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PRESENTACION

El asma es la primera causa de enfermedad croénica en la infancia
y afecta a la calidad de vida y las actividades sociales y educativas
de los nifios y también de sus familias. De hecho, se calcula que el
54% de los 15.500 jévenes y nifios que padecen asma en las llles
Balears pierden dias de clase por culpa de esta patologia.

El objetivo del Plan de Asma Infantil de las llles Baleares es mejorar
la calidad de vida del nifio y/o adolescente asmatico y de su familia
y, al mismo tiempo, potenciar la coordinacion entre los profesiona-
les de Atencidn Primaria y los de Atencidén Especializada. En este
sentido, el Plan prevé la asistencia en diferentes niveles y dmbitos
de actuacion: atencion médica ordinaria, atencion médica urgente
y atencién complementaria, para facilitar la adaptacion de los nifios
asmaticos a su entorno.

Gracias a este Plan 5.000 nifios asmaticos de 0 a 4 afios podran
recibir gratuitamente cdmaras de inhalacion para seguir el trata-
miento de la enfermedad en su casa. Las llles Balears es la primera
comunidad del Estado que dispensa gratuitamente estas camaras
a menores de 4 afios.

Por otro lado, la Conselleria de Salut i Consum, a través de un con-
venio de colaboracién con la empresa Glaxo Smith Kline, se encar-
ga de entregar una treintena de espirémetros a diferentes centros
de salut de las llles Balears. Ahora, todos los centros dispondran de
estos equipos que sirven para diagnosticar el asmay asi se evitara
que los pacientes se tengan que desplazar hasta el hospital para
detectar la enfermedad.

Es un deber de los que velamos por la salud de los ciudadanos pro-
mover iniciativas como las aqui recogidas. Todas estas acciones, y
las que se pongan en marcha en este contexto, tienen y tendran
como Unica finalidad una mejor atencién para el paciente asma-
tico, para que una enfermedad crénica como esta deje de ser un
condicionante para el desarrollo de su dia a dia.

Aina M. Castillo Ferrer
Consejera de Salud y Consumo



INTRODUCCION

El asma es la enfermedad crdénica mas frecuente en
la infancia y adolescencia y su prevalencia estd au-
mentando en la mayoria de paises industrializados.
Afecta a la calidad de vida de muchos nifios y sus
familias originando un elevado consumo de recursos
sanitarios y un gran impacto social.

A pesar de que ha mejorado su identificacién, el asma
permanece infradiagnosticada y por tanto infratratada.
Ademas, al ser una enfermedad dindmica y variable,
cada paciente presenta una historia natural y evolucion
diferentes, asi como una intensidad, percepcion y tole-
rancia a los sintomas muy variable, lo que conduce, en
ocasiones, a un retraso en la demanda de asistencia.

En el afio 2002, la Oficina Regional para Europa de
la Organizacion Mundial de la Salud sefial6 el asma
pediatrico como “...un problema mayor de salud pu-
blica en Europa, que representa una enorme carga
para la familia y la sociedad [...] los costes econémi-
cos asociados con el asma se estiman que exceden
los de HIV y la tuberculosis” (1). En Espafia la pres-
cripciéon de medicamentos antiasmaticos durante el
afo 2001 superd los 25 millones de envases, con un
importe superior a los 490 millones de euros (2). A
estos costes directos se suman los costes indirectos
(absentismo escolar, pérdidas de dias de trabajo) y
los costes intangibles (pérdida de auto-imagen, an-
gustia, miedos).

Aunque la mortalidad infantil por asma en Espafia
es baja, la morbilidad es elevada. En 1999 se llevd a
cabo el Estudio AIRE (Asthma Insights and Reality in
Europe) en siete paises europeos entre ellos Espafia.
Entre los resultados referidos a la poblacién infantil
de nuestro pais cabe destacar que el 40% habian acu-
dido a un servicio de urgencias en el ultimo afio, el
50% consultd cada afio de manera no programada a
su médico a causa del asma no controlado y cada
afo hasta un 54% de los nifios habian perdido dias de
clase por su enfermedad (3).

Las revisiones de multiples ensayos clinicos han de-
mostrado la efectividad de intervenciones terapéuticas
para controlar los sintomas de asma, evitar factores

desencadenantes de los sintomas, junto con inter-
venciones educativas, orientadas a proporcionar a
los pacientes y sus familias recursos para conocer y
manejar su enfermedad.

En muchos paises se han elaborado guias y consen-
S0s para organizar las actuaciones de los distintos
profesionales con el objetivo de mejorar el manejo y
control de los nifios y adolescentes con asma.

A nivel mundial la Global Iniciative for Asthma (GINA)
(4) publicé en 1995 su primer informe que sirvié como
referencia en el diagndstico y tratamiento del asma
tanto para adultos como para la poblacion infantil.
Desde entonces la propia GINA actualiza periddica-
mente sus informes y aconseja adaptar las recomen-
daciones a las diferentes condiciones locales debido
a la variabilidad en la practica médica y los distintos
sistemas sanitarios asi como las diferencias sociales,
econdémicas y geograficas.

En muchos paises y en Espafia, en alguna de sus
comunidades auténomas, se han publicado guias,
planes 0 consensos cuyo objetivo comun es la me-
jora en la toma de decisiones clinicas, del trabajo
en equipo, la disminucién en las diferencias en el
manejo de los nifios con asma en el mismo terri-
torio y la mejora en la calidad de la asistencia a
estos nifios.

Por todo ello y siguiendo las directrices y tendencias
actuales se ha considerado necesario la elaboracion
de un Plan de atencion al nifio y adolescente con
asma propio de las Islas Baleares.

Para la elaboracion de este Plan se han tenido en
cuenta las peculiaridades geograficas de nuestro te-
rritorio y se ha contado con un grupo de profesiona-
les dentro de los distintos ambitos de la Pediatria de
cada una de las islas.

El Plan potenciard la coordinacion del trabajo que reali-
za el personal de Pediatria de Atencidn Primaria y el
de los hospitales al haber sido consensuado por pro-
fesionales de estos dos ambitos sanitarios. Otro eje



fundamental para lograr un control mas eficiente en
el manejo del asma infantil serén los programas de
educacion sanitaria.

Este Plan exige por una parte un gran esfuerzo forma-
tivo para todos los profesionales que atienden a la po-
blacion infantil y por otra una mayor dotacion de recur-
sos materiales en los Centros de Salud todo ello para
conseguir el correcto diagndstico y seguimiento del
nifio con asma en el ambito de la Atencidn Primaria.

Este Plan pretende ser una herramienta eficaz y dina-
mica, que se actualice y mejore de acuerdo a la evi-
dencia cientifica disponible e incorpore los cambios
que su puesta en marcha vaya sugiriendo.

En definitiva el Plan de Asma Infantil de las Islas Ba-
leares (PAIB), tiene como finalidad esencial la mejora
continua de la calidad de vida de los nifios con asma
de nuestra comunidad.



PLANIFICACION

¢ Objetivos.

* Poblacién diana.

*Unidades asistenciales.

* Organizacion de la asistencia nifio asmatico.
* Flujo entre niveles asistenciales.

* Recursos.

* Evaluacion.

Objetivos

El Plan de Asma Infantil tiene como objetivo mejorar la
calidad de vida del nifio y adolescente con asmay la de
su familia, utilizando como estrategia la coordinacion
de la asistencia sanitaria entre Atencion Primaria (AP) y
Atencidn Hospitalaria (AH) y el desarrollo de programas
de intervencion centrados en la educacién sanitaria.

* Objetivo general

Mejorar la calidad de vida del nifio y adolescente con
asma y de su familia, aproximandola lo mas posible a
su calidad de vida diana (aquella que tendria si el nifio
no tuviera asma).

* Objetivos especificos

* Coordinar las acciones y funciones de la Aten-
cion Primaria y la Atencion Hospitalaria.

* Desarrollar programas de intervencién, con la
educacién sanitaria como eje fundamental, que
conduzcan a un mejor conocimiento y a un mayor
autocontrol de la enfermedad por parte de los
nifios, adolescentes y de sus familias.

Poblacién diana

El Plan tiene como poblacién diana a todos los nifios y
adolescentes de 0-14 afios residentes en las Islas Ba-
leares. La poblacion de las Islas Baleares segln datos
del Instituto Balear de Estadistica de 0 a 14 afios en el
afo 2005 era de 145.286, distribuidos de la siguiente
manera: 113.496 en Mallorca, 13.131 en Menorca y
18.659 en Ibiza y Formentera.

Segun estudios elaborados en la isla de Mallorca (5) y
extrapolando las cifras del estudio ISSAC fase Ill (6,7)
se calcula una prevalencia de asma infantil de un
10,5%, por tanto la poblacion diana seria de 15.255.

Unidades asistenciales

La elevada prevalencia del Asma Infantil y las carac-
teristicas demograficas de las Islas Baleares, hacen
recomendable la ordenacién de la asistencia al nifio
asmatico en unidades distribuidas por todo el territo-
rio de la Comunidad Autonoma.

La atencidn al Asma Infantil se organiza en unidades
asentadas en los dos niveles asistenciales: Atencion
Primaria (AP) y Atencidn especializada, cada una de
las cuales opera en un ambito preciso, cuenta con
profesionales propios y tiene funciones previamente
definidas.

* Atencién Primaria
En Centros de Salud de AP con tres niveles de par-
ticipacion:

* Equipo de AP: estd formado por tantos grupos
de pediatras y enfermeras como cupos pediatri-
cos cuente cada centro y cuya funcién serd el
desarrollo del Plan de Asma Infantil.

* Equipo de Atencién Continuada en los Puntos
de Atencién Continuada (PAC): constituido por
el médico y la enfermera responsables de la
guardia del centro, tiene como funcién la aten-
cién urgente al nifio asmatico en el horario de
atencion continuada.

* Profesionales de apoyo: integrado por fisiotera-
peutas, auxiliares de clinica y personal no sani-
tario del Centro de Salud (administrativos, cela-
dores, etc).

* Hospital de Area.
Con cuatro niveles de participacion:

* Unidad de Neumologia Infantil: consulta externa
ubicada en cada hospital de drea, cuya funcién
es servir de referencia para el conjunto de Cen-
tros de Salud del Area Sanitaria.

» Area de Urgencias Pediatricas: tiene como funcién
la atencion al nifio con agudizacion del asma.

* Unidad de Hospitalizacién Pediatrica: presta cui-
dados médicos y de enfermeria al nifio hospitali-
zado por su enfermedad asmatica.



*Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos
(UCIP): la Unidad de Cuidados Intensivos Pedia-
tricos del Hospital Universitario Son Dureta es
la Unidad de referencia de toda la Comunidad
Auténoma para el manejo intensivo del nifio con
crisis grave de asma.

Organizacidn de la asistencia al nino asmatico

La asistencia al nifio asmatico se planifica en tres am-
bitos de atencion:

* Atencién ordinaria (primaria y hospitalaria):

* Captacion al programa.

* Diagndstico del asma.

* Seguimiento del nifio con asma (visitas periédicas).

* Actividades educativas.

e Intervenciones terapéuticas (farmacoldgicas y
no farmacoldgicas).

* Actividades sanitarias de apoyo (fisioterapia, gru-
pos de apoyo).

* Atencién urgente:
¢ Atencidn al nifio con crisis asmatica.

* Atencion complementaria:
¢ Coordinacion con el medio social.
¢ Coordinacién con el medio educativo.

Flujo entre niveles asistenciales

El flujo de nifios entre cada equipo de AP y la Unidad
de Neumologia Infantil del Hospital del area sanitaria
correspondiente serd bi-direccional.

El Equipo de AP solicitara consulta a esta unidad del Hospi-
tal, previo informe completo, en las siguientes situaciones:

*Nifios con asma grave.

* Por dificultades diagndsticas o necesidad de in-
tervenciones especiales (debido a la edad, grave-
dad, dudas diagndsticas).

* Para la realizacion de una prueba compleja.

La Unidad de Neumologia Infantil remitira el nifio al
equipo de AP con un informe clinico en cada una de
las visitas realizadas.

Recursos

Entre las funciones del Plan se encuentra la distribu-
ciény ordenacidén de los recursos humanos y materia-
les disponibles para la Atencién del Asma Infantil.

* Recursos humanos

Los recursos humanos del Plan lo constituyen el per-
sonal sanitario y no sanitario que presta servicios en la
red publica de salud, tanto en el dmbito de la Atencién
Primaria (Equipo de AP, equipo de atencién continua-
da, profesionales de apoyo) como en el de Atencién
Hospitalaria (Unidad de Neumologia Infantil, Unidad de
Urgencias del Hospital, Unidad de Hospitalizacion Pe-
diatrica y Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos)

* Recursos materiales

La asistencia al nifio con asma exige disponer de re-
cursos materiales para el diagndstico y seguimiento
de la enfermedad, asi como el tratamiento de la crisis
asmatica. Ademas de todo el material ya disponible
en los centros de salud, el plan dotara a estos con los
siguientes materiales:

ESPIROMETROS 1 por centro de Salud

MEDIDOR FEM
(PEAK-FLOW)

2 por pediatra + 1 en sala
de urgencias

PULSIOXIMETRO 1 por centro de Salud
PRICK TEST 1 por centro de Salud
CAMARAS 1 por pediatra + 1 en sala
INHALACION de urgencias
LACTANTES

CAMARAS 1 por pediatra + 1 en sala de

INHALACION NINOS urgencias.

LANCETAS (1000 u) 1 por centro de Salud

El Plan incluye la donacién de forma gratuita de ca-
maras de inhalaciéon con mascarilla para los nifios
con asma de 0 a 4 afos.

Con el Plan se crea un programa informético especial-
mente disefiado para los profesionales de los centros
de atencion primaria, PROTOCOLO ASMA INFANTIL,



que permitira el seguimiento del nifio con asmay fa-
cilitard la labor educativa del profesional con la po-
sibilidad de la entrega en cada visita de consejos e
instrucciones para el nifio y la familia.

Este programa se haya incluido dentro de la historia
clinica informatizada de Atencién Primaria (e-SIAP) de
las Islas Baleares.

Evaluacion

La evaluacion del Plan se establece como un proce-
so de revision periédica cuyo fin es poner en marcha
medidas correctoras en el caso de no alcanzarse los
objetivos previstos.

Se evaluara:

* Cobertura: indicadores de cobertura de pobla-
cion diana.

* Morbilidad.

* Ingresos hospitalarios.

* Funcién pulmonar y otras técnicas diagndsticas.

* Adecuacion de la prescripcion.

* Coordinacion entre niveles asistenciales.

* Calidad de vida.

* Encuestas de opinién profesionales

* Encuestas de opinidn usuarios.



CONCEPTOS GENERALES
Definicion

Una definicién adecuada del asma en el nifio, con es-
pecial atencién a las edades tempranas de la vida,
donde la fisiopatologia del asma no es totalmente
conocida es segln el tercer Consenso Internacional
Pediatrico: Sibilancias recurrentes y/o tos persisten-
te en una situacién en la que el asma es probable y se
han descartado otras enfermedades menos frecuen-
tes (8).

A partir de los 6 afios ya se pueden aplicar las de-
finiciones fisiopatoldgicas mas estrictas de los con-
sensos generales como el de la Iniciativa Global para
el Asma (GINA) (4) que la define como: “inflamacion
crénica de las vias aéreas en las que desempefian un
papel destacado determinadas células y mediadores.
La inflamacién crénica causa un aumento asociado
en la hiperreactividad de la via aérea que conduce a
episodios recurrentes de sibilancias, disnea, opresion
torécica y tos, particularmente durante la noche o la
madrugada. Estos episodios se asocian generalmente
con un mayor o menor grado de obstruccién al flujo
aéreo a menudo reversible de forma esponténea o
con el tratamiento”.

Aspectos epidemiolégicos

En las ultimas tres décadas se ha podido constatar
que el asma ha aumentado en todo el mundo, aunque
con una amplia variaciéon de la prevalencia entre los
distintos paises e incluso entre diferentes areas geo-
graficas del mismo pais.

Para el andlisis de los cambios de la prevalencia
del asma infantil en Espafia los datos provienen del
estudio ISAAC (Internacional Study of Asthma and
Allergies in Chilhood). Este estudio fue realizado en
56 paises y de Espafia participaron 10 ciudades. Es el
mayor estudio epidemioldgico a nivel mundial que ha
permitido comparar resultados entre ciudades y ver la
evolucién en el tiempo en cada pais al haberse hecho
en distintas fases. La fase | y la lll del estudio se han
hecho con la misma metodologia. Los resultados de
la prevalencia de asma activa (asma en los ultimos

12 meses) de las ciudades espafiolas incluidas en el

estudio han sido:

*|SAAC. Fase | (1994-1996) Asma activa: 13-14 afos:
9.6% y 6-7 afnos: 6.2% (9,10,11)

*ISAAC. Fase Il (2001-2002) Asma activa: 13-14 afios:
10.6% y 6-7 afios hasta 10% (6,7).

