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de asma. En: ABPap ed. Curso de Actualizacién Pedla- tes. El pediatra de Atencion Primaria es por sus caracteristicas de
tria 2010. Madrid: Exlibris Ediciones; 2010. p357-65. accesibilidad, conocimiento del entorno y capacidad para relacio-

narse con la familia y el nifio, el mds idéneo para controlarla enfer-
medad en la mayoria de los casos.

Actualmente, contamos con importantes documentos de con-
senso, guias de practica clinica y protocolos, que nos ayudan en
el proceso del diagndstico clinico v funcional, en el diagndstico
diferencial, a establecer y mantener el tratamiento de fondo se-
gun criterios de buen control y a llevar a cabo las principales in-
tervenciones educativas.

Desde el punto de vista diddctico, es més operativa la partici-
pacion del alumno en la resolucién de casos que el modelo de
recibir una charla magistral sobre el tema. Se trata pues de
aprender a través de la discusién en grupos sobre casos clini-
cos, con la participacién de los tutores, en el que se irdn abor-
dando las distintas facetas del asma, desde el diagndstico, trata-
miento de fondo y de crisis, hasta el seguimiento y planes de
accion.
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INTRODUCCION

La elevada prevalencia del asma, que afecta en nuestro
medio a uno de cada diez nifios, obliga al pediatra de
Atencidn Primaria a tener, ademds de los conocimientos
necesarios para diagnosticar y tratar el asma, un plan de
atencién integral al nifio, que abarca desde el primer mo-
mento en que atendemos al nifio, hasta llegar a la educa-
cion en el automanejo de la enfermedad, pasando por la
organizacidn de la consulta y una buena relacién con la
atencién especializada.

Las numerosas gufas de prdctica clinica™, documentos
de consenso’ y protocolos® aparecidos en los Ultimos
afos y sus constantes actualizaciones, son herramientas
efectivas tanto para cambiar el proceso asistencial co-
mo para mejorar los resultados y dan la oportunidad de
mejorar la toma de decisiones clinicas compartidas, de
aumentar el trabajo en equipo y de reducir la variabili-
dad en la practica clinica.

A pesar de la ayuda de estos documentos, las respuestas

précticas en nuestro quehacer diario siguen plateandonos
retos. Ello es asf, por la complejidad del sindrome asmati-

Tabla I. Diagnostico clinico del asma

co en la edad pediétrica, que a su vez va cambiando en las
distintas edades del nifio v la necesidad de poner en prac-
tica técnicas diagndsticas, ademds de requerir un amplio
conocimiento farmacoldgico y de actividades preventivas
y educativas, para acompariar a nuestros pacientes y fami-
lias en el camino de sus autocuidados a lo largo de la edad
pedidtrica.

Con este taller queremos difundir la metodologfa que ha
de seguirse para poner en préctica las recomendaciones
emanadas de las gufas y consensos actualmente en vigor,
a la vez que respondemos de forma clara a las preguntas
clave que surgen en la practica diaria.

Se expondran casos clinicos que deberdn ser resueltos
por el alumnado asistente, a partir de los recursos que
serdn proporcionados durante el desarrollo del mismo.

DIAGNOSTICO DEL ASMA

Queremos resumir en una serie de preguntas el abordaje
de aspectos relevantes en el manejo del asma en las distin-
tas edades del nifio:

Datos clinicos que incrementan la probabilidad de asma (Guia britanica de asma?)
B Mds de uno de los siguientes sintomas: sibilancias, tos, dificultad respiratoria, opresion tordcica, especialmente si los sintomas

son:
- Frecuentes y recurrentes.
— Empeoran durante la noche y de madrugada.

—  Ocurren en respuesta a/o empeoran después del ejercicio u otros desencadenantes, como exposicion a mascotas, aire frio

0 hiimedo, emociones o risa.
B Antecedentes personales de enfermedades atdpicas.
B Antecedentes familiares de enfermedades atdpicas o asma.
W Sibilancias generalizadas en la auscuftacion.

