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RESUMEN 

La tos persistente, los episodios de sibilantes y la dificultad para
respirar son síntomas frecuentes en nuestras consultas de AP. A
menudo, estos síntomas apuntan al diagnóstico de asma, pero son
inespecíficos y hay un extenso diagnóstico diferencial. Nuestro pri-
mer objetivo como profesionales es orientar correctamente el
diagnóstico. Para ello, nos vamos a servir de dos técnicas: la espi-
rometría, si la edad del niño lo permite, y una de las pruebas bási-
cas de alergia disponibles (Prick test, IgE específica, Phadiatop,
ImmunoCap™ Rapid). La realización de estas técnicas va a ser fun-
damental para la confirmación del diagnóstico por un lado, y para
precisar el papel ejercido por los desencadenantes y/o agentes
etiológicos responsables de la enfermedad por otro.

Una vez confirmado el diagnóstico, el paciente debería ser inclui-
do en un Programa de Atención al Niño y Adolescente con Asma.
Como parte fundamental de este Programa, se pondrán en mar-
cha medidas educativas que vayan encaminadas a la consecución
del mayor nivel de autocontrol posible a través de planes de
acción por escrito. El paciente y /o su familia deberán dominar la
técnica inhalatoria elegida para la administración del tratamiento.

Ello hace indispensable que todos los profesionales sanitarios
(pediatras, médicos de familia que atienden niños y enfermeras de
pediatría) adquieran las habilidades necesarias para la realización
correcta de estas técnicas.
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FUNCIÓN PULMONAR

La espirometría forzada es el método básico para el estu-
dio de la función pulmonar en el niño. Se ha demostrado
que es posible realizar una espirometría forzada con
garantías en la mayoría de los niños preescolares siguien-
do las recomendaciones publicadas por las guías interna-
cionales1, incluso desde hace poco tiempo se dispone de
valores de referencia en niños españoles de este grupo de
edad2. El problema es que estos niños precisan mucho
más tiempo, personal con una formación específica y pro-
gramas de animación adecuados. Este es el motivo por el
que, hasta el momento, no es factible su realización en
Atención Primaria, donde se recomienda a partir de los
5-6 años de edad.

La espirometría, aunque sencilla de realizar, exige una se-
rie de condiciones mínimas para garantizar la fiabilidad de
los parámetros obtenidos del paciente.

En primer lugar, y previo a su realización, es aconseja-
ble dar unas recomendaciones por escrito en relación
al uso de broncodilatadores y otros fármacos durante
las horas previas3 (tabla I), a la evitación de una ingesta
copiosa las 2 horas previas, de ejercicio en los 30 minu-
tos previos, y de tabaco y alcohol (si se trata de ado-
lescentes).

Las fases en la ejecución de una espirometría son4:

1. Introducción de los parámetros ambientales y cali-
bración.

2. Introducción de los datos del paciente.

3. Explicación del procedimiento al paciente.

4. Demostración del procedimiento.

5. Realización de la maniobra:

■ Situar en postura correcta. La postura más re-
comendada en la bibliografía es sentado5, 6.

■ Poner la pinza de oclusión nasal.Aunque podría
no ser necesaria si se utilizan los espirómetros
de flujo7 normalmente empleados en los cen-
tros de salud.

A partir de aquí, en dependencia del espirómetro o pro-
grama utilizado, tendremos que realizar una de las dos
técnicas que se describen a continuación:

a) Inspirar correctamente (rápido pero no forzado)
hasta alcanzar la capacidad pulmonar total (TLC). In-
troducir la boquilla, sujetarla con los dientes y cerrar
los labios en torno a ella. A continuación, sin realizar
una pausa mayor de 2 segundos, efectuar una espira-
ción forzada, con el máximo esfuerzo y rapidez, de

Tabla I. Fármacos que alteran la respuesta bronquial que deben tenerse en cuenta y el tiempo que deben suspenderse 
antes de realizar la espirometría con test de broncodilatación3