Puede constatarse que a los 13-14 afios practicamen-
te no ha variado la prevalencia pero si ha habido un
aumento importante en la prevalencia en los nifios de
6-7 afios pasando de 6.2% a 10% .Este estudio también
mostrd una mayor prevalencia en las ciudades de las
zonas costeras que en las del interior de la peninsula.

Historia natural

Existen evidencias que permiten afirmar que el
asma estd determinado genéticamente. Su forma
de transmision seria poligénica. Se estan realizan-
do numerosos estudios a nivel mundial en el cam-
po genético, algunos de ellos basados en aspec-
tos intimamente relacionados con el asma, como
son la atopia (hiperproduccién de IgE especifica
frente a estimulos ambientales), la hiperreactivi-
dad bronquial y la remodelacién de la via aérea.

Mientras la genética no pueda identificar con exac-
titud qué nifios van a desarrollar asma, el riesgo o
probabilidad de presentar la enfermedad se deriva de
la presencia de una serie de factores. Estos influyen
en el inicio del asma, su persistencia o su progresion
a través de los afos. Se basan en estudios de cohor-
tes hechos en varios paises del mundo, algunos de
ellos con un seguimiento de mas de varias décadas
(12). Estos estudios han permitido identificar diferen-
tes fenotipos de asma que explican la historia natural
del asma en la infancia. En la actualidad los tres mas
ampliamente aceptados son: sibilancias tempranas
transitorias, sibilancias persistentes no atdpicas y si-
bilancias-asma atdpica.

* Sibilancias tempranas transitorias:
* Comienzo precoz de sintomas (antes de 3 afios y
en general en el primer afo de vida) ausencia de
sintomas a los 6 afios.

1



* No historia familiar de asma ni atopia.

* Episodios ligados a infecciones respiratorias viri-
cas ( VRS, parainfluenza, adenovirus).

* Funcién pulmonar disminuida desde el nacimien-
to que permanece baja a edades posteriores, sin
asociarse a hiperreactividad ni a incremento de
variabilidad.

La exposicidn prenatal al tabaco parece ser un factor
de riesgo en la disminucion de funcidn pulmonar en
las primeras semanas de vida y esta fuertemente aso-
ciado a la aparicion de sibilancias en los primeros tres
afos de vida. Otros factores de riesgo implicados in-
cluyen la prematuridad o el contacto con hermanos o
otros nifios en guarderia.

* Sibilancias persistentes no atodpicas:

*Comienzo precoz generalmente antes del afio,
persistencia de sintomas por encima de los 6
aflos con una tendencia a la remisién en la ado-
lescencia.

* No historia familiar ni personal de atopia.

*El principal desencadenante son los procesos
respiratorios viricos.

e Funcién pulmonar ligeramente disminuida que
persiste asi a lo largo del tiempo.

Sibilancias-asma atopica:

e Comienzo en cualquier momento haciéndolo la
mitad de los casos antes de los tres afios. Tenden-
cia a la persistencia de asma en la edad adulta.

* Se asocia a historia familiar y personal de atopia.

* En edades tempranas los desencadenantes pue-
den ser infecciones respiratorias viricas aunque
con posterioridad estén claramente relacionados
con exposicion a alergenos.

* Predominio en varones.

e Funcion pulmonar normal al nacimiento disminu-
yendo significativamente a los 6 afios.

Desde el punto de vista clinico seria muy Util dispo-
ner de un “indice de riesgo” combinando los ante-
cedentes con hallazgos clinicos que nos permitieran
identificar aquellos nifios con mayor probabilidad de
desarrollar asma atdpica y, por tanto, persistente en

el tiempo. En este momento se dispone del indice de
Castro-Rodriguez (13) con una sensibilidad del 39%
y una especificidad del 82%, seguin el cual, los nifios
menores de 3 afios con sibilantes frecuentes (mas de
tres episodios en el Ultimo afio), tienen un riesgo de
asma persistente entre los 6 y 13 afios, de un 76%, si
presentan al menos un criterio mayor o dos criterios
menores de los siguientes:

Criterios mayores

Diagndstico médico de asma en alguno de los padres
Diagndstico médico de dermatitis atépica

Criterios menores

Diagndstico médico de rinitis alérgica.
Sibilancias no relacionadas con resfriados
Eosindfilos en sangre >4%

El desarrollo de IgE especifica frente al huevo du-
rante el primer afio de vida es un indice predictivo
de riesgo de enfermedad atdpica, siendo el principal
y mas precoz marcador seroldgico de una posterior
sensibilizacién a alergenos inhalados y del desarrollo
de patologia alérgica respiratoria. Si la alergia al hue-
vo, ademas, se asocia a dermatitis atdpica, la proba-
bilidad de presentar patologia alérgica respiratoria a
los 4 afios se eleva al 80%.



DIAGNOSTICO CLINICO

El diagndstico del asma en el nifio y adolescente se
basa en:

* Diagndstico clinico:
* Historia clinica.
* Exploracion fisica.
* Diagndstico funcional: demostracion de obstruc-
cion al flujo aéreo.
* Diagnéstico diferencial.

Los sintomas considerados cardinales en el asma son:

* Sibilancias, referidas como “pitos o silbidos” en
el pecho.

* Disnea o dificultad para respirar.

* Opresién tordcica, manifestada mds por nifios
mayores 0 adolescentes.

*Tos, generalmente irritativa, en accesos y de pre-
dominio nocturno o al levantarse.

TABLA 1

Edad 0-23 meses
Tres episodios de sibilancias

Edad 2-5 afos y niflos mayores no colaboradores
Tres episodios de disnea y sibilancias

Estos se presentan con un patrén sugestivo: son varia-
bles, recurrentes, empeoran por la noche y se desen-
cadenan por el ejercicio, la risa o las emociones, ex-
posicién a irritantes (incluido el tabaco) o exposicién
a alergenos conocidos.

El asma puede ser diagnosticada sobre la base de los sin-
tomas. Sin embargo, es la medida de la funcién pulmonar,
y particularmente la reversibilidad de la obstruccién bron-
quial, la que da seguridad al diagndstico. En el caso del
asma en el lactante y preescolar resulta especialmente
dificil el diagndstico al no poder realizar una espirometria
por falta de colaboracion. Ademas en estos casos, el diag-
nostico diferencial es mas amplio ya que la sintomatologia
es parecida a la de otras enfermedades respiratorias.

La tabla 1 presenta una propuesta de criterios diag-
nésticos de asma que permiten la identificacion pre-
coz de la enfermedad (14).

Dos episodios de disnea y sibilancias en el dltimo afio con respuesta a broncodilatador

Edad 6-13 anos

Tres episodios de disnea y sibilancias y test de broncodilatacion +
Dos episodios de disnea y sibilancias en el lltimo afio y test de broncodilatacién+
Sintomas respiratorios recurrentes o continuos y test de funcién pulmonar + (test broncodilatador , variabilidad o ejercicio +)

Sintomas con el ejercicio fisico y test de ejercicio +

Tres episodios de disnea y sibilancias o dos en el lltimo afio con espirometria normal y test broncodilatacién negativo
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Historia clinica

Una historia clinica detallada es fundamental para
la correcta valoracién de los sintomas relacionados
con asma:

* Constatacion de los sintomas y signos de asma,
precisando sus caracteristicas ya que por si so-
los no son diagndsticos, aunque si muy sugesti-
vos (sibilancias de predominio espiratorio).

» Comienzo, duracién y frecuencia de los sintomas
(edad de inicio y curso seguido en el Ultimo afio).

* Patrén de aparicion (estacional o perenne, conti-
nuo o episédico).

*Variacion a lo largo del dia, por la noche o al le-
vantarse.

* Relacién con factores precipitantes o agravantes
(infeccidn respiratoria viral, ejercicio fisico, expo-
sicion a alergenos, irritantes, rinitis y sinusitis, re-
flujo gastroesofagico, fendmenos atmosféricos,
emociones, farmacos, alimentos, aditivos y con-
servantes, factores endocrinos)

e Historia de factores lesivos sobre la via respira-
toria en edades tempranas (displasia broncopul-
monar, neumonia, padres fumadores)

*Procesos acompafiantes (rinitis, conjuntivitis,
alergia alimentaria y/o dermatitis atdpica)

e Historia familiar de asma, alergia, sinusitis, rinitis
0 pdlipos nasales

*Valoracion de la gravedad de los episodios (fre-
cuencia, asistencia a urgencias, hospitalizacién).

*Valoracion del estado en los periodos intercrisis
(sintomas respiratorios, tolerancia al ejercicio,
necesidad de medicacion ocasional).

Exploracién fisica

La exploracion fisica puede ser normal aunque el ha-
llazgo fisico anormal més frecuente es la presencia
de sibilancias en la auscultacion.



CLASIFICACION DE LA GRAVEDAD DEL ASMA

El diagndstico clinico del asma debe completarse con
la definicién de la gravedad que se basa en las carac-
teristicas clinicas y su repercusion funcional.

La clasificacion del asma tiene como finalidad esta-
blecer pautas de manejo unificadas, segin la inten-
sidad del proceso. La clasificaciéon debe ser interpre-
tada como un proceso dinamico ya que un paciente
puede ser clasificado en un nivel determinado para
mas tarde modificarse (en sentido favorable o no),
como resultado de mlltiples factores, como el tra-
tamiento o la variabilidad de la propia enfermedad,
entre otros.

La valoracion de la gravedad se basa en:

* NUmero de crisis: periodicidad, duracion e inten-
sidad de las mismas.

e Intercrisis: sintomas diurnos, nocturnos y tole-
rancia al esfuerzo.

*Necesidad de medicacion broncodilatadora de
rescate: “a demanda” y con que frecuencia.

* Funcién pulmonar: En la espirometria forzada el
FEV1 es el “standart oro” para poder clasificar la
gravedad. También se utiliza la variabilidad del FEM.

Existen numerosas clasificaciones de asma. Entre las
mas conocidas estan:

La clasificacion de la Global Iniciative for Asthma
(GINA) es comun para todos los grupos de edad y
diferencia el asma intermitente del persistente pu-
diendo ser este Ultimo: leve, moderado o grave. En
la pendltima revision octubre 2005 afiadia una cla-
sificacion en funcién del tratamiento de fondo para
pacientes ya en tratamiento. En su nueva revision
de noviembre de 2006(4), introduce cambios subs-

tanciales respecto a las anteriores. Uno de estos
cambios es en la clasificacién, que se basa en el
nivel de control del asma, definiendo tres niveles de
gravedad: asma controlada, asma parcialmente con-
trolada y asma no controlada dejando la clasifica-
cién anterior para la medicion de la gravedad en un
paciente al diagndstico inicial o bien para estudios
comparativos e investigaciones. El énfasis esta en el
concepto que el objetivo del tratamiento del asma
es lograr y mantener el control de los sintomas. En
esta nueva version de la GINA, ademas, se encuen-
tra una revision en el manejo del asma en nifios me-
nores de 5 anos.

La clasificacion de la Guia Espafiola para el Manejo
del Asma (GEMA)(15) distingue, segun los datos cli-
nicos y/o de funcién pulmonar, y de menor a mayor
gravedad, dos tipos de asma intermitente: ocasional
y frecuente, y otros dos de asma persistente: mode-
rada y grave, resultando mucho mas adaptada a la
edad pediatrica.

También son muy conocidas la clasificaciéon del Ex-
pert Pannel Report (16) y la clasificacion de la Guia
Australiana para el manejo del asma infantil (17), re-
cientemente incorporada en la Guia de Asma del Pais
Vasco (18).

Con criterios practicos y de consenso se ha escogido
la clasificacion del asma en el nifio de la Sociedad
Espafiola de Neumologia pediatrica (SENP) y la So-
ciedad Espafiola de Inmunologia y Alergia Pediatrica
(SEICAP) del 2006 que se ha publicado en un docu-
mento conjunto (19). Ver tabla 2.
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TABLA 2
CLASIFICACION DE LA GRAVEDAD DEL ASMA. (SENP-SEICAP)

¢ Méximo 4-5 crisis al afio

*Normal en las intercrisis

e Intercrisis asintomaticas

*Normal en las intercrisis

* Episodios frecuentes
e Sintomas en las intercrisis

* Variabilidad del FEM > 30%

*En menores de 6 afios no es preciso valorar la fun-
cion pulmonar a efectos de clasificacion.

*En el lactante, las intercrisis se valoraran por su re-
percusion en su actividad normal diaria (llanto, risa,
juego y alimentacién).

16 PAIB

* Episodios de pocas horas o dias de duracién < de una vez cada 10-12 semanas
* Asintomatico en las intercrisis, con buena tolerancia al ejercicio

Exploracién Funcional Respiratoria

* Episodios< de una vez cada 4-5 semanas (maximo 6-8 crisis al afio)
e Sibilancias a esfuerzos intensos

Exploracion Funcional Respiratoria

* Episodios > de una vez cada 4-5 semanas

* Sintomas leves en las intercrisis

* Sibilancias a esfuerzos moderados

* Sintomas nocturnos =< 2 veces por semana

* Necesidad de beta2-agonistas=< 3 veces por semana

Exploracién Funcional Respiratoria
*FEM o FEV1>=70% del valor predicho
* Variabilidad del FEM entre el 20-30%

* Requerimientos de beta2-agonistas > 3 veces por semana
* Sintomas nocturnos > 2 veces por semana
* Sibilancias a esfuerzos minimos

Exploracion Funcional en la intercrisis
*FEM o FEV1 < 70% de su valor predicho

* | a presencia de UNA de las caracteristicas de gra-
vedad es suficiente para situar al nifio en esa cate-
goria.

*Cada paciente debe asignarse a la categoria mas
grave en la que posea una caracteristica clinica.



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En todas las edades y especialmente en lactantes y Se ha de tener en cuenta la posibilidad de que varias
preescolares es necesario valorar la posibilidad de un enfermedades puedan coincidir con asma como es el
diagnéstico diferencial del asma. caso de la rinitis alérgica.

ENFERMEDADES DE LA ViA AEREA SUPERIOR

PROCESOS OBSTRUCTIVOS DE LA ViA AEREA INFERIOR GRUESA

PROCESOS OBSTRUCTIVOS DE LA ViA AEREA INFERIOR PERIFERICA

OTRAS CAU

PAIB © 17



FACTORES DESENCADENANTES

Son los factores capaces de producir los sintomas
de asma y/o precipitar reagudizaciones induciendo
inflamacidn y/o provocando broncoconstriccion agu-
da. Los desencadenantes incluyen a los alergenos,
irritantes y otros factores de naturaleza muy diversa,
cuyo impacto relativo sobre el asma varia segun la
edad del nifio y adolescente.

Factores desencadenantes del asma

* Alergenos
» Acaros del polvo doméstico (Dermatophagoides
pteronyssinus y Dermatophagoides farinae)
*Polenes (gramineas, arboles, malezas)
* Alergenos animales (gato, perro, roedores)
*Hongos

e Irritantes
*Humo del tabaco
» Contaminantes atmosféricos (6xidos de azufre,

mondxido y diéxido de carbono, compuestos ni-

0-2 ANOS

Alergenos

¢ Inhalantes domésticos

¢ Inhalantes estacionales

* Alimentos

Infecciones respiratorias virales

Irritantes

Ejercicio fisico

Factores emocionales

Antiinflamatorios no esteroideos

++++

trogenados, ozono, hidrocarburos, formaldehido,
particulas)

*Humo de madera

* Derivados del radén (aerosoles)

* Compuestos organicos volétiles (olores pene-
trantes)

* Otros factores

* Ejercicio fisico

e Infeccion respiratoria viral (rinovirus, virus respi-
ratorio sincitial, virus de la gripe)

e Rinitis y sinusitis

* Reflujo gastroesofégico

* Cambios atmosféricos (humedad ambiental, aire frio)

e Factores emocionales (emociones expresadas
mediante llanto, risa, miedo e ira intensos)

* Farmacos (antiinflamatorios no esteroideos (AINES),
B-blogueantes)

* Alimentos y aditivos (tartracina, sulfitos)

3-5 ANOS 6-11 ANOS 12-18 ANOS

+++ +++ +++

++ ++ ++

+ (+) (+)
+++ ++ +++

++ ++ ++

++ +++ ++

(+) (+) (+)
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Alergenos

La exposicidn a los neumoalergenos ambientales res-
ponsables de la sensibilizacion atdpica (presente en
la mayoria de los nifios y adolescentes con asma),
induce el incremento de la inflamacion y de los sinto-
mas de la enfermedad asmética.