MW Historia de mejorfa de los sintomas o de la funcidn pulmonar en respuesta al tratamiento adecuado.

Datos clinicos que disminuyen la probabilidad de asma

Tos aislada en ausencia de sibilancias y dificuttad respiratoria.
Historia de tos himeda productiva.

Sensacion de vértigo, mareos u hormigueo periférico.
Examen fisico repetidamente normal con sintomas.

Falta de respuesta a la terapia antiasmatica.
Datos clinicos que apunten a un diagndstico alternativo.

Medicién de pico flujo y/o espirometria normales con sintomas.

Sintomas asociados a catarros, con intervalos libres de sintomas entre infecciones.




¢ Qué estudios son obligatorios para hacer
el diagnéstico de asma?

El asma es un sindrome cuya definicion puede cambiar,
segln el enfoque que prioriza cada una de las gufas vi-
gentes, en las distintas edades. Siguiendo las recomen-
daciones de la gufa catalana de asma’, podriamos
decir:

“El diagndstico de asma se ha de fundamentar en las ma-
nifestaciones clinicas, excluyendo diagndsticos alternati-
vos Y la buena respuesta al tratamiento antiasmético. El
estudio de fa funcién pulmonar sirve para corroborar el
diagndsticos en el nifio colaborador”.

Una vez que tenemos una sospecha clinica (tabla I),
las pruebas funcionales en el nifio colaborador, deben
de realizarse siempre que se pueda'”, para apoyar el
diagndstico demostrando la obstruccion al flujo aéreo
y la reversibilidad con el tratamiento broncodilatador:
Asimismo, debemos de excluir otros diagndsticos al-
ternativos. Las pruebas alérgicas, pueden orientar en
el nifio atdpico y sensibilizado a aumentar la probabi-
lidad de asma y a dirigir el tratamiento preventivo/
educacional”.

En el nifio pequefio, la complejidad clinica es mayor y las
pruebas funcionales dificiles de realizar, siendo necesa-

Casos clinicos de asma

rio mantener abierta la posibilidad de diagndsticos al-
ternativos.

En el menor de 5 aiios, dada la alta
prevalencia de patologia sibilante
¢cuando consideraremos el diagndstico
de asma?

Los distintos consensos no son concordantes en el abor-
daje de estos nifios. Una reciente Guia europea de ma-
nejo del lactante sibilante’, propone no hacer el diagnds-
tico de asma en los menores de 6 afios. No obstante, han
sido publicados estudios posteriores”® en los que se ob-
serva que, la nueva clasificacion propuesta en dicha guia,
no mantiene su estabilidad cuando catalogamos a los ni-
fios y los seguimos durante un afio. Por ello, nos parece
adecuado el criterio de la Gufa catalana de asma®.

“En todo menor de 5 afios con tres o mds episodios de
sibilancias y una buena respuesta al tratamiento bronco-
dilatador, también se ha de considerar el diagndstico de
asma’".

Debemos de tener presente que cuanto menor sea el
nifio més importante es excluir diagndsticos afternativos®
(tabla Il).

Tabla II. Diagndstico diferencial del asma (Guia espafiola para el manejo del asma®)

Procesos mas frecuentes distintos del asma que pueden cursar con sibilancias en el nifio

Recién nacidos y lactantes muy pequefios (0-3 meses)

W Displasia broncopulmonar:

B Anomalias congénitas de la regidn laringea (laringomalacia, pardlisis de cuerdas vocales, angiomatosis laningea, quistes y tumores).
B Anomalias congénitas de la trdquea  las vias aéreas de mayor calibre (traqueomalacia, broncomalacia, estenosis traqueal

o bronquial  fistula traqueoesofégica).
B Anillos vasculares 0 membranas laringeas.

Lactantes mayores (3-12 meses)

B Croup.

W Reflujo gastroesofdgico/aspiracion.
B Fibrosis quistica.

W Anomalias cardiacas.