Agente farmacológico Tiempo (en horas) Comentarios

Adrenérgicos de corta acción inhalados 6-8 –
Adrenérgicos de corta acción orales 24 –
Adrenérgicos de acción prolongada 24-48 –
Anticolinérgicos 12-24 –
Teofilinas de acción corta 12 –
Teofilinas de acción retardada 48 –
Cromoglicato 8-12 –
Nedocromil 48 –
Antihistamínicos 48 Algunos autores aconsejan de 3 a 7 días
Corticoides inhalados – No estrictamente necesario retirarlos
Corticoides orales – No estrictamente necesario retirarlos
Antileucotrienos 24 –



385Habilidades en asma: educación, espirometría y diagnóstico de la alergia

todo el aire contenido en los pulmones hasta alcan-
zar el volumen residual (RV).

b) Sujetar la boquilla entre los dientes, sellarla con los
labios, respirar a volumen corriente durante 2-3 ci-
clos, después inspirar rápido, pero no forzado, hasta
alcanzar la capacidad pulmonar total (TLC). A conti-
nuación, sin realizar una pausa mayor de 2 segundos,
efectuar una espiración forzada, con el máximo es-
fuerzo y rapidez, de todo el aire contenido en los
pulmones hasta alcanzar el volumen residual (RV).

Ambas se pueden completar inspirando forzadamente
hasta alcanzar la TLC:

■ El técnico debe de estimular al niño o al adolescen-
te con palabras y, sobretodo, con lenguaje gestual y
corporal.

■ Es preciso anotar cualquier tipo de incidencia que
acontezca durante la prueba.

■ Se realizarán un mínimo de tres maniobras satisfac-
torias. Normalmente, no se requieren más de ocho,
aunque en los niños más pequeños pueden reque-
rirse más.

Los parámetros que aportan la información esencial para
el uso clínico se extraen de las dos curvas básicas que se
han obtenido de la maniobra: la curva flujo-volumen y la
curva volumen-tiempo. Dentro de estas curvas, utilizan-
do la nomenclatura de la Sociedad Europea de Enferme-
dades Respiratorias (ERS)8, los parámetros más impor-
tantes son: FVC (capacidad vital forzada), FEV1 (volumen
espiratorio forzado en el primer segundo), FEV1/FVC y el
FET (tiempo de espiración forzada). En niños con edad
inferior a los 6 años se ha propuesto la inclusión del
FEV0,5 (Volumen espiratorio forzado a los 0,5 segundos)
y el FEV0,75 (Volumen espiratorio forzado a los 0,75 se-
gundos) además del FEV1

9.

Se considera necesario cumplir dos criterios para consi-
derar una espirometría como correctamente realizada:
aceptabilidad y repetibilidad4. Sólo entonces se pasa a
evaluar e interpretar los resultados.

Criterios de aceptabilidad

Maniobra realizada con esfuerzo adecuado. Inicio desde
la posición de inspiración máxima y sin indecisión o falso
comienzo. Con espiración continua y sin rectificaciones.
Sin tos o maniobra de Valsalva. Sin fugas u obstrucción en
la pieza bucal. Comienzo con volumen extrapolado
menor del 5% de la FVC o inferior a 0,150 L.Tiempo de
espiración forzada (FET) � 3 segundos en niños meno-
res de 10 años y � 6 segundos en niños mayores de 10
años. Consecución de una meseta al final de la espiración.
Análisis de las gráficas espirométricas.

Criterios de repetibilidad

Los dos mejores valores de FVC no difieren entre sí
más de 0,150 L. Los dos mejores valores de FEV1 no
difieren entre sí más de 0,150 L. Si la FVC es � 1 L, la
diferencia entre los dos mejores valores de FVC y entre
los dos mejores valores de FEV1 no debería ser mayor
de 0,100 L.

La espirometría revela patrones funcionales y no enfer-
medades pulmonares concretas, por lo que siempre
deberá correlacionarse con la clínica del paciente.