Acaros del polvo doméstico

Los acaros del polvo doméstico (género Dermatopha-
goides) son artréopodos microscdpicos muy ubicuos,
gue se alimentan de escamas cutaneas desprendi-
das de la piel. En las viviendas, los dcaros colonizan
colchones (su reservorio principal), ropa de cama,
alfombras, moquetas, cortinas, muebles tapizados y
peluches (20).

Poseen capacidad de proliferacion méaxima en condi-
ciones de humedad relativa de 75-85% y temperatura
de 20-25 °C, mientras que su ciclo vital se interrum-
pe en circunstancias desfavorables.

En Baleares, los dcaros responsables con més fre-
cuencia de la sensibilizacion alérgica y de la apari-
cién de sintomas de asma son los Dermatophagoides
pteronyssinus y Farinae.

Pélenes

La mayoria de las plantas con interés alergolégico
(gramineas y especies de arboles y malezas de po-
linizacidon anemdfila) se caracterizan por generar po-
lenes pequefios de paredes lisas que alcanzan eleva-
das concentraciones en el aire durante el periodo de
maxima polinizacion (20).

Las gramineas, de las que existe una gran variedad
de géneros y especies, comprenden gramineas cul-
tivadas como los cereales o silvestres entre las que
se incluye el césped o grama. Son causa importante
de rinoconjuntivitis y asma polinica debido a su gran
alergenicidad y extensa distribucion. En Baleares el
clima es suave y favorece una floracion mas larga
(Marzo a Agosto), pero menos intensa.

Entre los drboles destaca la sensibilizacion al olivo que
poliniza de Abril a Junio y entre las malezas la parieta-
ria, tipica de la cuenca mediterrdnea que se encuentra
en lugares no cultivados y paredes. Poliniza de Marzo
a Octubre, pero principalmente en primavera.

Gato

El alergeno del gato se ha aislado en la piel, la saliva 'y
otros fluidos corporales, siendo la saliva la fuente prin-
cipal del alergeno mayor del gato. Es vehiculizado en
particulas pequefias, detectandose en altas concentra-
ciones en el aire en suspension y en alfombras y mue-
bles tapizados de las viviendas ocupadas por el gato,
e incluso en otros hogares y edificios publicos (como
colegios y guarderias) a donde llega vehiculizado por la
ropa de las personas que conviven con el animal(20).

Perro
El alergeno mayoritario procede de la saliva y de la
piel del animal.

Hongos

Los hongos de exterior con importancia alergoldgica
(Alternaria, Cladosporium, Aspergillus y Penicillium)
precisan condiciones ambientales adecuadas para su
crecimiento (zonas himedas).

Otros alergenos de procedencia animal
* Animales mamiferos: roedores (cobayas y hdms-
ter utilizados como mascotas) en estos la fuente
principal de alergenos es la orina.
* Cucaracha: algunas especies de cucarachas han
sido reconocidas como fuente de alergenos.

Gripe

Estudios observacionales han revelado que la infec-
cién por el virus de la gripe puede estar asociada con
exacerbaciones de asma. Aunque no existen eviden-
cias solidas para apoyar la vacunacion universal de
la gripe en pacientes con asma y teniendo en cuenta
que se ha demostrado su seguridad en relacion a la
posibilidad de exacerbaciones de asma, se recomien-
da la vacunacién anual de los nifios asmaticos.

Tabaco

La exposicidn a tabaco ambiental se ha asociado a un
aumento de la gravedad del asma por lo que se debe
insistir en evitar el humo del tabaco en presencia de
un paciente asmatico.

En los adolescentes se debe realizar educacién para
evitar el tabaquismo.
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PRUEBAS FUNCIONALES RESPIRATORIAS

La exploracién funcional respiratoria sirve para con-
firmar el diagndstico de asma con la demostracion
de la alteracion ventilatoria obstructiva propia de la
enfermedad y su reversibilidad.

En el nifio colaborador la espirometria forzada es la
prueba funcional basica tanto para confirmar el diag-
néstico como para cuantificar la gravedad, monitori-
zar la evolucién y objetivar la respuesta al tratamien-
to. En el nifio pequefio (menor de 5-6 afios) o en el
no colaborador se utilizan otras pruebas de ambito
hospitalario.

La normalidad de la espirometria en un paciente con
sospecha clinica de asma no excluye el diagndstico.

Espirometria forzada

Concepto

Es la técnica que mide volimenes y flujos pulmonares
generados en una maniobra de espiracion méxima
voluntaria, desde una posicién de inspiracion maxi-
ma, realizada de forma forzada en el menor tiempo
posible. Se obtienen las curvas flujo-volumen (Figura
1) y volumen —tiempo y los siguientes paréametros:

* FVC: Capacidad vital forzada. Es el volumen de aire
que puede ser espirado, con el maximo esfuerzo y
rapidez, partiendo de una inspiracion maxima. Se ex-
presa en litros.

*FEV1: Volumen espiratorio forzado en el primer se-
gundo partiendo de una inspiracion maxima. Se ex-
presa en litros/segundo. Refleja las alteraciones de
las vias aéreas mayores.

*Relacién FEV1/FVC: Es el porcentaje de la capa-
cidad vital forzada que se espira en el primer se-
gundo. Es el pardametro més Util para identificar una
obstruccion.

*FEF 25-75 %: Es el flujo espiratorio forzado entre
el 25% y el 75% de la capacidad vital forzada. Es un
indice muy sensible para reflejar la obstruccion de las

pequefias vias aéreas, pero es muy variable lo que le
resta utilidad.

* FEM: Es el flujo méximo conseguido durante la espi-
racion forzada. Se expresa en litros/segundo. Es de-
pendiente del esfuerzo pero de escasa variabilidad,
por lo cual resulta muy Util en la practica clinica. Se
puede obtener también con el medidor del FEM.

Los valores espirométricos se expresan porcentual-
mente respecto a unos valores teéricos de referencia
obtenidos en una muestra representativa de pobla-
cién sana y calculados en funcién de la edad, sexo,
talla y peso (21).

Desde el punto de vista espirométrico el asma se ca-
racteriza por un patron obstructivo basal:

FVC Normal o disminuida
FEV 1 Disminuido < 80%
FEV1/ FVC Disminuido < 75-80%

FEF 25-75% Disminuido < 70%

Segun los valores del FEV1 podemos clasificar la gra-

vedad del asma en:

Episddica ocasional o frecuente: FEV1 NORMAL > 80%
Persistente moderada FEV1 270%
Persistente grave FEV1 <70%

Figura 1
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Consideraciones técnicas

* Condiciones previas (del nifio y del ambiente)

* Edad superior a 5-6 afios (depende de la capaci-
dad de colaboracién del nifio).

* Suspender los broncodilatadores inhalados de
accion corta por un periodo de 6 horas, los de
accion larga solos o combinados 12 horas antes.
Si ha sido preciso tomarlos debera registrarse.

* Abstenerse de tabaco 2-3 horas antes.

* Ambiente tranquilo (libre de distracciones) y
temperatura adecuada.

*Pesary tallar al nifio.

*Técnica de ejecucién

e Explicar el procedimiento al nifio y hacer una de-
mostracion.

* Mantener la posicién sentada con la cabeza y el
tronco recto y erguido y las piernas sin cruzar,
también se puede hacer de pie.

* Usar ropa cémoda.

* Es opcional el uso de pinzas nasales.

*Emplear una bogquilla pediatrica, no deformable
y desechable.

* Realizar varias respiraciones normales (volumen
corriente).

*Hacer una inspiracién maxima mantenida duran-
te 2-3 segundos seguida de una espiracion lo
maés rapida y fuerte posible prolongéndola hasta
alcanzar el vaciado completo de los pulmones.

* Seleccién de maniobras
* Criterio de aceptabilidad:
* Maniobra de inicio, trazado y finalizacion satis-
factorios.
* Duracién adecuada (en nifios al menos 3 se-
gundos).
e Libre de artefactos (tos, fugas).
¢ Realizada con esfuerzo suficiente a juicio del
técnico.
* Criterio de reproductibilidad: si los dos mejores va-
lores de FVC y de FEV1 no difieren entre si mas de
un 5% o0 100 ml.
Una espirometria sin trazado gréfico es de poco valor.

El nimero de maniobras puede variar entre un mini-
mo de 3 satisfactorias y un maximo de 6-8 separadas
al menos por 30 segundos entre si.

Los nuevos espirometros seleccionan automatica-
mente la mejor curva de las realizadas: aquélla que
tiene mejor suma de FVC y FEV1, también quedan re-
gistrados los mejores valores de FVC y FEV1 aunque
no pertenezcan a la misma curva, que serviran de re-
ferencia para la prueba broncodilatadora y la prueba
de esfuerzo.

* Contraindicaciones y precauciones
Contraindicaciones: neumotdrax, hemoptisis y dolor
tordcico que aumenta con la maniobra.
Precauciones: tuberculosis pulmonar.

Prueba broncodilatadora

Se utiliza para evaluar la reversibilidad de la obstruc-
cioén de la via aérea y debe constituir una exploracion
habitual en todo nifio con sospecha de asma, incluso
cuando el FEV1 sea normal.

Consiste en realizar una espirometria forzada basal y
repetirla a los 15-20 minutos de haber administrado
un broncodilatador: 2-4 dosis de 100 mcg (2-4 puls)
de salbutamol mediante MDI y cdmara o 1 dosis de
500 mcg de terbutalina (turbuhaler). La prueba es
positiva cuando la obstruccion es reversible, consi-
derando significativo un aumento del FEV1 del 9-12%
sobre el basal o el 9% sobre el teérico (22).

Hay que tener en cuenta que una funcién pulmonar
con prueba broncodilatadora negativa no excluye el
diagndstico de asma.

Prueba de ejercicio

El ejercicio es un desencadenante inespecifico de
asma. Por ello, podemos utilizar la provocacion me-
diante el ejercicio de una intensidad y con una du-
racion determinadas para demostrar la respuesta
obstructiva.
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Para pacientes con sintomas sospechosos de asma y
con funcién pulmonar normal, la prueba de provoca-
cién con ejercicio puede ayudar a establecer el diag-
néstico de asma. El test, aunque es bastante especi-
fico, presenta una baja sensibilidad pero es muy Uutil
cuando los sintomas sugerentes de asma aparecen
exclusiva o preferentemente en relacion con el es-
fuerzo fisico (asma inducida por el ejercicio). Un test
de carrera libre negativo no excluye el diagndstico de
asma inducido por el ejercicio (23).

* Condiciones previas (del nifio y del ambiente)

* Ausencia de sintomas de asma en el momento
de inicio de la prueba con espirometria basal
normal (FEV1y FVC >80%).

*No habrd tomado medicacién broncodilatadora
en las 12 horas previas ni habra realizado otro
esfuerzo importante el mismo dia.

*Debera vestir ropa adecuada para el ejercicio
fisico.

* | a temperatura ambiental debe estar entre 18-20°C.

eTécnica de ejecucién

* Consiste en realizar una espirometria basal y a
continuacion realizar un ejercicio fisico tras el
cual se repite la espirometria valorando el grado
de obstruccion.

*Se realizara carrera libre continua durante el
tiempo necesario para alcanzar un 80-90% de
frecuencia cardiaca maxima para su edad (cal-
culada 220 menos edad en afios). El tiempo ne-
cesario suele ser entre 8-10 minutos, en nifios
menores de 12 afios se suele alcanzar en unos 6
minutos. El ejercicio debe cesar de forma brus-
ca. Si el nifio presenta sintomas la carrera debe
suspenderse ofrecer un broncodilatador, dando-
se la prueba por positiva.

el as espirometrias post-ejercicio se deben
realizar a los 5, 10, 15y 20 minutos. La maxi-
ma broncoconstricién ocurre generalmente
de 3 a 15 minutos después de acabar el ejer-
cicio.

* Se debe aplicar la férmula: FEV1 pre — FEV1post
/ FEV1 pre x 100. Un descenso superior al 10-
15% se considera positivo.

*Si en cualquier momento la espirometria re-
sulta positiva se administra un broncodilata-
dor (400 mcg de salbutamol (4 puls) o equi-
valente de terbutalina). Se deberd repetir a
los 15-20 minutos para comprobar la rever-
sibilidad.

Flujo espiratorio maximo.

El FEM (flujo espiratorio maximo) es el flujo de aire
obtenido durante una espiracion forzada realizado
desde una posicién de inspiracion maxima que se
mide con un dispositivo conocido como medidor
del FEM o Peak Flow Meter.

Mide el grado de obstruccién de las vias aéreas grue-
sas, es muy dependiente del esfuerzo y no informa
del estado de las pequefias vias aéreas.

Dentro de un contexto clinico de sospecha de asma
y en ausencia de espirometria o cuando ésta es nor-
mal, la variabilidad del FEM podria ser Util en el diag-
néstico de asma teniendo una baja sensibilidad y alta
especificidad (24).

* Condiciones previas
e Edad superior a 4-5 afios (segln colaboracién
del paciente).
*Medidor de FEM homologado y con escala de
rango adaptada.

eTécnica de ejecucién

* Colocarse en posicion de pie o sentado con la
espalda recta.

e Sujetar el medidor con suavidad, en sentido
horizontal. Evitar que los dedos interfieran con
la aguja.

e Inspirar profundamente por la boca y soplar por
la boquilla fuerte y rapido, con los labios cerra-
dos y sin interferencias de dientes o lengua so-
bre el flujo de aire.

*Repetir la maniobra 3 veces. Anotar el me-
jor registro. Se considerard aceptable si de
3 medidas en 2 hay una diferencia inferior a
20 ml



* Estudio de la variabilidad diaria

* Consiste en medir el FEM un minimo de 2 veces
al dia (mafiana y noche) durante 2-3 semanas re-
gistrando los valores obtenidos.

*Si el nifio toma medicacion broncodilatadora el
valor de FEM matutino sera previo a la toma del
broncodilatador y el del FEM vespertino sera 15-
10 minutos después de la toma del broncodila-
tador.

* | a variabilidad diaria no debe ser mayor del 20%.
Un test de variabilidad diaria positivo (>20%) es
sugerente de asma mientras que un test negativo
no excluye la enfermedad.

FEM vespertino - FEM matutino
Variabilidad diaria = x 100
/2 (FEM matutino + FEM vespertino)

Aplicaciones

A pesar de sus limitaciones para el diagndstico (18),
el medidor de FEM informa sobre el estado de las vias
aéreas de forma rdpida y sencilla, por lo que resulta
un instrumento Util, en el domicilio del paciente, la
consulta de Atencidn Primaria y la sala de Urgencias
del Hospital y del Centro de Salud.

En general, la monitorizacion del FEM es especial-
mente Util:
* Asma persistente moderada/grave
* Asma inestable
* Pacientes con mala percepcién de las exacerba-
ciones
* Ajustes del tratamiento
* Como complemento en la valoracién de la crisis
*No se emplearan medidores portatiles del FEM
para el diagndstico del asma
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ESTUDIO ALERGICO

El estudio alérgico es clave en la valoracion de la
enfermedad asmética y es uno de los pilares en el
diagndstico junto con la historia clinica y las pruebas
funcionales respiratorias.

Entre el 75-90% de los nifilos asmaticos mayores de 4
afos presentan sensibilizacion a alglin alergeno que
debe ser identificado.

La identificacion de los posibles alergenos puede rea-
lizarse mediante:

*Historia clinica completa y dirigida a identificar
los desencadenantes. Es importante tener en
cuenta los antecedentes personales o familiares
de atopia.

*Test in vivo (pruebas cutédneas Prick test). Las
pruebas cutaneas de hipersensibilidad inmedia-
ta son el método de eleccién para confirmar la
sospecha clinica de alergia debido a su alta sen-
sibilidad y especificidad, sencillez de ejecucion,
bajo coste y rapidez en la obtencién de resulta-
dos (25).

e Test in vitro:

* Inmunoglobulina E sérica total: su cuantificacion
posee escaso valor para el diagndstico del asma
debido a su falta de especificidad (se encuen-
tra elevada en distintos procesos no alérgicos:
parasitosis entre otros) y su baja sensibilidad en
nifios menores de 2-3 afios.(25)

*Inmunoglobulina E sérica especifica (RAST/
CAP). Poseen menor sensibilidad y un coste mas
elevado, tiene como ventaja principal su seguri-
dad al no producir reacciones adversas. Estara
indicado en aquellas situaciones en las que no
se pueda realizar el Prick:

* Riesgo de reaccion anafilactica.