Nifos mayores de 12 meses

Aspiracién de cuerpo extrafio.

Discinesia ciliar primaria.

Bronquiolitis obliterante.

Anomalias congénitas del pulmdn.

Disfuncién de cuerdas vocales (adolescentes) y de las vias
aéreas.
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¢Existe algiin método que nos permita
predecir la evolucion hacia asma,
en un lactante sibilante?

El primer episodio de sibilantes de un menor de 2 afios, en
relacién a procesos infecciosos virales, se denomina bron-
quiolitis. £l debut inicial de un asmético en edades tempra-
nas, plantea un reto diagndstico, debiéndonos apoyar en los
desencadenantes, antecedentes familiares de asma y de ato-
pia en el nifio. En cuanto al lactante sibilante de repeticidn,
los estudios de cohortes han demostrado la existencia de
varios fenotipos, entre los que, algunos, presentan sibilancias
ante infecciones virales y al crecer tienden a liberarse de
ellas. Otros, tienden a mantener los sintomas, suelen tener
atopia y antecedentes familiares de asma; éstos tienen un
riesgo aumentado de asma en los afios subsiguientes™". Los
del primer grupo, se considera que tienen menor calibre
bronquial antes de los primeros episodios de sibilancias;
otro grupo presenta una respuesta con sibilancias a infeccio-
nes como la del virus respiratorio sincitial que suelen ceder
en la adolescencia, para identificar a los sibilantes persisten-
tes se usan indices predictivos que, aunque con baja sensi-
bilidad, pueden ser un apoyo para decisiones clinicas.

Un nifio que presenta sibilancias recurrentes frecuentes
(4 0 més) por debajo de 3 afios y cumple al menos un
criterio mayor o dos de los tres menores indicados en la
tabla, tendrd una probabilidad afta de padecer en el futu-
ro asma persistente atépica basdndose en el indice pre-
dictivo de asma"* (IPA).

En un niiio colaborador, con clinica
compatible con asma y espirometria basal
normal ;debemos realizar prueba

de broncodilatacion?

Efectivamente, la mayor parte de los nifios fuera de las
crisis va a tener asma leve con una espirometria normal,
por ello debemos de intentar demostrar la reversibilidad
con tratamiento broncodilatador como parte esencial
del diagndstico espirométrico. Cuando un nifio tiene una
crisis asmatica, las pruebas funcionales nos brindan una
doble oportunidad diagndstica, no solo catalogar la gra-
vedad de la crisis, si no demostrar la reversibilidad en res-
puesta al tratamiento.

¢A partir de qué edad son itiles los
estudios de alergia con aeroalérgenos,
en un niio con sibilancias de repeticion?

La demostracidn de sensibilizacidn a aeroalérgenos en
un nifio con sibilancias de repeticién, permite apoyar la
sospecha de que pertenezca al fenotipo de sibilancias
persistentes con una mayor probabilidad de evolucion
hacia asma; por ello dicho dato estd incluido como cri-
terio mayor en el Indice predictivo de asma. No obs-
tante, dicha sensibilizacion es infrecuente en menores
de 3 afios.

TRATAMIENTO DE FONDO DEL ASMA

¢Cuando iniciar el tratamiento de fondo
del asma? ;Cual es el farmaco de eleccion?

El objetivo del tratamiento del asma es mantener el con-
trol de los sintomas, incluidos los nocturnos y el asma
inducido por ejercicio, la prevencidn de las crisis y alcan-
zar la mejor funcidn pulmonar posible, con minimos efec-
tos adversos”.

Para ser alcanzado requiere un plan terapéutico integral
que incluye: evitacién de desencadenantes, tratamiento
farmacoldgico y programas de educacion.