Test de broncodilatación (TBD)

Consiste en realizar una prueba funcional basal y repe-
tir la misma 10-15 minutos después de administrar
medicación broncodilatadora (4 pulsaciones de 100
mcg de salbutamol separadas 30 segundos de una a
otra, realizadas mediante aerosol dosificador presuriza-
do y cámara de inhalación). Busca confirmar la existen-
cia de una obstrucción reversible. Se considera positivo
un incremento del 12% de FEV1 (o de 200 ml) en rela-
ción al valor previo10.Aunque existen estudios donde se
evidencia que un incremento del 9% del FEV1 en rela-
ción al valor teórico puede ya considerarse como posi-
tivo11. Un TBD negativo no excluye la existencia de asma
en el niño.
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DIAGNÓSTICO DE LA ALERGIA

En pacientes pediátricos con síntomas sospechosos, la
presencia de alergia incrementa la probabilidad de asma.
Un 60-80% de niños con esta patología, presentan sensi-
bilización a alérgenos, constituyendo los inhalantes los
principales desencadenantes del asma en el niño mayor.
Por debajo de los 3-4 años, la presencia de sensibilización
a alimentos e inhalantes constituyen factores de riesgo
para el desarrollo y persistencia de asma. En base a estos
datos, las principales guías12-16 y programas17, 18 de atención
al paciente con asma, aconsejan incluir el estudio alérgico
en todos los pacientes con sospecha o diagnóstico con-
firmado de asma.

El diagnóstico de la alergia se basa en la evaluación de los
síntomas a través de una historia clínica minuciosa y las
pruebas in vivo e in vitro, que detectan la presencia de
IgE específica frente a distintos alérgenos19. Se confirma, si
existe correlación entre sensibilización y manifestaciones
clínicas.

Métodos de diagnóstico de alergia 

Prick test

El prick test (PT) es descrito como el método de elec-
ción para realizar el diagnóstico de la alergia, por su ele-

vada sensibilidad y especificidad, su sencillez, inmediatez
de resultados, seguridad y bajo coste.

Es una prueba realizada in vivo, que permite detectar
IgE especifica ligada a los receptores de la superficie de
los mastocitos. Se realiza con extractos tipificados,
variables según la edad y la localización geográfica. En
Atención Primaria (AP) el panel de alérgenos inha-
lantes es reducido, pero debe contener ácaros, polen
de gramíneas, árboles y malezas, epitelios de perro y
gato y hongos. La introducción por punción de la piel
del alérgeno, desencadena una reacción antígeno-anti-
cuerpo en individuos sensibilizados, con liberación de
histamina y aparición de un habón en 15-20 minutos.
Se considera positiva la presencia de una pápula
mayor de 3x3 mm de diámetro. La técnica se resume
en la tabla II.

Las reacciones sistémicas graves son muy infrecuentes; en
estudios retrospectivos20 se asocian más frecuentemente
a lactantes menores de 6 meses sensibilizados a alimen-
tos, a los que se realizaron pruebas cutáneas con alimen-
tos frescos, que presentaban eccema atópico y antece-
dentes familiares de alergia. Aunque no existen contrain-
dicaciones absolutas, la presencia de eccema atópico, si-
tuación clínica inestable, urticaria o dermografismo inten-
sos desaconsejan su realización. La administración de al-
gunos fármacos, como antihistamínicos y corticoides tó-
picos interfiere con el resultado. En niños con resultados

Tabla II. Resumen de la técnica del prick test

1. Preparación previa: informar a la familia y al niño, realizar en consulta programada, preparar todo el material necesario, dispo-
ner de equipo de reanimación.

2. Realizar la técnica:
■ Limpiar la piel de cara anterior del antebrazo con alcohol y dejar secar por evaporación.
■ Identificar la zona de piel donde se colocará cada alérgeno.
■ Depositar las gotas con los extractos de manera ordenada y separados por unos 3 cm, empezando por el control negati-

vo y terminando con el control positivo.
■ Puncionar la piel atravesando cada gota con una lanceta estandarizada para prick test, de manera perpendicular a la piel,

sin inducir sangrado.
■ Retirar por absorción el extracto 1-3 minutos después, sin fricción.
■ Leer el resultado a los 15-20 minutos, midiendo con una regla milimetrada el habón y expresando el resultado del diáme-

tro mayor y su perpendicular, en mm.
■ Registrar el resultado.
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negativos y síntomas compatibles, se deben realizar otras
pruebas como la determinación de IgE específica para
confirmar o descartar la sensibilización. Por estas caracte-
rísticas, tras la adecuada formación del personal, resulta
una herramienta imprescindible en el proceso diagnósti-
co del asma en AP.