* Dermatitis atdpica grave o dermografismo.

*No poder interrumpir medicacién que inter-
fiere con Prick.

* Discrepancia entre el Prick y historia clinica.

* Existe una correspondencia PRICK-RAST del
100% para acaros, polenes y epitelio de ani-
males, pero inferior para alimentos u hongos,
con lo que en caso de Prick positivo ya no es
necesario la confirmacién con un RAST.

* Phadiatop: Es una técnica in vitro que testa cua-
litativamente una mezcla equilibrada de neumoa-
lergenos prevalentes (dcaros, hongos, arboles,
gramineas, malezas, gato y perro). En caso de
positividad, aunque el valor de IgE total sea nor-
mal, obliga al laboratorio a la realizacion de IgE
especifica a los neumoalergenos mas habituales,
con la misma muestra de sangre (26).

Los resultados se deben valorar siempre en concor-
dancia con la historia clinica, puesto que la deteccidn
de la sensibilizacién a un alergeno no implica nece-
sariamente su relacién causal con la sintomatologia
del paciente.



PRUEBAS CUTANEAS: PRICK TEST

El Prick test detecta la IgE especifica ligada a los re-
ceptores celulares en la superficie de los mastocitos.
De tal modo que cuando un paciente estd sensibili-
zado a un determinado alergeno, la introduccién de
dicho alergeno en la zona dérmica repite el proce-
so de interaccion antigeno-anticuerpo (alergeno-IgE
especifica) lo que provoca la degranulacion de los
mastocitos y la aparicion de un habdn y un halo erite-
matoso circundante. El tamafio del habdn a los 15-20
minutos, determina el tamafio de la reaccion.

Debe tenerse en cuenta que una positividad en el
Prick test no significa necesariamente que el alerge-
no positivo sea causante de asma en el paciente. De
ahi la importancia de combinar la historia clinica y las
positividades del prick.

Se necesita un periodo de sensibilizacion para el alér-
geno sobre todo neumoalérgenos. En el caso de las
plantas 2 polinizaciones. Es aconsejable repetir las
pruebas ante persistencia de clinica y terreno atdpi-
co.

No existe limite de edad para su realizacion, aunque
la reactividad es menor en lactantes (puede haber fal-
S0s negativos en nifios menores de tres afios).

El Prick es una técnica minimamente invasiva y por lo
general inocua, no obstante, y aunque el riesgo sea
remoto, se debe estar preparado para atender una
posible reaccion generalizada.

Condiciones

* | 0s extractos alergénicos a testar deben ser es-
tandarizados y conservarse en nevera a 2-8°C
(nunca en congelador).

* | a lista de alergenos a testar depende de la his-
toria clinica y de la zona geogréfica. En nuestra
zona la bateria minima para el Prick sera: D. Pte-
ronyssimus, D. Farinae, polen de olivo, grami-
neas, parietaria, epitelio de gato y perro y alter-
naria. Ademas se utilizardn siempre controles
positivo (histamina) y negativo (suero salino).

e Los extractos deben colocarse siempre en el mis-
mo orden y a una distancia entre ellos superior
a 2 cm para evitar interferencias en la reaccion
cuténea de unos con otros.

e Utilizar lancetas estandarizadas (tipo Morrow-
Brown) con punta de 1 mm.

* Confirmar la retirada previa de la medicacion ca-
paz de interferir con el resultado de la prueba
(periodo de lavado).

Medicacion que interfiere con el Prick

Antihistaminicos * De primera generacion
(difenhidramina, ...)

suspender 3 dias antes

* Hidroxicina: suspender
15 dias antes

* Ketotifeno: suspender
15 dias antes

* De accién larga: astemizol,
suspender 1-2 meses antes
* Suspender minimo 10 dias antes:
cetirizina, loratadina, ebastina,
terfenadina, desloratadina
Beta 2 agonistas * Orales y en aerosol, no inhibicién

e Parenterales: inhibicion de
minutos a 24 horas

Corticoides
sistémicos

* Tanda corta (7-10 dias)
NO hay inhibicién

* Tratamientos prolongados >20
mg prednisona o equivalente /dia
suprime parcialmente la reaccién

Esteroides tépicos En la zona del prick test

suspender 2-3 semanas antes

Antidepresivos
triciclicos,
clorpromacina'y
benzodiacepinas

Suspender 7-14 dias antes
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Protocolo de realizacion

*Rotular el nombre de los extractos en la parte no
pilosa de la cara ventral del antebrazo izquierdo
(si es preciso se pueden colocar en doble fila, o
bien utilizar el antebrazo derecho )

e L impiar la piel con alcohol dejando después secar

* Colocar cada gota de extracto al lado del rétulo
correspondiente

* £l primer extracto sera el suero salino y el Ultimo
la histamina (controles negativo y positivo res-
pectivamente)

* Practicar una puncion en la piel encima de la gota
insertando la lanceta de forma perpendicular al an-
tebrazo y procurando efectuar siempre la misma
presion, idealmente sin producir sangrado, utilizan-
do siempre una lanceta para cada alérgeno

* Secar el brazo con papel transcurridos 1-3 minu-
tos de realizar la puncion

| a lectura se hace a los 15-20 minutos con la
ayuda de luz tangencial que ilumine la zona cu-
tanea elegida

* Medir la papula en mm por sus didmetros maxi-
mo y perpendicular

Interpretacion

Criterio de positividad: Se considera positiva una re-
accion a alergeno, cuando la pdpula es igual o supe-
rior a la producida por la histamina; debiendo tener
esta un diametro mayor de 3 mm o drea de péapula
mayor de 7 mm? .

El control negativo no debe provocar reaccién a no
ser que exista dermografismo.

Precauciones

Aunque las reacciones generalizadas por Prick test
son muy infrecuentes (menos de una por cada 2 mi-
llones), como medida de precaucion, se debe dispo-
ner de adrenalina y una goma de torniquete, asi como
material para reanimacion cardio-respiratoria en el
lugar de la realizacion del Prick.

En caso de choque anafilactico ver informacion en
capitulo de inmunoterapia.

Contraindicaciones del Prick

Posponer la realizacion de la prueba en las siguientes
condiciones:

* Dermografismo positivo al rotular la piel

* Asma agudizada o situacion clinica inestable (fiebre)

* Urticaria activa (por posibilidad de falsos positivos)
e Enfermedad dermatoldgica extensa (brote de der-
matitis atdpica generalizada).



OTROS ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

Los estudios complementarios no son la base del
diagndstico del asma aunque permiten aclarar algu-
nos aspectos en el diagndstico diferencial de la en-
fermedad.

Hemograma completo: la eosinofilia es un hallazgo
habitual en los nifios alérgicos, aunque es un para-
metro poco sensible y puede estar elevado en otras
patologias como las parasitosis.

Inmunoglobulinas y subclases: se realizaré principal-
mente para descartar inmunodeficiencias.

Test del sudor: es de realizacion hospitalaria para
descartar fibrosis quistica. La deteccién precoz por
medio de la prueba del talén en el recién nacido, tie-
ne un indice muy bajo de falsos negativos.

Estudios de imagen

Rx de térax: No es una prueba de rutina en la eva-
luacion del paciente con asma salvo en pacientes
con sintomas atipicos o cuando sea necesario excluir
otros diagndsticos.

Es normal en los periodos intercriticos de asma y du-
rante la crisis puede ser normal o mostrar signos de
atrapamiento aéreo, atelectasias o infiltrados difusos
ocasionados por tapones de moco.
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TRATAMIENTO DE LA CRISIS

La crisis o reagudizacion de asma se define por un au-
mento rapidamente progresivo de dificultad respirato-
ria acompafado de tos, sibilancias, opresion torécica
0 alguna combinacién de estos sintomas, reversible
con farmacos broncodilatadores.

La identificacion precoz y el tratamiento inmediato y
enérgico de la crisis de asma son los objetivos pri-
mordiales, puesto que la morbilidad y mortalidad es-
tén asociadas significativamente con el fallo en el re-
conocimiento de la gravedad de la crisis o por su tra-
tamiento insuficiente o tardio (14,18,19,27,28,29,30).

Conducta a seguir ante una crisis de asma

La valoracion del paciente con crisis aguda de asma
debe ser rapida, sencilla y objetiva con el fin de deci-
dir la pauta terapéutica mas adecuada.

Determinar la gravedad

El abordaje terapéutico de la crisis aguda de asma
dependera de su gravedad.

Antes de iniciar el tratamiento de una crisis de asma
debe realizarse una breve historia clinica orientada:
* Si se trata de una primera crisis.
*NUmero de crisis previas (duracién, necesidad
de corticoides sistémicos, ingresos hospitalarios
o en UCIP).
e Conocer el tratamiento de mantenimiento del
asmay su adherencia.
* Conocer la medicacion para la crisis administra-
da hasta entonces.
e |dentificar si hay factores desencadenantes.
* Enfermedades asociadas.
e Conocer si hay factores de riesgo de padecer
una crisis de asma potencialmente grave:
*Visitas a urgencias en el mes previo.
* Antecedentes de crisis graves o de inicio subito.
*Dos 0 més ingresos por asma en el afio anterior.
*Mas de 3 visitas a urgencias en el ultimo afio.
* Antecedentes de ingreso en cuidados intensivos.
* Uso reciente de corticoides sistémicos.

e Incumplimiento del tratamiento o abuso del
mismo.

* Problemas psicosociales.

e Enfermedad de base de riesgo: displasia bron-
copulmonar, fibrosis quistica, enfermedad neu-
romuscular, cardiopatia congénita.

Exploracion fisica

La valoracién de sibilancias, ventilacion pulmonar,
frecuencia cardiaca y respiratoria y el empleo de la
musculatura accesoria, nivel de conciencia y colo-
racion cutanea nos permitiréan la clasificacion de la
gravedad de la crisis asmatica.

Clasificacion de la gravedad

La crisis asmatica se clasifica como leve, moderada
0 grave segun unos parametros clinicos objetivos y
subjetivos cuya valoraciéon conjunta se correlacio-
nan de forma aproximada con el grado de obstruc-
cion. Escala GINA de la gravedad de la crisis (4).
Ver tabla 3.

Es util la medicion del flujo espiratorio maximo FEM
sobre todo en aquellos nifios con asma grave o |abil
que posean medidor pico flujo para el control diario
de la funcién pulmonar.

Siempre que sea posible debe medirse la saturacién
de oxigeno con un pulsioximetro.

La gasometria capilar esta indicada en los casos que
se sospeche una retencion de CO (en las crisis gra-
ves, si el nifio tiende a la obnubilacién, cianosis) y
siempre en hospital.

La radiografia de tdrax no se realizara de rutina, pero
puede ser Util si se sospecha una aspiracion de cuer-
po extrafio o una neumonia afiadida.



TABLA 3

Disnea

Habla
Conciencia

Frecuencia respiratoria

Musculos accesorios y
retracciones supraesternales

Sibilancias

Pulso lat/min

FEM tras broncodilatador
% previsto o % sobre el mejor

paCo,

Leve Moderada Grave

Caminando Al hablar En reposo
Lactante: llanto méas Lactante deja de
suave y corto; dificultad comer

para alimentarse

Puede tumbarse Prefiere sentarse Argueado hacia adelante

Frases largas Frases cortas Palabras
Posible agitacion Agitacion Agitacion
Aumentada Aumentada A menudo > 30/min

Frecuencias respiratorias en nifios despiertos
<2 meses <60/min
2-12 meses <50/min
1-5 afios <40/min
6-8 afos <30/min

Normalmente no Habitualmente Habitualmente

Moderadas, al final Audibles toda la Generalmente audibles

de la espiracion espiracion ins 'y esp
<100 100-120 >120
Limites normales de la frecuencia del pulso en nifios
Lactantes 2-12 meses <160/min
Preescolares 1-2 afios <120/min
Escolares 2-8 afios <110/min
>80% 60-80% <60%
<45 mmHg <45 mmHg >45 mmHg
>94-95% 91-95% <90%

Parada respiratoria
inminente

Confusion

Movimiento paradéjico
téraco-abdominal

Ausencia de
sibilancias

Bradicardia

Saturacion 02 (aire ambiental)

*La presencia de varios parémetros, pero no necesariamente todos, indica la cl

Tratamiento

Los objetivos del tratamiento de la crisis de asma son:
* Corregir la hipoxemia si existe.
* Revertir con rapidez la obstruccion bronquial.
* Asegurar una ventilacion alveolar adecuada.
* Buscar y tratar una eventual causa desencadenante.

Los 3 pilares basicos del tratamiento de la crisis de asmay
teniendo en cuenta su gravedad son la administracién de
oxigeno, los broncodilatadores y los corticoides sistémicos.

asificacion general de la exacerbacién

Broncodilatadores:
B,-agonistas de accion corta: Salbutamol y Terbutalina.

Los B,-agonistas inhalados (salbutamol y terbuta-
lina) son los farmacos de eleccidn para revertir la
obstruccion aérea en la crisis de asma. Tienen un
inicio de accion rapido (3 minutos) y de corta dura-
cién (4-6 horas). La via inhalatoria es la de eleccién
por su mayor rapidez de respuesta y menores efec-
tos secundarios (31).
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El sistema de inhalacidon con cartucho presurizado
con cdmara espaciadora es tan efectivo como los ne-
bulizadores, siendo de eleccion en el tratamiento de
la crisis leve y moderada (31).

* Salbutamol inhalado

Inhalador de cartucho presurizado, MDI o ICP (100
microgramos/puls) con camara adecuada a la edad
(tabla 10).Dosis segln gravedad crisis.

En los casos en que la inhalacién con cdmara no sea
posible se usara el salbutamol en solucion nebuliza-
do de forma intermitente (5mg/ml) 0,15mg/Kg/do-
sis (0.03 ml/Kg/dosis) (dosis minima 2,5mg = 0,5
cc), dosis méaxima 5mg (1 cc) diluido en 2-3 cc de
suero fisiolégico siempre nebulizado con oxigeno a
un flujo 6-8 litros por minuto cada 20 minutos hasta
3 dosis en una hora.

* Terbutalina inhalada

Inhalador de polvo seco o DPI, sistema turbuhaler (500
microgramos /puls). El sistema turbuhaler requiere un
flujo inspiratorio minimo que con frecuencia en los ni-
flos no se obtiene y menos en una crisis.

Oxigenoterapia continua:
Facilita la broncodilatacion.

La via de administracion mediante gafas nasales o
mascarilla facial (flujo 6-8 litros por minuto) para una
oxigenoterapia continua se utilizara si la saturacion
de oxigeno es < 92- 93% tras la administracién del
broncodilatador.

Corticoides:

Indicados en todas las crisis moderadas y graves, redu-
ce la necesidad de ingreso hospitalario, sobre todo si se
administran en la primera hora tras el inicio de la crisis.

Dosis inicial T mg/kg de prednisona (dosis maxima
60 mg) (ver tabla 4) tras ello, si se derivan a domicilio,
seguir con 1 mg/kg/dia por via oral cada 24 horas
dosis Unica matutina durante 3-5 dias. Se puede sus-
pender de forma brusca sin problemas.

La via oral es igual de efectiva que la via intravenosa
(IV). Sélo se preferira la via IV si el nifio esta critica-
mente enfermo o no tolera la via oral.

No se recomiendan, los corticoides inhalados para el
tratamiento de la crisis, pero en caso de ser parte del
tratamiento de mantenimiento no deben interrumpirse.

Bromuro de ipratropio:

Aumenta los efectos broncodilatadores de los B,-
agonistas. Indicado en las crisis de asma grave aso-
ciados siempre a los B -agonistas al inicio del trata-
miento. No deben sustituir nunca a los corticoides
sistémicos.

Dosis de bromuro de ipratropio inhalado: Nifios con
peso menor de 30 Kg: 250 mcg (2 ml) y por encima
de 30 Kg: 500 mcg (2ml) cada 4-6 horas.

Adrenalina:

Adrenalina 1/1000 subcutanea (1mg/1ml).
Dosis de 0.01 ml/kg/ dosis, maxima 0.3 ml,
podria utilizarse en crisis asmatica grave con
riesgo de parada cardiorespiratoria o reaccion
anafilactica.

Otros farmacos:

Sulfato de magnesio: Sélo de uso hospitalario.

Metil xantinas: Sdlo en casos de crisis graves en con-
texto hospitalario.

B2 agonistas de accion prolongada: No estén indica-
dos en crisis.

Antibioticos: No se deben utilizar excepto si
existe una fuerte sospecha de sobreinfeccidn
bacteriana.

