado especificamente para medirlo, la dis-
minucién de la talla que se observa en los dos primeros
afios, de 1,2 cm (IC 95%: 0,5-1,9), es la que persiste en
la edad adulta, sin que sea progresiva ni acumulativa'®,

Escaldn 3. Aumento de dosis o terapia afiadida

Si el asma no estd controlada en el escalén anterion,
existe discrepancia entre las gufas. Se proponen dos
alternativas en nifios mayores de cinco anos:

B Aumentar Cl a una dosis media si recibia una dosis
baja.

W Asociar Cl a dosis bajas a B,-agonistas de accion
prolongada (BAP) en un solo inhalador:

En cualquiera de las dos opciones y siempre que se hace
un cambio de medicacién se debe evaluar la respuesta
en un mes.

Una reciente revisisn Cochrane’ analizé la eficacia y
seguridad de la adicién de un BAP al Cl, comparada con
el incremento de dosis de Cl, en nifios en edad escolar:
La terapia combinada no redujo las tasas de exacerba-
ciones que requirieron corticoides orales, mostrando
una tendencia no significativa al incremento del riesgo de
exacerbaciones que requirieron hospitalizacién. Por otra
parte, aunque la terapia combinada mejord algunos
pardmetros de funcién pulmonar, no hubo diferencias en
cuanto a los sintomas de asma, medicacion de rescate o
despertares nocturnos. Se observé una menor velocidad
de crecimiento en el grupo de nifios con Cl a dosis altas.
Los autores de la revisién concluyen que esta tendencia
al incremento de hospitalizaciones es un motivo de
preocupacion e insisten en la necesidad de una monito-
rizacién continua de estos nifios, asl como de a realiza-
cién de estudios adicionales.

Manejo integral del asma

Por esta razdn, la gufa de asma infanti’ ha optado por
recomendar como opcién preferente la de aumentar la
dosis de Cl en nifios menores de 12 afios. Si persiste el
mal control, se recomienda afiadir el BAP'**, Los BAP
nunca deben utilizarse sin CI'*,

Ademés, se recomienda no utilizar un dnico inhalador
con la combinacién formoterol + Cl en prevencidn y
rescate (terapia SMART), debido a un balance beneficio/
riesgo incierto en esta poblacion’,

En niflos menores de cinco afos, cuando el control es
inadecuado con dosis bajas de Cl, se recomienda aumen-
tar a dosis, ya que los BAP no estdn autorizados en este
grupo de edad y el montelukast es menos eficaz que los
Cl. Si el control sigue siendo inadecuado tras aumentar
la dosis de Cl, se recomienda afiadir montelukast’.

Escalon 4. Mal control persistente con
terapia afiadida

Se recomienda derivar a atencién especializada. Las
opciones incluyen aumentar la dosis de Cl hasta dosis
altas o afiadir otros tratamientos, como corticoides
orales o anti IgE.

Habitualmente, la bajada de escaldn se realiza en el
sentido inverso al de subida. En el caso de los Cl se
recomienda una reduccién gradual del 25-50% de la
dosis cada tres meses, si durante ese tiempo se ha man-
tenido un buen control del asma®,

Tratamiento de la crisis de asma

El objetivo del tratamiento de la crisis de asma es aliviar
la obstruccidn al flujo aéreo v la hipoxemia de forma
precoz y prevenir la aparicion de futuros episodios.

Se recomienda valorar la gravedad de la crisis en funcidn
de la historia clinica: severidad y duracion de los sintomas,
medicacién actual con dosis y tipo de inhalador, uso
previo de medicacién para la crisis, posible causa desen-
cadenante v factores de riesgo de crisis de asma de
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riesgo vital; de los signos clinicos (frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria, uso de musculatura accesoria),
funcion pulmonar (PEF o FEV,) en mayores de cinco
afios y saturacion de oxigeno, para determinar el trata-
miento a seguir.

Hay varias escalas Utiles para medir la gravedad de la
crisis de asma. El Pulmonary Score es sencilla y aplicable a
todas las edades”.