IgE específica 

La determinación de IgE específica permite cuantificar in
vitro el nivel de anticuerpos frente a cada alérgeno sos-
pechoso de manera individualizada. Es considerado el
patrón oro del diagnóstico de la alergia, pero en la clí-
nica su significado es superponible al PT. Tiene mayor
especificidad que éste, pero la determinación es más
costosa.

Los resultados se expresan en Ku/L, el punto de corte
para considerar el resultado positivo es 0,35Ku/L.Valores
superiores a 3,5Ku/L se consideran niveles altos de sen-
sibilización. Los resultados no se ven interferidos por fár-
macos ni tiene riesgos para el paciente.

Para mejorar el coste/efectividad de la determinación
de IgE específica, existen pruebas de cribado, como
Phadiatop® que evalúan un panel de alérgenos simul-
táneamente, ofreciendo un resultado positivo o nega-
tivo según se detecten o no IgE específicas frente a
alguno de ellos. Si es positivo, con la misma muestra de
sangre en un segundo paso se cuantifican de manera
individualizada los valores de IgE específica. Si es nega-
tivo, por el elevado valor predictivo negativo de la

prueba, prácticamente se excluye la sensibilización
alérgica.

Existen dos paneles de alérgenos diferentes: Phadiatop®

contiene una mezcla de alérgenos inhalantes, Phadiatop
Infant® contiene alérgenos inhalantes y alimentarios, por
lo que resulta especialmente útil en menores de 5 años.

ImmunoCap Rapid®

Es una técnica de diagnóstico rápido, in vitro, colorimé-
trica, diseñada para AP. Detecta sensibilización IgE
mediada en una muestra de sangre capilar obtenida
por punción del pulpejo del dedo o venosa. Ofrece un
resultado cualitativo: positivo o negativo, de forma indi-
vidualizada frente a los 10 alérgenos más frecuentes
entre los que originan enfermedad alérgica en la edad
pediátrica. El perfil sibilancias/rinitis niños incluye los
siguientes alérgenos: huevo, leche de vaca, epitelios de
perro y gato, abedul, olivo, artemisia, parietaria, ácaro y
hierba timotea. Es semicuantitativa, ya que varía la
intensidad de la coloración según la cantidad de IgE
presente frente a cada alérgeno. La técnica se describe
en la tabla III.

La ventaja principal es la sencillez de realización y la rapi-
dez en la obtención de resultados, que se conocen en 20
minutos. Aunque se precisan más estudios y series más
amplias para determinar claramente su papel en el diag-
nóstico de la alergia, los publicados hacen de ésta una
técnica especialmente interesante para el diagnóstico de
la alergia en AP21.

Tabla III. Resumen de la técnica del ImmunoCap Rapid®

1. Preparación previa: informar a la familia y al niño, realizar en consulta programada, preparar todo el material necesario.

2. Realizar la técnica:
■ Abrir un dispositivo.
■ Calentar el dedo y obtener por punción del pulpejo 110 μl de sangre capilar.
■ Depositar la sangre en el pocillo del dispositivo  destinado al efecto. A los 5 minutos, añadir solución de desarrollo en el

pocillo inferior.
■ Leer el resultado en el dispositivo 15 minutos después: se considera positiva cualquier línea coloreada frente a cada uno

de los 10 alérgenos de rosa pálido a rojo intenso y negativa la ausencia de color.
■ Registrar el resultado.
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EDUCACIÓN EN EL ASMA

Todas las guías clínicas y consensos internacionales pu-
blicados en los últimos años atribuyen a la educación un
papel clave en el plan de atención integral al niño y ado-
lescente con asma14, 22-26. Su objetivo es lograr que el ni-

ño y su familia tomen decisiones autónomas positivas
sobre su asma; aproximándolos lo más posible a llevar
una vida normal para su edad, en la relación con su en-
torno, el medio escolar e incluyendo la actividad física y
deportiva.