Los corticoides inhalados (Cl) mejoran los sintomas, la
funcién pulmonar y previenen las exacerbaciones de
asma con un perfil aceptable de seguridad. Son el trata-
miento preventivo mds efectivo del asma de distintos
grados de gravedad™. Sobre la decisién de cudndo intro-
ducirlos no habfa acuerdo hasta estos dltimos afios en
que se han publicado varios ensayos clinicos que ponen
de manifiesto que, el tratamiento precoz con Cl en el
asma leve persistente (segin clasificacion de la Global
Iniciative for Asthma, GINA), reduce las reagudizaciones
graves, mejora el control de los sintomas y mejora la fun-
cién pulmonar a largo plazo, aunque no modifica la histo-
ria natural de la enfermedad (en los menores de tres
afios)”’.
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Tabla IIl. Indice Predictiva de Asma modificado (Guilbert et al. 2004')

Criterios mayores

Criterios menores

B Historia de asma en alguno de los padres.
B Dermatitis atdpica diagnosticada por un médico.
W Sensibilizacidn alérgica al menos a un aeroalérgeno.

B Sbilancias no relacionadas con resfriados.

W Eosindflos en sangre = 4%.

W Sensibilizacidn alérgica a protefnas de leche, huevo o frutos
Secos.

Sabemos que los nifios no se ajustan bien a la clasifica-
cién de la GINA tienen periodos largos de tiempo en los
que estdn asintomaticos y reagudizan fundamentalmente
con las infecciones respiratorias virales, por lo que se han
propuesto otras clasificaciones’, mds adecuadas a este
curso clinico, que tienen en cuenta: el nlimero y gravedad
de las crisis, los sintomas intercrisis (tos y tolerancia al
ejercicio), la necesidad de medicacion de rescate y la fun-
cién pulmonar.

Hay acuerdo generalizado en comenzar el tratamiento
de base en al asma episddica frecuente®. El tratamiento
se iniciard, de acuerdo a la gravedad en ese momento,
con Cl a dosis medias o bajas (tabla [V). En ocasiones, con
el fin de controlar precozmente la inflamacidn sera nece-
sario comenzar con una tanda de corticoides orales.

En el asma episddica frecuente se puede probar como
alternativa, fundamentalmente en los menores de 5 afios,
el tratamiento con Montelukast, pasando a Cl si no se
obtiene la respuesta adecuada.

¢Como evaluamos si el asma esta bien
controlada?

El tratamiento del asma se ird modificando de forma pe-
riddica, subiendo o bajando un escaldn terapéutico, de-

pendiendo de si estd controlada, parcialmente controla-
da 0 no controlada'?, Para valorar el grado de control se
utilizan la clinica, la necesidad de medicacion de rescate,
junto con una espirometrfa para evaluar la funcién pul-
monar: Las Ultimas actualizaciones de la GINA' clasifican
el asma segun el grado de control alcanzado. No estd
muy clara la correlacién de los cuestionarios como el
Cuestionario Clinico de Control del Asma en Nifios
(CAN)” o el Test de Control del Asma (ACT)" con el
control real del asma.

I Sielasma no esta controlada con el régimen de tra-
tamiento actual, deberfa subirse un escalén hasta
conseguir el control. Comprobando previamente si
toma la medicacion, si inhala correctamente  si evita
los posibles desencadenantes.

2. Si se encuentra parcialmente controlada, habrd que
valorar avanzar en el tratamiento u otras opciones,
segln el grado de satisfaccion del paciente con su
situacion actual.

3. Cuando se mantiene un buen control durante al
menos tres meses se podrd bajar un escaldn. El
objetivo es disminuir el tratamiento al miimo
posible con el que el paciente se mantenga con-
trolado, minimizando los posibles efectos secun-
darios.

Tabla IV. Dosis recomendadas (mcg) para los corticoides inhalados en nifios y adolescentes®*

Budesonida Fluticasona
Rango de dosis recomendada en asma leve a moderada 100-400 100-200
Dosis de inicio y mantenimiento orientativa en asma leve a moderada 200 100
Dosis alta en asma grave (dosis maxima) >400 (800) >200 (500)
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¢Cuando hay que aiiadir un agonista f,
adrenérgico de accion larga
al glucocorticoide inhalado?