El tratamiento de la crisis est bien protocolizado'** se
recomienda el uso de BAC de forma precoz y repetida,
la administracién temprana de corticoides orales y oxi-
geno si se precisa para conseguir una saturacion de
oxigeno = al 94% o en ausencia de pulsioximetrfa en
toda crisis moderada-grave y bromuro de ipratropio
en las crisis graves.

Todos los pacientes con crisis de asma que acuden al
centro de salud deben ser inicialmente tratados en
Atencion Primaria, las moderadas con respuesta parcial
y las graves seran derivadas tras el tratamiento inicial a
un centro hospitalario para continuar el tratamiento bajo
estrecha supervision.

Las distintas posibilidades de tratamiento en funcién de
la clinica y de la edad del nifio serdn valoradas en el taller
mediante casos clinicos que serdn realizados por los
asistentes, seglin las recomendaciones de las guas de
tratamiento actual del asma.

ORGANIZACION DE LA CONSULTA DE ASMA

Propuesta de modelo organizativo
de la consulta programada

Se propone para la consulta programada de asma infan-
til una duracion de 30 minutos, con participacion de
enfermerfa y pediatra.

El nifio y su familia, serdn recibidos en primer lugar por
el profesional de enfermeria, quién, a través de la entre-
vista y los cuestionarios establecidos, hard una primera

aproximacion al grado de control y de cumplimiento del
tratamiento de fondo, si lo hubiera, las medidas de con-
trol ambiental incluido el tabaquismo activo o pasivo v el
correcto uso de los dispositivos de inhalacién, repasando
la técnica con el nifio y sus cuidadores. Si estuviera indi-
cado hacer una espirometnia, se intentard realizarla en la
misma visita.

A continuacién, el pediatra realizard la valoracion del
nifio, la exploracion fisica, confirmard el grado de control,
reforzard las medidas de control ambiental y de cumpli-
miento terapéutico que sean necesarias, decidird si pre-
cisa otras exploraciones complementarias y ajustara el
tratamiento, entregando siempre una hoja con el plan de
accién que habra sido previamente explicado, a seguir
hasta la siguiente visita y la cita de la siguiente revision.

Se propone el siguiente cronograma:
W Intervencion inicial: primera visita.
B Visita de seguimiento: a los 15 dias de la primera.

B Revisiones sucesivas: se deben individualizar, puede
ser adecuada otra visita a los 30 dfas de la segunda y
posteriormente visitas trimestrales durante un afio,
disminuyendo la frecuencia segin el nivel de gravedad
y de autonomia de cada paciente y familia.

B El seguimiento posterior a la crisis ha de ser en un
plazo corto de tiempo, a las 24 horas para las crisis
moderadas-graves y en el plazo de una semana las
leves, para realizar las modificaciones pertinentes a su
plan de tratamiento, reforzar las medidas educativas y
analizar los factores desencadenantes y las medidas
adoptadas.

Recursos materiales para el control
y la educacion del asma en el nifio
en Atencion Primaria

Ademds de los medios diagndsticos como medidores de
pico flujo (PEF) y espirémetro homologados, se dispondra



en las consultas de Pediatria de material para la educa-
cion en el uso de los diferentes dispositivos de inhalacidn:
cdmaras de diferentes modelos, mascarillas pedidtricas,
dispositivos de inhalacion MDI y de polvo seco y simu-
ladores, con boquillas desechables'".

También habra material gréfico actualizado para entregar
a los padres que contenga:

B Informacidn bdsica del asma y los diferentes tipos de
tratamiento disponibles.

W Medidas de control ambiental.

M Técnica y manejo de los diferentes dispositivos de
inhalacion.

W Calendario para registro de sintomas y o PEF.

B Modelo de plan de accién.

Normas de buena practica clinica

En la historia clinica de todo nifio o adolescente con
asma incluido en un programa de atencién a esta pato-
logfa deberd constar:

M Evaluacion de la gravedad y/o grado de control del
asma.

W Estudio de la funcién respiratoria.

B Estudio de la sensibilizacién alérgica.

B Medidas de control ambiental.

W Revision del tratamiento farmacoldgico.
W Revision de la técnica de inhalacion.

B Educacidn en asma y plan de accion.

Manejo integral del asma
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