No se trata sólo de proporcionar información sino de
modificar conductas. Para ello, el proceso educativo en el
asma conlleva la transmisión de conocimientos y, tam-
bién, de las habilidades necesarias para el manejo y con-
trol de la enfermedad; y es óptimo, cuando se aportan
planes de acción por escrito, individualizados y basados
en el autocontrol, y se realiza un seguimiento clínico re-
gular y periódico27. Es imprescindible que las instituciones
sanitarias proporcionen los recursos necesarios para
poder llevarlo a cabo28, 29 (tabla IV).

Los contenidos de la información que es necesario trans-
mitir al niño y su familia en el proceso educativo en el
asma se detallan en la tabla V25.

La información será individualizada y adaptada a las necesi-
dades educativas de cada niño y su entorno, teniendo en
cuenta su edad, características de la enfermedad, circuns-
tancias familiares y la capacidad y expectativas de ambos
(niño y cuidadores).Y en cualquier caso, se utilizará un len-
guaje claro y comprensible, coherente con los conocimien-
tos científicos actuales, y realista30. El proceso educativo será
gradual y escalonado. Debe iniciarse en el momento del
diagnóstico e implementarse de forma secuencial y progre-
siva en cada control de seguimiento, utilizando siempre

Tabla IV. Recursos necesarios para la atención integral 
del niño con asma desde la pediatría de Atención Primaria28,29

Recursos para diagnóstico
■ Espirómetro con adaptador pediátrico y boquillas des-

echables.
■ Medidores de flujo espiratorio máximo (o pico-flujo).
■ Prick test.
■ Pruebas de cribado de alergia disponibles en cada zona

de salud.

Recursos educativos
■ Material gráfico y audiovisual para educación.
■ Dispositivos de inhaladores con placebo. Instrucciones

para el manejo de fármacos inhalados.
■ Cámaras espaciadoras adecuadas para diversas edades.
■ Diario de registro de síntomas y/o valores de FEM.
■ Hojas para el tratamiento y plan de acción escrito.
■ Medidores de fem homologados y boquillas.
■ Recomendaciones para evitación de desencadenantes.

Recursos para tratamiento
■ Beta agonistas de acción corta en aerosol y para nebuliza-

ción.
■ Cámaras espaciadoras adecuadas a las diversas edades.
■ Nebulizador.
■ Pulsioxímetro con sonda para lactantes.
■ Oxígeno.

Tabla V. Contenidos del proceso educativo25

Conocer qué es el asma Concepto de inflamación y asma en actividad.
Qué ocurre en las vías aéreas durante un ataque de asma.

Función de los medicamentos Diferencias entre medicación de control que hay que administrar
durante largos períodos de tiempo y la medicación de alivio 
o de rescate de la crisis.

Habilidades Enseñanza del uso apropiado de los inhaladores y empleo de cámaras
de inhalación mediante demostración y comprobación posterior.
Cómo registrar los síntomas y medición del pico-flujo; cómo 
reconocer precozmente los signos de empeoramiento del asma.

Medidas de control ambiental Saber identificar y evitar los factores que desencadenan el asma.
Cuándo y cómo tomar la medicación de alivio o rescate Diseñar un plan de automanejo por escrito, que previamente se le ha

explicado.
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refuerzos positivos y teniendo en cuenta que cada contac-
to con el niño asmático debe ser una oportunidad para
ampliar o reforzar la educación27.