El efecto dptimo de los Cl se consigue, en la mayorfa
de los pacientes con dosis bajas y medias; a partir de
estas dosis, la curva dosis-respuesta es casi plana y sin
embargo se incrementan de forma importante los
efectos secundarios’. Entre las posibles opciones tera-
péuticas, los agonistas B, adrenérgicos de accidn larga
(BAL) (salmetererol y formoterol) continlian siendo
los farmacos de eleccién como terapia afiadida". El
beneficio de afiadir un BAL es superior a aumentar la
dosis de corticoide. En los estudios realizados exclusi-
vamente en nifios, han demostrado mejorar los sinto-
mas y la funcidn, pero no se ha encontrado disminu-
cién de las exacerbaciones. No obstante, la dosis de
Cl a partir de la cual se recomienda introducir la tera-
pia afiadida, no estd del todo clara; en general las dis-
tintas gufas recomiendan introducir un BAL cuando el
control no es adecuado con dosis de 200-400 mcg/dfa
de CI".

Antes de afiadir un nuevo farmaco a la terapia preventi-
va con Cl es necesario revisar el cumplimiento del trata-
miento y la técnica de inhalacidn, valorar los factores des-
encadenantes y la continuidad de cuidados.

En cuanto a la seguridad de los BAL numerosas publi-
caciones han aparecido en estos Ultimos afios, incluida
una revision Cochrane®. Podemos decir que, en el
momento actual, parece mds que sensato mantener
una alerta sobre el uso de los BAL como medicacidn
de primera linea en pacientes asmdticos. Su uso, siem-
pre en combinacién con Cl, debe reservarse para
aquellos pacientes en los que no podamos alcanzar un
buen control pese a aumentar las dosis de Cl hasta su
limite terapéutico”.

Segun la ficha técnica, formoterol no estd recomenda-
do en nifios menores de 6 afios y salmeterol tampo-
co en menores de 4. No existen estudios en menores
de 6 afios por lo que no puede recomendarse el uso
rutinario de las combinaciones por debajo de esta
edad.

¢Cual es el papel de los antagonistas
de los receptores de los leucotrienos
(ARLT) en el tratamiento del asma?

En nifios, incluyendo menores de 5 afios, el montelukast es
seguro a corto plazo y produce una modesta mejoria fren-
te a placebo™, también parece disminuir el nimero de cri-
sis en nifios con asma intermitente inducido por virus*.
Cuando se comparan con Cl los ARLT son menos eficaces
que éstos en el mantenimiento de la funcién pulmonar y
en el control de los sintomas y exacerbaciones del asma.

Puede ser razonable usarlos como tratamiento de prue-
ba en aquellos nifios pequefios con asma inducido por
virus y exacerbaciones frecuentes.

Se podria considerar el uso de inhibidores de los leuco-
trienos en nifios menores de 4 afios insuficientemente
controlados con Cl, ya que los BAL no tienen indicacion
aprobada en estos nifios. No obstante, tampoco hay es-
tudios comparando las dos alternativas como terapia
afiadida en nifios.

Las posibilidades de tratamiento serdn valoradas en el ta-
ller; enfrentando los casos clinicos que se desarrollardn
por los asistentes frente a las recomendaciones de las
guias de tratamiento del asma que serdn manejadas por
el alumnado.

VALORACION Y TRATAMIENTO
DE LA CRISIS DE ASMA

¢Hay que tratar con corticoides orales
todas las crisis de asma? ;Como valorar
la gravedad de la crisis?

El objetivo del tratamiento de la crisis de asma es aliviar
la obstruccién al flujo aéreo v la hipoxemia tan pronto
como sea posible y planificar la prevencidn de futuros
episodios.