Mucoliticos, antihistaminicos, antitusigenos: No es-
tan indicados.

Tratamiento crisis asmatica leve
Las crisis leves se trataran en el centro de salud.

Se utilizara B -agonista de accion corta inhalado con MDI
(IPC) con cémara adaptada a la edad del nifio (tabla 10):



2-4 puls de 1 a 2 tandas separadas 20’ (méaximo 3 tandas
en una hora).

Considerar la utilizaciéon de salbutamol nebulizado
con oxigeno si no se dispone de cdmara de inhalacion
apropiada o el nifio no colabora.

Corticoide oral: prednisona 1 mg/Kg o equivalente
maximo 60 mgr (ver tabla 4), si no hay respuesta man-
tenida a los B,-agonistas, lo precis¢ en fecha reciente
0 es un nifio de alto riesgo. Al alta continuar con cor-
ticoides sistémicos durante 3 dias si los inicid.

Antes del alta: revisar el uso de inhaladores, realizar un
plan de tratamiento por escrito e indicar control por su
pediatra en 24-48 horas.

Tratamiento ambulatorio. Manejo domiciliario

B,-agonistas inh con camara espaciadora (2-4 puls)
cada 20 min 1-2 tandas (méaximo 3 tandas)

Valorar corticoides orales si los recibi6 recientemente o
paciente de riesgo

Buena respuesta

Alta al domicilio

B,-agonistas 2-4 puls cada 4-6 horas

Seguir con corticoide oral 3-5 dias si se inicié su administracion.
Revaloracion en 48 horas.

Tratamiento crisis asmatica moderada

Oxigeno continuo si la saturacion de oxigeno es infe-
rior al 92 - 93%.

Se utilizara B,-agonista de accion corta inhalado con
MDI (IPC) con cémara adaptada a la edad del nifio:
4-6 puls cada 20 minutos a lo largo de una hora (total
3 tandas). En caso de que no colaboracién o crisis
moderada / grave: nebulizacién de salbutamol con
oxigeno 6-8 litros por minuto (total 3 tandas).

Corticoide oral: prednisona 1 mg/Kg o equivalente
maximo 60 mgr (ver tabla 4) dentro de la primera

hora de iniciado el tratamiento (si no hay tolerancia
usar la via parenteral).

Realizar valoracién clinica y saturacion de oxigeno a
los 30-60 minutos.

Al alta al domicilio continuar con el B -agonista inha-
lado 2-4 puls a demanda recomendando como mini-
mo cada 4 horas. Continuar con corticoides orales
(3-5 dias).

Si el paciente no mejora o la mejoria dura menos de
3 horas se tratard como una crisis grave y se derivara
al hospital mas préximo.

Antes del alta: revisar el uso de inhaladores, realizar
un plan de tratamiento por escrito e indicar control
por su pediatra a las 24 horas.

B,-agonistas con camara (4-6 puls) o

nebulizacién intermitente 0.03cc/Kg/dosis (max 1cc)
cada 20 min. 3 tandas. Vehiculizado con Oxigeno 6-8 litros
Corticoides orales 1Tmg/Kg/dia

Si sat Oxigeno < 93%: Oxigeno continuo

Revaloracién
Buena respuesta

No respuesta

TTO CRISIS
MODERADA-GRAVE

Alta al domicilio
B,-agonistas 2-4 puls cada
4 horas

Seguir con corticoide oral 3-
5 dias

Revaloracién en 24 horas.

Tratamiento crisis asmatica grave.

En Centro de Salud: si se recibe un nifio con una cri-
sis grave se solicitard una ambulancia para su tras-
lado a hospital de referencia. Mientras ésta llega se
seguird la siguiente pauta:

Oxigeno administrado de forma continua para mante-
ner Sat O, > de 93%.
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Salbutamol nebulizado junto con bromuro de ipratro-
pio con flujo de oxigeno 6-8 I/ min cada 20 minutos
hasta completar 3 dosis en una hora.

Corticoides sistémicos a 1 -2 mg/kg. Considerar la
via parenteral.

A su llegada al hospital, si la respuesta es incompleta
se considerara la administracién de salbutamol inha-
lado administrado en nebulizacion continua y/o sul-
fato de magnesio.

Si no respuesta 0 empeoramiento clinico considerar-
la como una crisis de riesgo vital.

Criterios de derivacion a urgencias
hospitalarias

Crisis grave.

Sospecha de complicaciones.
Imposibilidad de seguimiento adecuado.
Falta de respuesta al tratamiento.

Oxigeno continuo para alcanzar Sat O,> de 93%

Salbutamol nebulizado intermitente 0.03cc/Kg/dosis (max 1cc)
+ Bromuro de Ipratropio nebulizado

cada 20 min. 3 tandas

Corticoides orales 1-2 mg/Kg. Considerar via [V

Revaloracién

Buena respuesta No respuesta
Seguir tratamiento Riesgo de Considerar Sulfato
crisis moderada Parada CR de magnesio IV,
Adrenalina SC,
B, adrenérgico
Ucl perfusién continua



TABLA 4

Modificada de la Guia para la atencién de los nifios y adolescentes con asma de Castilla Ledn (27)

CORTICOIDES SISTEMICOS de accién corta: 8-12 horas

4 mg Viales im/iv
100,500 y 1000 mg

CORTICOIDES SISTEMICOS de accién intermedia: 12-36 horas

1,5 mg Comprimidos de 6 y 30mg
Gotas 1mg/gota

0,8 mg Comprimidos 4, 16, 40 mg
Viales im/iv 8, 20 y 40 mg

40gotas=7mg

1mg
1mg Comprimidos 30mg
Tabletas 2,5y 5 mg

CORTICOIDES SISTEMICOS de acci6n larga: mas de 36 horas

0,12 mg Comprimidos 0,5 mg
Gotas (80 gotas=1mg)
Inyectable im/iv 4mg

0,15 mg Tabletas 1mg
Viales im/iv 4mg
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TRATAMIENTO DE MANTENIMIENTO

Los objetivos del tratamiento farmacolégico del asma
son el control de sintomas para alcanzar un nivel de
actividad diaria normal, la prevencién de las crisis,
mantener la mejor funcién pulmonar posible, con mi-
nimos efectos adversos (20).

La utilizacion adecuada de broncodilatadores y an-
tiinflamatorios, administrados de forma progresiva,
escalonada e incluso combinados segun la grave-
dad, es el objetivo de las normativas actualmente
empleadas en el tratamiento del asma. La mayoria
de tratamientos para el asma se administran por via
inhalatoria, existen mdltiples dispositivos, algunos
de ellos precisan de camaras espaciadoras para su
mayor efectividad, existiendo evidencias para su
recomendacién siendo igual de efectivas que los
nebulizadores (31).(Ver farmacos, presentaciones
y dispositivos por edad en Tablas 8, 9 y 10).

Antiinflamatorios

¢ Corticoides:
 Corticoides sistémicos.
¢ Corticoides inhalados.

¢ Inhibidores de los leucotrienos
Corticosteroides

Los corticoides son los medicamentos antiinflama-
torios mas potentes y eficaces en el tratamiento
del asma.

Corticoides sistémicos

Se utilizan en las crisis (ver capitulo tratamiento de
crisis) y en el tratamiento de mantenimiento en el
asma persistente grave. Pautado por neumdlogo, que
sera el que decidira la pauta y la supresion. En estos
casos es el neumdlogo el responsable de la dosifica-
cién y duracion del mismo.

Corticoides inhalados (GCl)
Son el tratamiento preventivo de eleccion. Tienen una
alta efectividad y una favorable relacion riesgo beneficio.

Son:
* Budesonida.
* Propionato de fluticasona.
* Beclometasona.

Tanto la eficacia como los efectos adversos de los
GCl son comunes a los distintos GCI disponibles en
el mercado.

La equivalencia entre la fluticasona y budesonida es de
1:2, es decir con fluticasona se requiere la mitad de la
dosis que budesonida debido a su mayor potencia (32).

La beclometasona se emplea menos en pediatria pues
en nuestro medio no se dispone de presentaciones
con dosificaciéon pediatrica y presenta mayor absor-
cién sistémica.

Sus efectos clinicos consiguen disminuir:
* Sintomas nocturnos y diurnos.
*NUmero de exacerbaciones.
*Necesidad de tratamiento broncodilatador de
rescate.
* Hiperrespuesta bronquial.
¢ |Inflamacidén de la via aérea.

Ademads mejoran la funcién pulmonar y previenen el
deterioro anatémico (remodelado) de la via aérea.

La mejoria de la funcién pulmonar se ha mostrado
superior en pacientes que reciben corticoides inhala-
dos de forma precoz, siguiendo las recomendaciones
de las pautas de tratamiento segun la gravedad de la
enfermedad.

Las indicaciones de estos farmacos se encuentran en
las tablas de tratamiento segln la gravedad de la en-
fermedad (tabla 5y 6).

La dosificacién (dosis bajas, medias o altas) depende
del farmaco especifico y del sistema de inhalacion y
debe individualizarse en cada paciente, procurando
siempre utilizar la dosis mas baja que consiga el con-
trol del asma. Ver tabla 7.



En cuanto a las dosis de inicio (33), en asma leve a
moderada se alcanza un control similar de los sinto-
mas y de la funcion pulmonar comenzando con las
dosis bajas o medias, mds que comenzando con do-
sis altas y reducirlas gradualmente.

La dosis de mantenimiento sera revisada segun la
respuesta clinica y las pautas de la clasificacion de
la gravedad, teniendo en cuenta que antes de au-
mentar la dosis de GCl se aconseja la asociacion
a otros farmacos, en nifios principalmente el mon-
telukast.

Su frecuencia de administracion es cada 12 0 24 ho-
ras. En nifios mayores de 4-5 afios que requieren GClI,
la administracién del GCI en una Unica toma diaria
matutina tiene una eficacia similar a la misma dosis
dividida en dos tomas. Los estudios son mas consis-
tentes para budesonida (34).

Efectos secundarios locales:

La disfonia y la candidiasis orofaringea pueden pre-
venirse disminuyendo el depdsito en la faringe del
farmaco mediante sistemas de inhalacion adecuados
con camaras y el enjuague y/o cepillado de la boca
después de su administracion.

Efectos secundarios sistémicos:

La utilizacion de corticoides inhalados durante lar-
gos periodos de tiempo en asma persistente lleva a
la consideracion de sus posibles efectos secundarios
propios de los corticoides.

Crecimiento: las evidencias demuestran una reduccion
en la velocidad de crecimiento de 1cm o menor durante
el primer afio de tratamiento en nifios con asma leve o
moderada. Sin embargo este efecto NO parece mante-
nerse en el tiempo.

Osteoporosis: En nifios el uso de corticoides a dosis
bajas-moderadas NO tiene efectos sobre la densidad
mineral 6sea. NO se ha visto asociacién entre el con-
sumo de corticoides inhalados y el aumento del ries-
go de fracturas en este grupo de edad.

Toxicidad ocular: En nifios y adultos jovenes do-
sis bajas-moderadas no tienen efectos significa-
tivos en la incidencia de cataratas subcapsulares
0 glaucoma.

Supresion del eje hipotalamo-hipofisario: a dosis ba-
jas-medias los corticoides inhalados no tienen efec-
tos significativos sobre el eje. Sin embargo en raras
ocasiones se han descrito casos de crisis adrenales
con el uso de dosis altas de fluticasona (entre 500 y
1500 mcg/dia).

Antagonistas de los receptores de los
leucotrienos (ARLT)

Son farmacos que regulan la inflamacién bronquial
activos por via ORAL, lo que facilita el cumplimiento.
Son:
* montelukast (4-5-10 mg/noche) a partir de 6 meses

Dosificacion:

de 6 meses a 5 afos: 4 mg.

de 6 a 12 afios: 5 mg.

méas de 12 afios: 10 mg.

* zafirlukast (20 mg/12 horas) esté aprobado para
mayores de 12 afios.

Sus efectos clinicos demostrados incluyen la disminu-
cién del uso de medicacion de alivio y del nimero de
recaidas del asma, la mejora de la calidad de vida y
una discreta mejora de la funcion pulmonar (35,36).

Adicionalmente, los modificadores de los leucotrie-
nos son Utiles en el asma inducida por el ejercicio y
poseen ventajas para facilitar el cumplimiento tera-
péutico derivadas de su via de administracion y de la
rapidez de su efecto clinico (la mejoria puede apare-
cer a las 24 horas de iniciar el tratamiento).

Entre sus efectos adversos destacamos: cefalea
ligera (10%), nduseas (9%), trastornos de suefio y
aumento de la GOT, Sindrome Churg-Strauss sélo
en un 1%.
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Broncodilatadores

*B,agonista de larga duracion (B, ALD).
* Salmeterol. Dosis 50 mcg 2 veces al dia en nifios
mayores de 4 afios.
* Formoterol. Dosis 4,5 mcg 2 veces al dia en ni-
fios mayores de 6 afios.

Hasta el momento, no se han encontrado diferencias
clinicas relevantes entre estas 2 moléculas, salmete-
rol y formoterol, excepto la mayor rapidez en el co-
mienzo de la accidn broncodilatadora del formoterol
(inicio de accién a los 3 minutos) (37).

Proporcionan broncodilatacion mantenida durante 12
horas y se utilizan principalmente en el tratamiento
de mantenimiento, asociados a los corticoides inhala-
dos para reducir su dosis y/o controlar los sintomas
nocturnos y durante el ejercicio fisico.

Los B, agonistas de larga duracion no estan indicados
en el manejo de la agudizacién del asma.

En caso de crisis aguda se tratara con B, agonistas
de corta duracion siguiendo las pautas indicadas sin
modificar la pauta de los B, de larga duracion.

Reacciones adversas: en algunos casos puede exis-
tir taquifilaxia al efecto broncodilatador con el tra-
tamiento regular, también se han descrito temblor,
palpitaciones, nerviosismo, aumento de la frecuencia
cardiaca y la presion sistélica, necrosis miocardica e
hipocaliemia (38).

* Teofilinas

Las teofilinas de liberacion sostenida estan relegadas
a la terapia de control del asma grave con respuesta
insuficiente a los corticoides inhalados (utilizados a
dosis altas y asociados a broncodilatadores B,-ago-
nistas de accién prolongada) debido a su estrecho
margen terapéutico 5-20 pug/ml. y la posible interac-
cién con otros farmacos, con la consiguiente facilidad
para la aparicién de efectos secundarios. La dosis ini-
cial oscila entre 5-8 mg/kg dia.

Asociaciones BZALD +corticoides

Salmeterol-Fluticasona.
Formoterol-Budesonida.

Se dosificard en funcidn de las dosis de cada uno de
los farmacos (ver tabla 8).

No hay diferencias en eficacia entre dar la combina-
cion de un GCl con un B,ALD en el mismo dispositivo
frente a utilizar dos dispositivos diferentes, pero si en
cumplimiento (39,40).

Las asociaciones se utilizaran segun las pautas de la
clasificacion de la gravedad, siempre que el inhala-
dor combinado se ajuste a las necesidades de cada
medicamento por separado, teniendo en cuenta las
preparaciones comerciales disponibles por lo que el
ajuste de la dosis puede ser mas dificil.

Una desventaja es que puede favorecer el manteni-
miento de los pacientes con méas medicacion que la
estrictamente necesaria.

No se deben utilizar en nifios menores de 4 anos ya
que su indicacion NO esta aprobada excepto en los
casos de asma persistente grave y siempre pautados
por neumalogo.



TABLA 5

TRATAMIENTO MANTENIMIENTO

NO PRECISA

SIN FACTOR DE RIESGO
VALORAR S| PRECISA TRATAMIENTO

CON FACTOR DE RIESGO: GClI dosis bajas o ARLT

GCl dosis bajas + ARLT B,-agonistas de
GCl dosis medias +/- ARLT accion corta
(Valorar respuesta a los 3 meses)

Remitir al alergélogo o neumdlogo infantil:
GCl dosis altas

Si no hay control:

 Afiadir ARLT

* Afiadir B,ALD

* Afiadir GC orales

En todos los escalones: Cuando se logra y se mantiene el control de los sintomas asmaticos durante al menos 3 meses, se intentard
una reduccién gradual del tratamiento de mantenimiento hasta llegar al minimo necesario para mantener el control.

TABLA 6

TRATAMIENTO MANTENIMIENTO

NO PRECISA

GCl dosis bajas ARLT
GCl dosis medias GCl dosis bajas a medias + ARLT B,-agonistas de
GCl dosis bajas a accion corta

medias + B, ALD

Remitir al alergélogo o neumdlogo infantil:
GCl dosis altas + B, ALD
Si no hay control:
* Afladir ARLT.
* Aumentar GCI.
* Afiadir GC orales.