Los tiempos y adquisición de los diferentes grados de au-
tocontrol no serán los mismos para todos los niños o
familias. Se pueden considerar diferentes niveles en la
educación sanitaria en el asma:

1. Primer escalón: control médico de la enfermedad
(imprescindible para todas las familias). Comprender
el diagnóstico de asma.Adquirir conocimientos bási-
cos de asma. Estimular a una vida normal, incluido el
deporte. Instruir en técnicas de inhalación, elección
de dispositivos. Reconocimiento precoz de síntomas
comunes y síntomas de alarma. Diferenciar trata-
miento de rescate y de fondo (utilizar modelo “tres
tubos” o similares). Medidas generales de evitación
para control de desencadenantes, incluido el tabaco.

2. Segundo escalón: control compartido (alcanzable
por la mayoría de las familias). Ampliar conocimien-
tos en asma. Enseñar uso de diario de síntomas.
Identificación de desencadenantes específicos. Saber
manejar el medidor de FEM en consulta. Establecer
pautas de rescate precoz de las crisis de asma en
domicilio. Consensuar horarios, tipo de tratamiento
y dispositivos; modificar estilos de vida, si procede.

3. Tercer escalón: autocontrol y control en familia (al-
canzable por algunas familias). Ampliar conocimien-
tos sobre el asma. Manejo de FEM en domicilio, si
precisa. Semáforo o tarjeta de cifra límite, o según
síntomas. Registro de síntomas en el domicilio.Toma
de decisiones autónomas positivas para el asma.

La educación debe desarrollarse en todos los ámbitos de
atención: consulta programada, a demanda, asistencia a la
crisis aguda, en el servicio de urgencia, en el hospital y, a
veces, también en la escuela31,32.

Entre las habilidades y destrezas que deben enseñarse al
niño o adolescente con asma y sus cuidadores destacan:
la realización de la técnica inhalatoria con los diferentes
dispositivos, la medición del flujo espiratorio máximo

(FEM), el registro de síntomas y reconocimiento precoz
de los signos de empeoramiento del asma y la utilización
de medicación de alivio o rescate.

Resulta imprescindible que los niños y sus familias conoz-
can y manejen adecuadamente la técnica de inhalación.
Nunca se recetará un inhalador sin comprobar antes que
el niño realiza la técnica correctamente. Es importante
que utilice el dispositivo de inhalación más apropiado
acorde con su edad y sus preferencias y revisar en cada
visita la pauta de tratamiento y la realización correcta de
la técnica de inhalación. El niño y su familia se familiariza-
rán con un único broncodilatador de acción corta desde
la primera visita; estimulando desde el comienzo del diag-
nóstico el uso precoz y a demanda en caso de síntomas.

Es fundamental adiestrar en la monitorización del estado
del paciente y en cómo reconocer los empeoramientos,
bien basándose en síntomas o en registro domiciliario del
FEM. Los últimos estudios sugieren que la mayoría de los
niños prefieren usar los planes de acción por escrito basa-
dos en síntomas que los basados en el pico flujo33, 34.

Los programas educativos que permiten a los pacientes
ajustar su medicación usando un plan de acción escrito,
han mostrado ser más eficaces que otras formas de auto-
manejo.

Un plan de automanejo debe adecuarse a la capacidad
de comprensión y al nivel de motivación de la familia, así
como a la edad del niño; fomentando la toma de decisio-
nes por parte del niño y cuidadores, no sólo de la fami-
lia, también del profesorado en las escuelas y entrenado-
res deportivos. Incluirá, según los niveles de intervención:
el reconocimiento de síntomas y valoración de la grave-
dad de las crisis de asma, utilidad de la medición de FEM
y registro de síntomas en la modificación del tratamien-
to, el control ambiental para evitar desencadenantes, acti-
tud ante la aparición de síntomas de asma y según las cir-
cunstancias de inicio, y tratamiento de la crisis aguda de
asma en relación con los niveles de gravedad. Es funda-
mental intentar relacionar el inicio de las exacerbaciones
con la exposición a posibles desencadenantes. Aprender
a reconocerlos y saber cómo prevenirlos; conocer las
características medioambientales de su domicilio y entor-
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no; recomendando las medidas de evitación más eficaces
y que menos afecten a la vida del niño y su familia, inclu-
yendo siempre el ambiente libre de humo.
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