Para ello administraremos O, suplementario, broncodila-
tadores de accién rdpida (agonistas B, adrenérgicos de
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Tabla V. Pulmonary Scare (PS) para valoracion de la gravedad de la crisis de asma™

Puntuacion Frecuencia respiratoria Sibilancias Retracciones
< 6 aios >6 afios
0 <30 <20 No No
I 3145 21-35 Final espiracion Incremento leve
(estetoscopio)
2 46-60 36-50 Toda la espiracién Aumentado
(estetoscopio)
3 > 60 >50 Inspiracién y espiracién  Actividad mdxima
(sin estetoscopio)
Se puntta de 0 a 3 en cada uno de los apartados (minimo 0, mdximo 9).
PS PEF® Sat O,
Leve 03 > 80% > 9%
Moderada 4-6 60-80% 91-94
Grave 79 <60% <9I

'7Tras la administracién de una dosis de broncodilatador. En caso de discordancia entre PS, PEF y saturacidn de oxigeno (Sat O,), se considerard el

de mayor gravedad.

accion corta y anticolinérgicos) de forma repetida y cor-
ticoides sistémicos para reducir la inflamacién de las vias
aéreas y prevenir recafdas'”’.

La valoracion de la gravedad de una crisis asmatica se ha-
ce en funcién de signos clinicos, pruebas de funcién pul-
monar (FEM o FEVI) y medidas de oxigenacion como la
saturacién de oxigeno'”".

Ademds de los signos clinicos es importante considerar
si el paciente ha precisado corticoides orales en crisis
previas, el tiempo de evolucion de la crisis (cuanto mayor
sea el tiempo de evolucidn, peor serd la respuesta al tra-
tamiento), medicacion recibida, duracion del tratamiento
previo con un beta-adrenérgico de accién corta y valo-
rar si hay antecedentes de riesgo para tener una crisis
grave’. Existen varias escalas para valorar la gravedad de
la crisis de asma. El Pulmonary Score'® (tabla V), recomen-
dado en el consenso infantil de asma’, es sencillo y apli-
cable en todas las edades.

El tratamiento de la crisis de asma estd bien protocoliza-
do*"":se recomienda el uso de agonistas B, adrenérgicos
de accién corta de forma precoz y repetida; el uso de O,
para conseguir una saturacion = 95% o, en ausencia de

pulsioximetrfa, en toda crisis moderada-grave y el uso
precoz de los corticoides sistémicos en éstas.

El uso precoz de los corticoides sistémicos en las crisis,
durante la primera hora, es muy efectivo: reducen la tasa
de ingresos a mds de la mitad, Odds Ratio = 0,40 (IC95%:
0,21-0,78), numero necesario a tratar (NNT)= 8 (IC 95%
5-21) 20. El beneficio es mds pronunciado en los pacien-
tes més graves, especialmente los nifios. Los corticoides
sistémicos estan pues indicados en todas las crisis mode-
radas v graves y también en el tratamiento de las crisis
leves si con la dosis inicial de p, adrenérgicos no se consi-
gue una mejorfa mantenida o en caso de que en las crisis
previas hayan precisado el uso de un corticoide por via
sistémica. La via oral es tan efectiva como la via parente-
ral, por lo que se considera de eleccidn siempre que sea
bien tolerada.

Afadir bromuro de ipratropio, mdltiples dosis, al trata-
miento de las crisis de asma moderadas vy graves también
ha demostrado reducir la frecuencia de hospitalizaciones
por lo cual las GPC recomiendan afiadir bromuro de
ipratropio a los B, adrenérgicos de corta duracién, cuan-
do la respuesta inicial al tratamiento no es satisfactoria o
inicialmente cuando la crisis es moderada o grave™”.
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Las crisis leves y moderadas pueden ser tratadas en Aten-
cion Primaria. Las crisis graves requieren tratamiento hos-
pitalario.

En toda crisis de asma habrd que revisar el tratamiento
preventivo o instaurarlo si no existe, asegurarse de la cum-
plimentacidn v la técnica de inhalacidn asf como repasar
los posibles desencadenantes. Es obligatorio revisar el plan
de accién. En caso de no tenerlo es el momento de hacer-
lo junto con el paciente".
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