En todos los escalones: Cuando se logra y se mantiene el control de los sintomas asmaticos durante al menos 3 meses, se intentard
una reduccién gradual del tratamiento de mantenimiento hasta llegar al minimo necesario para mantener el control.
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TABLA 7

TABLA DOSIS DIARIA DE CORTICOIDES INHALADOS

DOSIS DIARIA DE CORTICOIDES INHALADOS EN NINOS DE MENOS DE 40KG
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TABLA 8
Farmaco

SALBUTAMOL

TERBUTALINA

BROMURO DE
IPRATROPIO

SALMETEROL

FORMOTEROL

BUDESONIDA

FLUTICASONA

SALMETEROL-
FLUTICASONA

FORMOTEROL-
BUDESONIDA

*No recomendado su uso

Inhalador de cartucho
presurizado. MDI. IPC

Ventolin Inh® 100mcg/puls
Buto Asma Inhalador® y

Salbutamol Aldo Unién Inh®
EFG 100mcg/puls 200 dosis

Atrovent® aeros
20 mcg/puls 200 dosis

Beglan®, Betamican®,
Inaspir®, Serevent®
25 mcg/puls 60 dosis
25 mcg/puls 120 dosis

Broncoral Inh®, Foradil®
aeros, Neblik® aeros
12 mcg/puls 50 dosis

Budesonida Aldo Unién ®

50 mcg/puls 200 dosis
200mcg/puls 100 y 200 dosis
Pulmicort ®Pulmictan ®

50 mcg/puls 200 dosis

200 mcg/puls 100 dosis
Olfex®

50 mcg/puls 200 dosis

Flixotide ®, Flusonal ®,
Inalacor ®, Trialona ®
50mcg/puls 120 dosis
250 mcg/puls 120 dosis

Anasma ®, Inaladuo ®,
Plusvent ®, Seretide ®
25/50 mcg/puls 120 dosis
25/125 mcg/puls 120 dosis
25/250 mcg/puls 120 dosis

Otras presentaciones

Ventolin Respirador®
sol. inhal 0.5%

Buto Air salbutamol
AldoUnién® sol inh 0.5%

Atrovent monodosis®sol
250 mcg/2ml. 20 dosis
500 mcg/2ml. 20 dosis

Olfex bucal Easy-breath®
200mcg/puls 200 dosis
Ribujet ®. Sistema Jet
200mcg/puls 200 dosis
Pulmicort susp Nebuliz
250mcg/2ml
500mcg/2ml

Inhalador de polvo seco. DPI

Ventilastin Novolizer®
100 mcg/puls 200 dosis

Terbasmin Turbuhaler®
500 mcg/puls 200 dosis

Atrovent® cdapsulas para Inh.
40 mcg/caps 60 capsulas

Beglan Accuhaler®,
Betamican accuhaler®
Inaspir Accuhaler®
Serevent Accuhaler®

50 mcg 60 alvedlos
Broncoral®caps, Foradil ®
caps, Formoterol Bayvit® caps,
Neblik® caps para Aerolizer.
12mcg. 60 caps

Oxis Turbuhaler®

4.5 mcg/puls 60 dosis

9 mcg/puls 60 dosis

Miflonide ® Aerolizer

200 mcg/inh 60 y 120 caps
400 mcg/inh 60y 120 caps
Pulmicort Turbuhaler ®
100mcg/inh polvo 200 dosis
200mcg/inh polvo 100 dosis
400mcg/inh polvo 100 dosis
Novopulm Novolizer ®

200 mcg/inh 200 dosis

400 mcg/inh 100 dosis

Flixotide Accuhaler ®,
Flusonal Accuhaler ®,
Inalacor Accuhaler ®,
Trialona Accuhaler ®
100 mcg 60 alvedlos
500 mcg 60 alvedlos

Anasma Accuhaler ®,
Inaladuo Accuhaler ®,
Plusvent Accuhaler ®,
Seretide Accuhaler ®
50/100 mcg 60 alvedlos
50/250 mcg 60 alvedlos
50/500 mcg 60 alvedlos

Symbicort Turbuhaler ®

Rilast Turbuhaler ®

4.5/80 mcg/inh polvo 120 dosis
4.5/160 mcg/inh polvo 120dosis
Symbicort Turbuh. ® Forte
Rilast Turbuh. ®Forte

9/320 mcg/inh polvo 60 dosis



TABLA 9

CARACTERISTICAS DE LAS CAMARAS DE INHALACION

Unidireccional de
baja resistencia

Universal

350 Si Dos Ventolin®, Atrovent®, Salbutamol Aldo Unién®,
unidireccionales de Combivent®, Flixotide®, Flusonal®, Inalacor®
baja resistencia Trialona®, Pulmictan®, Serevent®,

Seretide®, Plusvent®, Inaladuo®, Anasma®

350 Si Valvula sonora Universal.

250 Si Unidireccional de Pulmictan®, Pulmicort®,
baja resistencia Cromoasma®, Butoasma®

700 Si Unidireccional Universal. No recomendada

en menores de 4 afios

750 No Unidireccional Ventolin®, Atrovent®, Flixotide®, Salbutamol
Aldo Unién®, Combivent®, Flusonal®,
Inalacor® Trialona®, Becotide®, Becloforte®,
Begldn®, Betamican®, Inaspir®, Neblik®,
Pulmictan®, Serevent®, Seretide®,
Plusvent®, Inaladuo®, Anasma®, Olfex® 50

750 No Unidireccional Becloasma®, Olfex®,
750 No Unidireccional Pulmictan®, Pulmicort®, Butoasma®
750 No De goma Universal

TABLA 10

EDAD DISPOSITIVOS DE INHALACION

MDI + cémara espaciadora + mascarilla (Aerochamber,
Babyhaler, Optichamber, Nebuchamber)

MDI + cémara espaciadora + boquilla (Nebuhaler, Volumatic,
Aeroscopic, Inhalventus, Fisonair) o mascarilla Pasar a boquilla
lo antes posible (evitar respiracién nasal de la mascarilla)

MDI + cémara espaciadora + boquilla o Inhaladores de polvo seco
(Aerolizer, Spinhaler, Easyhaler, Turbuhaler, Accuhaler, Novolizer)
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TABLA9.A

CON MASCARILLA

Aerochamber®

-

. -

Optichamber®

Babyhaler®

Nebuchamber®

Aeroscopic® *

SIN MASCARILLA

Fisonair®

Nebuhaler®

Volumatic®

4
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ASMA DE ESFUERZO O ASMA INDUCIDA POR EJERCICIO (AIE)

Definicion

El AIE es una broncoconstriccion aguda tras un ejercicio de
intensidad y duracion variable, que ocurre después de una
fase inicial de broncodilatacion y que es una manifestacion
clinica que puede aparecer en la mayoria de los asmaticos,
como parte de la enfermedad o como fendmeno aislado.

La prevalencia de sintomas inducidos por el ejercicio
en pacientes con asma varia entre el 70-90%. Es mas
frecuente entre los nifios y jovenes debido a su mayor
actividad fisica, pero es posible a cualquier edad. No es
exclusivo de pacientes asmaticos, ya que se da en el
12-15% de la poblacion general y entre el 35-40% de los
pacientes con rinitis alérgica.

Se define como un descenso de la funcién pulmonar, con
mas de un 10-15% de caida del FEV1 basal, que sucede habi-
tualmente tras 1-15 minutos de un ejercicio moderado y que
tiene una recuperacion espontanea a los 30-90 minutos.

Por lo general, el ejercicio debe ser intenso y prolonga-
do para que ocurran sintomas. Asi, actividades cortas
pero intensas de menos de 2 minutos de duracién dan
menos problemas que aquellas que necesitan un pe-
riodo mas largo de esfuerzo. Puede aparecer una 22
fase de respuesta tardia a las 2-6 horas después del
ejercicio en algunos pacientes, sobre todo en aquellos
con una recuperacion inicial mas lenta (aparece entre
un 30-40% de individuos con AlE).

Los sintomas de la crisis de asma ocasionada por el ejer-
cicio son los mismos que los de cualquier otra crisis preci-
pitada por otro estimulo y suelen manifestarse con tos, si-
bilancias, dolor tordcico o sensacidn de opresion toracica
y un grado variable de dificultad respiratoria, que ocurre
durante, o sobre todo, tras el gjercicio. Sélo ocasional-
mente se manifiesta con tos como Unico sintoma, y muy
rara vez es tan grave como para requerir hospitalizacion.

Diagnéstico
El diagndstico de AIE es sencillo cuando se piensa en

él. Se realiza por la historia clinica y se confirma con
la prueba de ejercicio (ver pruebas funcionales).

En la historia clinica debemos detallar:

* grado de ejercicio que produce el problema
e tiempo que tardan en aparecer los sintomas
* sintomas que desarrolla

*necesidad de tomar o no medicacion

En ocasiones el nifio o adolescente oculta o mini-
miza sus sintomas y posteriormente se puede obje-
tivizar un grado de broncoconstriccién importante
en la prueba de esfuerzo. Entre los asmaticos co-
nocidos, el AIE es mas comun entre aquellos con
limitacién de la via aérea que en aquellos otros con
asma controlado y con funcién pulmonar normal; lo
importante es detectar los casos con AlE sin historia
conocida de asma.

El descenso del FEV1 es el parametro principal para
el diagnéstico de AIE. Por definiciéon se considera
positivo un resultado con descenso del FEV1 > 15%.
Pero hay autores que consideran positivo caidas del
10%.

Diagnéstico diferencial

Se deben considerar otras causas cuando estan au-
sentes otros signos y sintomas de asma o no existe
buena respuesta al tratamiento previo con un B_-ago-
nista. Los distintos cuadros a tener en cuenta son la
disfuncion de cuerdas vocales, laringomalacia indu-
cida por el ejercicio, hiperventilacion primaria y mala
condicion fisica.

Tratamiento

El AIE es menos comun entre aquellos nifios con asma
bien controlada, por lo tanto, es importante estabilizar
la enfermedad con un tratamiento de mantenimiento.
Por otra parte, el ejercicio, a diferencia de otros alerge-
nos, no causa hiperreactividad bronquial ni altera la fun-
cién pulmonar del individuo, por lo que, por si mismo,
no precisa de tratamiento continuado.

Debemos individualizar en cada paciente el tratamien-
to médico adecuado paraevitarlacrisis y tratar el asma
de esfuerzo de forma independiente del tratamiento



de base del asma (41). Ver las recomendaciones en
Anexo 5.

* B,-agonistas de accion corta inhalados son los me-
dicamentos preventivos indicados en el AIE. Se ad-
ministran 15 minutos antes del ejercicio y tienen un
efecto protector de unas 2 horas.

De esta forma se controla el 90% de los pacientes con
AlE.

Es muy recomendable el uso de cémaras de inhala-
cién o dispositivo de polvo seco (si el nifio o adoles-
cente lo prefiere por su menor tamafo). Las dosis
eficaces son muy variables de un individuo a otro, a
veces se requiere doblar la dosis habitual.

*B,-agonistas de larga duracion (Salmeterol y For-
moterol), tienen la ventaja adicional de un efecto
protector mas prolongado, hasta 8-12 horas; lo que
permitiria participar en deportes o jugar a lo largo
de todo el dia sin presentar sintomas. Podria ser Util
también en aquellos casos con respuesta tardia al

ejercicio. Sin embargo, algunos nifios que lo toman
de forma regular pueden presentar taquifilaxia (ne-
cesidad progresiva de aumento de dosis) al farma-
co, especialmente con Salmeterol.

* Montelukast, se ha mostrado especialmente Util en
la prevencion del AIE y tiene muchas ventajas en
nifios pequefios. Su efecto protector se demuestra
a las 20-24 horas de una 22 dosis de montelukast,
administrada en dosis Unica diaria y por via oral, por
lo que resulta muy Util en pediatria, ya que los nifios
tienen una actividad fisica continua y de forma no
programada, lo que hace imposible la administra-
cion de B -agonistas antes de una actividad fisica.
Presenta buena tolerancia y escasos efectos adver-
sos. No desarrolla tolerancia cuando se administra
de forma continuada ni tiene un efecto rebote al
suprimirlo (42).

* Corticoides inhalados no tienen ningln efecto pre-
ventivo directo sobre el AlE, aunque su efecto anti-
inflamatorio modifica la gravedad del asma y puede
modificar la tolerancia al ejercicio.



INMUNOTERAPIA

La inmunoterapia especifica con alergenos (“hiposensibi-
lizacién” o “desensibilizacién”) consiste en administrar a
un sujeto alérgico cantidades gradualmente crecientes de
un extracto alergénico al que el sujeto esta sensibilizado y
gue ejerce un papel relevante en su asma, con el objetivo
de hacerlo tolerante al mismo y mejorar la sintomatologia
causada por la exposicion posterior al alergeno causante.

La inmunoterapia nunca reemplaza al tratamiento farma-
coldgico, medidas de control ambiental y educacion.

Las vias de administracion son la subcuténea y la su-
blingual (introducida en el mercado recientemente cuya
ventaja es la evitacion de inyecciones en el nifio pero de
la que se dispone de menos estudios de efectividad).

Indicaciones

La inmunoterapia especifica estd indicada si se cum-
plen los siguientes criterios (43):
* Asma episddica frecuente o persistente moderada,
mediada por IgE, cuando existe sensibilizacion a
un Unico alergeno o un alergeno predominante o a
un grupo de alergenos con reactividad cruzada.
* Cuando el enfermo presenta sintomas tanto na-
sales como pulmonares.
* Certeza de la responsabilidad de los alergenos a
emplear, en la etiologia del asma o la rinitis

Contraindicaciones

Absolutas:
* Enfermedades malignas, inmunopatoldgicas y/o in-
munodeficiencias primarias o0 secundarias severas.
* Tratamiento con B-bloqueantes.
* Contraindicacion de adrenalina.
* Mal cumplimiento.

Relativas:

* Asma persistente grave que no se controla con
farmacos.

* Obstruccion irreversible de la via aérea (FEV1 <70%)

* Menores de 5 afios.

Reacciones secundarias

La inmunoterapia subcutdnea no esta exenta de ries-
gos pudiendo aparecer reacciones adversas tanto lo-
cales como sistémicas.

Locales: Se trata generalmente de eritema, prurito e
hinchazon local en el punto de inyeccion, que pueden
aparecer de forma inmediata (primeros 30 minutos) o
como reaccion tardia. Se tratan con frio local y anti-
histaminicos orales. Segun el tamafio de la reaccién
se realiza ajuste de dosis (mayor de 5 cm inmediata o
mayor de 10 cm en tardia).

Los nddulos subcutédneos que aparecen con los pre-
parados depot no necesitan ajuste de dosis y desapa-
recen espontdneamente en pocas semanas.

Sistémicas: Pueden aparecer reacciones inespecifi-
cas como malestar, cefaleas, artralgias. Pero las im-
portantes son las reacciones mediadas por IgE que
van desde leves (rinitis/asma) que responde bien
al tratamiento, moderadas: no amenazantes para la
vida (urticaria/angioedema, asma grave (FEM <60%)
que responde bien a tratamiento, hasta reacciones
graves como el choque anafilactico. En este caso los
pilares basicos del tratamiento que deben iniciarse
de forma répida son:

* Reconocimiento precoz.

* Torniquete proximal al lugar inyeccidn.

* Adrenalina 1/1000 sc: 0.01-0.02 ml/kg/dosis,
maximo 0,5 ml/dosis, hasta 3 dosis en 15 mi-
nutos.

* Si broncoespasmo: B -agonistas de accion corta
inhalados y/o aminofilina iv: 6 mg/kg en los pri-
meros 10 minutos y luego perfusion continua a
ritmo de 1mg/Kg/hora.

* Si rinitis, urticaria o prurito generalizado: antihis-
taminicos.

* Si choque anafilactico: expansores plasmaticos.
Oxigeno si precisa.

* Corticoides iv.



Modo de administracion

La mas utilizada es la inmunoterapia subcutanea con-
tinua a lo largo de todo el afio y no solo estacional.

Se administran a dosis crecientes hasta alcanzar dosis
Optima que variara segun la casa comercial y la tole-
rancia del nifio. Se debe tener en cuenta que en época
de polinizacién puede ser necesario reducir la dosis.

La periodicidad de las dosis viene marcada por el
fabricante.

Técnica:

*Via SC. Jeringa con aguja 26-27mm.

* Inyeccidn cara externa brazo, en pellizco de piel,
a 4 cm por encima del codo.

* Aguja 45° con bisel hacia arriba.

*No masajear tras aplicacion.

* Cambiar de brazo en cada dosis.

* Evitar ejercicio fisico, bafios calientes, sauna, du-
rante las 3 horas posteriores a la vacuna.

Precauciones

Evaluacion estado clinico del paciente.
Extracto conservado en frio 2-8°C.

Nunca administrar en domicilio del paciente.

Administrar en Centro de Salud si estd preparado
para revertir reacciones adversas.

Observacion clinica 30 minutos tras aplicacion.
Técnica administracion: subcutanea.
En caso de lote nuevo en la primera inyeccién se

debe reducir la dosis a la mitad de la previa tolerada y
continuar con la dosis pautada.



ACTIVIDADES DE SEGUIMIENTO

La atencion ordinaria del Plan de Asma Infantil se or-
ganiza en una primera sesion diagndstica y terapéu-
tica (primera visita) seguida de revisiones periédicas
mantenidas mientras el asma continde activa (visitas
sucesivas) (14). Todos los datos y resultados se incor-
poraran al programa informatico: PROTOCOLO ASMA
INFANTIL.

Primera Visita

La primera visita tiene como fin realizar o completar
el diagndstico clinico, funcional y complementario del
asma (si no esta establecido) e iniciar o actualizar el
tratamiento integral de la enfermedad.

Contenido
El contenido de la visita inicial incluye:
* Datos personales y familiares.
* Antecedentes familiares de asma y patologia re-
lacionada.
* Historia personal:
* antecedentes personales.
e sintomas de asma.
* procesos asociados.
e caracteristicas del asma (edad de comienzo,
agudizaciones, ingresos en el hospital, estu-
dios y tratamientos previos y repercusion en
el nifio o adolescente y en su familia).
eimpacto del asma en el afio anterior (sinto-
mas diurnos y nocturnos, visitas urgentes por
asma, hospitalizaciones, limitacién para el
ejercicio fisico y faltas a la escuela).
* desencadenantes del asma.
* Historia ambiental.
* Examen fisico:

* somatometria.

e exploracion fisica completa.
* Pruebas de funcién pulmonar.

e espirometria forzada basal (en su defecto de-
terminacion del FEM) y prueba de reversibili-
dad y/o test de carrera libre.

* Estudios complementarios:

e estudio alérgico: test cutdneo (Prick test) a
neumoalergenos prevalentes y/o sugeridos
por la historia clinica (en su defecto determi-
naciones de Ig E sérica especificas).

e estudios de imagen: radiografia de térax y de
senos paranasales (actual o histdrica). Solo
en caso necesario.

* otros estudios complementarios (diagndstico
diferencial).

*Valoracidn diagndstica y terapéutica.

e clasificacion de la gravedad del asma.

e terapéutica farmacoldgica del asma y de los
procesos asociados.

* Educacion sanitaria:

e conocimientos basicos sobre el asma.

*medidas de control ambiental (evitacion de
desencadenantes).

e tratamiento farmacoldgico.

e técnica de inhalacion (si es posible el pacien-
te debe traer su propio dispositivo de inhala-
cion).

e autocontrol del asma (plan para el tratamiento
precoz de la crisis basado en los sintomas y/o
el FEM y automanejo del tratamiento de con-
trol del asma). El paciente traerd cumplimenta-
das sus hojas de autocontrol cuando proceda.

* calidad de vida (en la escuela y prevencion y tra-
tamiento del asma inducido por el ejercicio).

* Seguimiento (periodicidad de las revisiones).

Duracién

La duracién estimada de la primera visita al Programa
del Nifio con Asma es de 30 minutos, de los que la
mitad deberan ser dedicados a la educacién sanitaria
relacionada con la enfermedad.

Visitas Sucesivas

La revision periddica del nifio con asma tiene como
finalidad mantener en el transcurso del tiempo el con-
trol de la enfermedad.

La periodicidad de las revisiones del asma se fija de
acuerdo a los siguientes criterios:

e periodo diagndstico: la primera revision des-

pués de la visita inicial se programaréa a corto

plazo para reforzar la adherencia al segui-



miento y al tratamiento del asma (2-4 sema-
nas después de la primera visita).

* asma en fase de estabilizacion: revisiones fre-
cuentes hasta conseguir el control satisfacto-
rio de la enfermedad (cada 1-3 meses).

*asma bien controlada: la frecuencia de las
revisiones depende de las caracteristicas del
asma y del nifio y su familia.

e siempre que se produzca una modificacion
terapéutica.
* al menos una revision al afo.

Contenido
Las revisiones sucesivas incluyen:

* Historia del intervalo (evolucion clinica):

e sintomas de asma (frecuencia).

*empleo de medicacion broncodilatadora de
alivio.

e crisis (numero y gravedad).

* Repercusion del asma: influencia sobre el ejercicio
fisico, la asistencia a la escuela y la necesidad de
visitas no programadas e ingresos en el hospital.

* Tratamiento de control:

evaloracion de la adherencia: estimacion indi-
recta a través del nimero de recetas dispen-
sadas, encuesta al nifio y/o a la familia sobre
las caracteristicas de la prescripcion (nombre
del farmaco y posologia) y comprobacion de
la técnica de inhalacion.

e valoracion de posibles efectos adversos

* Exploracion fisica (focalizada en el aparato respi-
ratorio).

* Pruebas de funcion pulmonar:

e espirometria basal (en su defecto medicion
del FEM) cuando se precise evaluar cam-
bios terapéuticos (al menos una espirometria
anual) con test de reversibilidad opcional.

* Evaluacion de la gravedad y del grado de control
del asma.

* Educacién sanitaria: igual que en la primera visita.

* Actualizacion del tratamiento de control.

Duracién

La duracién estimada de las visitas sucesivas al Pro-
grama del Nifio con Asma es de 20 minutos, de los
que la mitad deberan ser dedicados a la educacién
sanitaria relacionada con la enfermedad.

Organizacion

Las consultas seran programadas y coordinadas en-
tre el pediatra y la enfermera, de duracién y de fre-
cuencia variable en funcion de la evolucién clinica.

Funciones del Pediatra:

* Diagndstico del asma.

* Anamnesis y exploracion fisica.

* Interpretacién de pruebas diagndsticas.
e Informacion de la enfermedad.

* Propuesta de plan terapéutico.
*Valoracion de adherencia al tratamiento.
* Propuesta de préximas revisiones.

¢ Derivacién o consulta al especialista.

Funciones de la Enfermera:

* Realizacidn de pruebas diagndsticas.

* Supervision del material necesario.

*Plan de cuidados y seguimiento (comprobar técni-
cas de inhalacién, educacion, ejercicios respirato-
rios...).

Funciones compartidas:

* Educacion en técnicas de inhalacion.

e Educacidn en medidas de evitacion de desencade-
nantes.

* Entrenamiento en manejo de situaciones de crisis/
descompensaciones.

* Registro de actividades.
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EDUCACION SANITARIA EN ASMA

La educacion se ha convertido en una parte esen-
cial en el manejo del asma al permitir pasar de los
conocimientos a la accion. Para llegar a un control
efectivo del asma se necesita que tanto los padres
como los nifios lleven a cabo una serie de actua-
ciones y que modifiquen su conducta respecto a la
enfermedad.

Con la educacion del paciente con asma se pretende
no soélo transmitir conocimientos o habilidades prac-
ticas sino también ensefiar y facilitar el papel central
del paciente y su familia en el manejo de la enferme-
dad. (4,14,18,27,29,44,45,46).

Objetivos

Generales

«Mejorar la calidad de vida del nifio y su familia
y lograr que alcancen su calidad de vida diana
0 sea aquella que tendrian si el nifio no tuviera
asma. Es el mismo objetivo que el programa de
atencion al nifio con asma.

e Lograr que el nifio y su familia tomen decisiones
sobre su asma ayudados activamente por los
profesionales sanitarios en el contexto del pro-
grama educativo.

Especificos
« Adquirir conocimientos sobre asma y su diagndstico.
« Adquirir habilidades.
«Modificar actitudes, comportamientos y estilos
de vida.
«Lograr el autocontrol y el control en familia.

Evidencia de la efectividad de la educacion
en asma

Una revision sistematica Cochrane de 2003 (47) de
32 ensayos clinicos ramdomizados de pacientes en-
tre 2 y 16 afios de edad sobre la eficacia de interven-
ciones educativas basadas en el autocontrol demues-
tra con un nivel alto de evidencia:
* | 0s programas educativos de autocontrol debe-
rian incorporarse de forma rutinaria en los con-
troles de nifios con asma.

* Disminuyen la morbilidad (mejorando la funcién pul-
monar, reduccién de dias de escuela perdidos , dias
de actividad reducida y de visitas a urgencias).

* | a educacién no debe basarse solo en el uso de
material escrito y audiovisual.

* | os resultados en salud son evidentes desde los 6
meses y significativos a partir de los 12 meses.

* | 0s resultados son mds evidentes en asma mo-
derada y grave.

| 0s programas que incluian estrategias basadas
en el automanejo con medicién del Peak flow o
el control de sintomas si mostraron mejoras en la
eficacia y reducciones en las visitas a urgencias.
Se encontré que los programas basados en me-
dicién de Peak flow podian ser mas eficaces que
los basados en sintomas.

Muchos planes en educacién han sido poco docu-
mentados o bien son réplicas de programas imposi-
bles de llevar a cabo. Ademds puede ser dificil iden-
tificar que componentes del programa han sido mas
efectivos en cambiar conductas. Es imprescindible
(47) una descripcion clara de cualquier programa de
educacion en asma que incluya bases tedricas, lista
de objetivos y evaluacion, con un disefio claro y una
puesta en practica sistematica.

Estrategias metodoldgicas

Educacién individual: es aquella que se realiza en
cada nifio y familia individualmente y permite tener
en cuenta el nivel cultural y socioecondémico de cada
nifio y de su familia asi como las peculiaridades de su
enfermedad. Es muy conveniente la presencia de am-
bos padres en estas actividades individualizadas. Esta
educacion ird dirigida sobre todo a los padres cuando
el nifio es menor de 9 afos y al nifio mayor para in-
tegrarlo como parte activa en la toma de acuerdos y
decisiones, reforzando sus capacidades (12, 48).

Es importante que la visita sea programada, con una
duracién de 20-30 minutos si bien las consultas a
demanda seréan aprovechadas para reforzar algunos
elementos.



La educacion personalizada deberia tener las siguien-
tes caracteristicas que son las que se adaptan a las
circunstancias y aptitudes del paciente:
* Individualizada: La educacién depende de las ca-
racteristicas de la enfermedad de cada nifio.
* Adaptada: La capacidad intelectual de la familia
y la edad del nifio determinan la informacion a
aportar.
* Coherente: Mensajes adecuados al estado ac-
tual de la ciencia.
* Realista: Mensajes adecuados a la realidad del
nifo.
e Clara: con lenguaje asequible para la familia.
* Gradual-progresiva y repetida segun las necesi-
dades del nifio.
* Participativa.

Una buena herramienta para que el personal sanitario
mejore sus habilidades en comunicacion, es la entrevista
motivacional que tiene los siguientes elementos basicos:

e Establecer una relacion de confianza desde el
principio.

e Investigar experiencias previas de la familia, ex-
pectativas, temores, creencias o dificultades
personales.

*Realizar preguntas abiertas: jqué te preocupa
del asma o de tu tratamiento? jtienes dificulta-
des con la medicacién?

«Utilizar lenguaje sencillo apoyado en materiales
gréficos.

«Ser concreto: especificar lo que hay que hacer,
como y cuando.

« Confiar en el paciente/cuidador.

* Comprobar que el paciente ha comprendido el
manejo de la técnica.

* Repetir, pedir alternativas para solucionar pro-
blemas, motivar, reforzar positivamente.

Educacion grupal: Es un refuerzo a la educacion in-
dividual pero nunca la puede sustituir. Puede progra-
marse como un nivel avanzado de la educacion en
asmay se pondrd en practica segun las posibilidades
de los profesionales de cada centro de salud. Entre
adolescentes se ha demostrado eficaz creando gru-
pos de autoayuda formando como lideres a los mis-

mos adolescentes con asma (12). Las caracteristicas
basicas de la educacidn grupal son:

* Realizar actividades para nifios o para padres, ex-
cepcionalmente conjunta.

*NuUmero de participantes: 6 a 15.

* Agrupar a los nifios por edades.

*Crear grupos heterogéneos en cuanto a severi-
dad del asma y tiempo en el programa educativo
(favorece la ayuda mutua).

* | ocal adecuado y amplio (sala grande tipo sala de
juntas, de fisioterapia).

* Algunos contenidos:

* Conocimientos sobre el asma.
* Repaso de habilidades.
* Actividades de terapia respiratoria.

* Algunos métodos de intervencion:

¢ Charla-coloquio.
*\ideo-coloquio.

* Concurso de dibujos para nifios.
* Sesién de preguntas abiertas.

* Taller de ejercicios respiratorios.

* Utilizar mecanismos de evaluacion, en la misma
sesion (a voz alzada, encuesta) o de forma indivi-
dual en la siguiente visita al programa.

* En adolescentes, promover grupos de autoayuda
formando lideres formativos (educadores) de en-
tre los propios adolescentes con asma.

Recursos necesarios

* Recursos humanos: La educacion en asma es com-
petencia de todos los profesionales sanitarios que se
ocupan de la asistencia del nifio asmatico aunque
dado que la mayor parte de los nifios con asma van a
ser atendidos a nivel de Atencién Primaria, el pediatra
y la enfermera del centro de salud serdn los que lle-
ven el peso del proceso educativo. Son ellos los en-
cargados del seguimiento integral y continuo del nifio
ofreciendo mayor accesibilidad. No obstante todos
los profesionales que tengan algln tipo de actuacion
sobre los nifios 0 adolescentes con asma (neumdlo-
gos y alergdlogos pediatricos, enfermeria de hospital,
fisioterapeutas, farmacéuticos) deben abordar tam-
bién la educacion en asma. En las agudizaciones de
asma que generan visitas a urgencias de hospital o
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en las hospitalizaciones parece que existe una mayor
receptividad a las recomendaciones médicas.

Los profesionales sanitarios a su vez deben ser los pri-
meros en estar motivados en educacion asi como fa-
miliarizados en técnicas de educacion, comunicacion y
trabajo en equipo. Deben ademas estar bien formados
y mantener sus conocimientos actualizados.

* Recursos materiales: El material educativo servira
para el refuerzo en la transmisién de conocimien-
tos y poder hacer demostraciones de los distintos
dispositivos en el diagndstico y el tratamiento del
asma.(ver anexos en apartado de conocimientos y
habilidades). El apoyo visual refuerza los consejos
en educacion. Ademas se necesitara:

* Placebos de medicacion.

* Diferentes sistemas de inhalacion.

* Camaras espaciadoras.

* Medidores de FEM (Peak Flow) homologados.
* Apoyos graficos, cuentos, folletos, videos, cd’s.

Componentes de un programa educativo en
asma

Todo programa educativo en asma debe tener cuatro
componentes esenciales ya que ninguno de ellos por
separado es suficiente (18, 49,50):

*Educacién en conocimientos sobre asma.

* Adquisicién de habilidades: monitorizar los sin-
tomas de asma, monitorizar los valores con el
medidor de pico-flujo y técnicas de inhalacidn.

* Revisiones periddicas por parte del médico o la
enfermera, evaluaciéon de asma y revisiéon del
tratamiento.

¢ Plan de accién escrito individualizado: autocontrol,
ajuste de medicacion por el propio paciente en
caso de exacerbacién / empeoramiento de asma.

Conocimientos
* Comprender la enfermedad: explicar que es al asma,
como evoluciona, objetivos del tratamiento, etc. con
la ayuda de informacidn escrita: guia, folleto dibujos.
También son muy recomendables apoyos visuales

como el modelo de los tres tubos o tres gomas con-
céntricas para la explicacion de crisis, inflamacion y
bronquio normal. ANEXO 1.

e Factores desencadenantes y como evitarlos.
Identificar y evitar factores desencadenantes
(alergenos, contaminacion, infecciones respira-
torias, tabaco, interrupcion de tratamiento de
fondo, esfuerzo fisico). ANEXO 2.

* Conocer medios de prevencién de la crisis

* Conocer signos y sintomas de empeoramiento y
su grado.

* Conocer la via inhalatoria: que es, ventajas. ANEXO 3.

* Comprender modalidades de tratamiento y su
papel. ANEXO 4.

« Tratamiento de la crisis.
« Tratamiento de fondo. Conocer la seguridad
de los corticoides.

*Asma y ejercicio. ANEXO 5. Un nifio con asma
puede y ademds es aconsejable que haga depor-
te: puede hacer la gimnasia del colegio y ademas
practicar el deporte que le guste, asi como de-
porte de competicion. Para corroborar esta afir-
macion, resulta muy practico indicar que muchos
deportistas de elite son asmaticos (por ejemplo
el 8-12% de los olimpicos de Barcelona lo eran).

Es el nifio el que puede elegir el deporte si bien
debe tenerse en cuenta que los mds asmodgenos
son los de actividad sostenida (atletismo, cross,
futbol, baloncesto) y menos los secuenciales (tenis,
judo entre otros). El deporte més recomendable es
la natacion por aumentar la capacidad pulmonar.
El buceo con botellas de aire es desaconsejable.
Siempre se debe explicar que cuando el nifio esta
en una crisis no debe realizar ninguna actividad de-
portiva hasta que esté recuperado.

* Asma y escuela. Es importante realizar actividades
educativas destinadas a la escuela. Los profesores
son excelentes colaboradores si conocen la enfer-
medad y saben como actuar en caso necesario.
Existen algunas guias para llevar a cabo esta ac-
tuacion. ANEXO 6.

* Facilitar informacion (til sobre asma infantil para
nifios, padres y cuidadores. Revistas, direcciones
de internet.

e Inmunoterapia. ANEXO 7.



Adgquisicion de habilidades
* Técnicas de inhalacion: Las familias deben ser adies-
tradas para el correcto uso de la via inhalatoria. Los
diferentes sistemas de adaptaran a la edad y carac-
teristicas de cada nifio. En los nifios mas mayores es
importante que elijan el sistema sobretodo si tienen
que llevar la medicacion a la escuela. Las técnicas de
inhalacion han de ser revisadas de forma periddica
en todas las visitas de seguimiento. Ademas deberan
aprender a reconocer cuando se esta terminando el
envase, asi como la limpieza de las cdmaras y las nor-
mas de higiene bucal tras la administracion de medi-
cacion inhalada.
* Tabla de camaras, caracteristicas, compatibilidades
(tabla 9).
*Tabla de recomendaciones de los distintos siste-
mas por edades (tabla 10).
* Dispositivos: técnicas de utilizacion:
* MDI conectado a camara con mascarilla. ANEXO 8.
*MDI conectado a cdmara con boquilla (méas
de 4 afios). ANEXO 9.
* Técnica de inhalacién con inhalador de cartu-
cho presurizado. ANEXO 10.
* Técnica para sistema Jet® para MDI. ANEXO 11.
* Técnica de inhalacién con inhaladores de car-
tucho presurizado activados por la inspiracion
(Easyjet, SAA). ANEXO 12.
e Técnica sistema Aerolizer. ANEXO 13.
e Técnica sistema Turbuhaler. ANEXO 14.
*Técnica sistema Accuhaler. ANEXO 15.
e Técnica sistema Easyhaler. ANEXO 16.
e Técnica sistema Novolizer. ANEXO 17.
*Medidor de FEM (Peak Flow). Explicaciones de
su utilidad y funcionamiento ANEXO 18 y 19.
* Diario de sintomas: Explicar su utilidad y cémo
optimizar su utilizacion.
* Diario de sintomas con FEM. ANEXO 20.
* Diario de sintomas sin FEM. ANEXO 21.
e Ejercicios respiratorios. ANEXOS 22, 23, 24.

Revisiones periédicas
«Excepto en las crisis, las consultas se haran con
cita previa con tiempo minimo de 20-30 minutos
para las mismas: visita Programada del Nifo
con Asma.

«La frecuencia de las visitas deberad estar en rela-
cién con las necesidades clinicas y educativas
de cada nifio y familia. Serdn mas frecuentes en
los primeros meses al diagndstico, en los cam-
bios en la evolucion, en el asma del lactante y
en los nifios tratados con corticoides inhalados.
Menos frecuentes en los meses de mejoria cli-
nica. Aln asi en los casos de asma bajo control
(sin sintomas durante mas de 12 meses) debera
mantenerse al menos una visita anual.

Plan de accién por escrito

Un plan de accién es un conjunto de instrucciones
prescritas al paciente con asma para su uso en el ma-
nejo del deterioro de asma. Es personalizado segln la
gravedad del asma e informa al paciente y su familia
sobre como y cuédndo modificar la medicacion y cuan-
do acudir al médico en respuesta a un empeoramien-
to de asma (51).

Plan de accion basico: ANEXO 25.
Plan de accidn crisis: ANEXO 26.
Plan de accién avanzado (seméforo): ANEXO 27.

Los componentes de un plan de accidn escrito son:
* Cuando aumentar el tratamiento.
* Como aumentar el tratamiento.
* Durante cuanto tiempo.
* Cuando acudir al médico.

Evaluacion

Como la educacién es una parte del programa de
atencion al nifio con asma la evaluacion de éste (ob-
jetivos en salud, mejora de sintomas, funcién pulmo-
nar etc.) reflejan también los resultados del proceso
educativo (52).

De forma mas concreta la evaluacion del proceso
educativo medird el nimero y la calidad de las deci-
siones auténomas de la familia sobre al asma.

Por ultimo se evaluara la CALIDAD de VIDA, a través
de las escalas de calidad de vida como la PAQLQ (Pe-
diatric Asthma Quality of Life Questionnaire) validada
en Espafa (53,54,55).
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FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

La fisioterapia respiratoria deberia formar parte del
manejo del asma en el nifio y adolescente para com-
plementar el tratamiento farmacoldgico y las demas
medidas de control de la enfermedad (14).

Conceptos
La fisioterapia respiratoria se apoya en la fisiologia y
mecanica del aparato respiratorio.

La respiracion depende del conjunto formado por los
musculos respiratorios, las costillas y el diafragma.

En el asmay mas en las crisis agudas, debido a la difi-
cultad en el flujo aéreo, el térax permanece insuflado.
Los movimientos respiratorios son rapidos y super-
ficiales y el nifio busca una posicién que le permita
alargar la fase espiratoria en la cual tiene la méxima
resistencia debido al broncoespasmo.

Objetivos
* En la fase de agudizacién:
La fisioterapia ayuda al nifio con métodos de re-
lajacién y control respiratorio.

Los objetivos serdan: mejorar de ventilacion,
disminuir la frecuencia respiratoria y relajar los
musculos accesorios de la respiracion. Precisa
entrenamiento previo.

¢ En las intercrisis:
La fisioterapia intenta evitar las deformidades to-
racicas, atelectasia entre otras.

Los objetivos seran mejorar la elasticidad del
pulmén y mantener una mecdnica ventilatoria
completa.

Tratamiento durante la Agudizacion
El tratamiento fisioterdpico durante la agudizacion
trata de mejorar la ventilacién pulmonar, disminuir la
frecuencia respiratoria y aliviar los misculos acceso-
rios de la respiracion, utilizando técnicas de relaja-
cion y control respiratorio:
*movilizacién del diafragma de forma controlada
respirando suavemente (solamente se animara

al nifio a tratar de disminuir el ritmo respiratorio
cuando su edad le permita el control mental sufi-
ciente para ejercerlo).

* estimulo del aumento del flujo respiratorio.

e respiracion diafragmatica con labios fruncidos.

e adopcion de posturas favorables para la relaja-
cion y facilitar la respiracion (correccion de pos-
turas inadecuadas).

Durante la crisis, la fisioterapia busca posiciones ade-
cuadas (adoptadas por el nifio por si solo o con la
ayuda de la madre) que faciliten la respiracién y el
descanso después del esfuerzo respiratorio.

Tratamiento en la Intercrisis

Trata de mejorar la elasticidad del parénquima pul-
monar y mantener la mecdanica ventilatoria comple-
ta para prevenir las deformidades toracicas (térax
en quilla, en embudo y en tonel) y otras complica-
ciones pulmonares (tapones de moco, atelectasiay
neumonia).

Las sesiones de fisioterapia respiratoria (ver
Anexo 22), deben realizarse junto con los padres
y comprenden:
e respiraciones dirigidas.
e técnicas de relajacion.
e gjercicios diafragmaticos.
* entrenamiento muscular.
* expansiones pulmonares.
* posturas apropiadas.
e gjercicios de columna vertebral (rotaciones, late-
ralizaciones y flexiones coordinadas con la inspi-
racion y espiracion).

En el lactante (ver Anexo 23), se llevan a cabo ma-
niobras pasivas o posiciones terapéuticas, mientras
que en los nifios pequefios que aun no son capaces
de respirar adecuadamente se utilizan ejercicios res-
piratorios activos en forma de juego con la ayuda de
estimulos acusticos o visuales.



Técnicas de relajacién

La relajaciéon es un elemento basico para realizar la
reeducacion respiratoria y sus objetivos son:
e reducir la tension muscular en los misculos ac-
cesorios del cuello y la cintura escapular.
e reducir el costo energético de la respiracion.
e promover la sensacion de bienestar.

Las técnicas de relajacion (ver Anexo 24), depen-
den de las caracteristicas y la edad del nifio. A los
lactantes se les puede tranquilizar con movimientos
ritmicos, como balanceos, mientras que a los nifios
pequefios y en edad escolar se les tranquiliza leyendo
0 contandoles cuentos, siendo importante en todos
los casos adoptar posiciones corporales que ofrezcan
las mejores condiciones para relajarse.
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ANEXO 1. ;QUE ES EL ASMA?

El asma es una enfermedad que afecta a los bron-
quios. Hasta un 10% de los niflos puede padecer-
la pero en un cierto nimero de ellos, sobretodo si
los sintomas se inician en época de lactante, puede
desaparecer con la edad.

La evolucion del asma no es igual en todas las per-
sonas. En la actualidad existen tratamientos que
permiten el control de los sintomas para aquellas
personas que lo precisan lo que les permite llevar
una vida normal y activa

¢Qué le ocurre a sus bronquios?

Los bronquios son los tubos que llevan el aire a los
pulmones.

En el caso del asma estos bronquios estan:

*INFLAMADOS: La pared de sus bronquios esta
engrosada, por lo que el espacio para la entrada
de aire es mas estrecho. También produce mas
moco. El tratamiento con corticoides inhalados
evita esta inflamacién por lo que es importan-
te tomarselo tal y como le han explicado en la
consulta.

* SENSIBLES: sus bronquios a veces responden
de forma exagerada a determinados desenca-
denantes cerrandose de forma brusca (bron-
coconstriccién), produciendo dificultad para
respirar, tos, opresion en el pecho y “pitos®.
Es importante ir reconociendo estos desenca-
denantes.

Los principales son:

*|0s virus: en el caso de los lactantes y nifios
pequefios, son los responsables principales del
desencadenamiento de los sintomas

* | os alergenos (polvo, polen, animales)

* | os irritantes (humo de tabaco, contaminacion
atmosférica, olores fuertes)

Informacion til para padres en internet: www.respirar.org

Modelo tridimensional de los tres tubos
Carlos A. Diaz Vézquez. www.respirar.org

55



56

ANEXO 2. EVITACION DE DESENCADENANTES

Acaros.

*No limpiar en presencia del nifio.

*Ventilar y solear la habitacién diariamente.

e Utilizar aspirador (filtros HEPA), nunca escobas
o plumeros.

e Evitar objetos que acumulen polvo: peluches, li-
bros, alfombras, moquetas, cortinas...

*Uso de fundas antidcaros para colchones y al-
mohadas.

| avar la ropa de casa semanalmente a mas de
55°C.

* Deshumidificadores para mantener la humedad
ambiental por debajo del 50%, aire acondicionado
y purificadores de aire.

* Se pueden utilizar acaricidas cuando el conteni-
do en é&caros del domicilio sea elevado (casas
antiguas, abundancia de moquetas, cortinas,
etc.), siempre con precauciones

Animales: gato/perro.

e Retirar el animal del domicilio y limpieza exhaus-
tiva posterior del mismo.

*Si no es posible retirarlo, al menos, mantener-
lo fuera de la casa y lavarlo semanalmente con
productos antidescamantes. Retirar alfombras y
moquetas.

* Prohibicion absoluta de su entrada en el dormi-
torio del nifio.

* Evitar visitas a domicilios con animales.

* Planificar actividades escolares y extraescolares
sin animales de pelo.

Cucarachas.
*No dejar restos de comida.
e Utilizar preferentemente venenos sélidos y no
utilizar sprays o productos quimicos con el nifio
presente.

Mohos (hongos de la humedad).

* Mantener seco el cuarto de bafio, incluyendo toallas.

* Buena ventilacién de cocina y bafios.

*No guardar la ropa ni zapatos himedos en los
armarios.

e Evitar la formacién de humedad en paredes y
ventanas. Evitar filtraciones o fugas de agua.

* Utilizar pinturas antimohos (sin olor) en los luga-
res humedos. Evitar humidificadores.

* Considerar el uso de deshumidificadores.

* No dejar alimentos fuera del frigorifico demasiado
tiempo, y deshacerse lo antes posible de las bol-
sas de basura que contengan restos alimenticios.

*Buen mantenimiento e higiene de los sistemas
de aire acondicionado y sistemas de calefaccion
por aire.

Medidas antipdlenes.
En meses de predominio del polen:

e Evitar las salidas al campo, en especial los dias
de mucho viento.

* Mantener las ventanas de casa cerradas (ventilar
a primera hora de la mafiana).

*No cortar el césped.

* Utilizar gafas de sol.

*Viajar con las ventanillas del coche cerradas.

* Planificar vacaciones. Consultar en los medios
informativos o a través de Internet (http://www.
polenes.com) la informacion sobre pdlenes que
aparece periédicamente.

Otros irritantes.

*Humo de tabaco.

*Humos de chimeneas, cocinas, gases de coches,
contaminacion.

* Polvo de obras, tiza.

* Aerosoles: lacas, ambientadores, insecticidas...

* Productos de limpieza: lejia, amoniaco, salfuman...

¢ Estimulos fisicos: aire frio, neblina...

*QOlores fuertes: pinturas, barnices, disolventes,
perfumes.



ANEXO 3. VIA INHALATORIA Y TIPOS DE MEDICAMENTOS

¢Por qué se usa la via inhalatoria?

Los farmacos que utilizamos en el tratamiento del
asma se administran por via inhalatoria y su explica-
cion es muy simple:

* Actlan directamente sobre el bronquio.

* Actla rapidamente.

* Permite dar dosis mas bajas de farmaco.

* Producen menos efectos secundarios que si se

tomase por via oral.

Se necesitan unos dispositivos que son faciles de uti-
lizar, una vez que se ensefia su manejo.

Existen varios tipos de inhaladores y usted y su médi-
co o enfermera pueden elegir el que mejor se adapte
a sus necesidades.

Son igualmente efectivas las medicaciones adminis-
tradas con camaras de inhalacién que con los nebuli-
zadores, por lo que éstos sélo se utilizaran en el caso
excepcional de que su pediatra lo indique.

Debe seguir exactamente las instrucciones que
le han dado en la consulta para conseguir el mayor
beneficio posible de su farmaco y controle bien su
asma. Para ello, periédicamente, su enfermera o su
médico le aconsejaran que traiga su inhalador a la
consulta y repasaran la técnica de inhalacion. Si tiene
alguna duda, es importante que lo consulte.
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ANEXO 4. TIPOS DE MEDICAMENTOS QUE UTILIZAMOS EN EL ASMA

Broncodilatadores de accion rapida:

(Ventolin®, Salbutamol EFG, Terbasmin®, Ventilastin®).

* Se usan cuando tiene sintomas.

* Producen broncodilatacion (abren los bronquios)

* Acttian de forma rapida produciendo alivio inmediato.

* Son los que debe utilizar en caso de empeoramiento
y siempre llevarlos consigo por si los necesitase.

* Al tomarlos puede notar temblor, nerviosismo,
palpitaciones... No se preocupe, esos efectos
desapareceran rapidamente.

*Si necesita utilizarlos mas de una o dos veces
por semana o varias veces al dia, debera con-
sultar con su medico para valorar modificar el
tratamiento.

Tratamiento de fondo:

Corticoides inhalados: Budesonida y Fluticasona.
*Los utilizamos para tratar la inflamacion que
provoca su asma, que es crénica, por lo que es
importante que se tomen de forma continuada y a
las dosis prescritas.
* A diferencia de los anteriores sirven para preve-
nir y controlar la enfermedad.

* Sus efectos secundarios son escasos si se usan
correctamente, los mas frecuentes son las mi-
cosis orofaringeas y la ronquera, que se pueden
evitar si se enjuaga la boca después de su uso.

Broncodilatadores de larga duracién: Salmeterol, For-
moterol.

* Es un tratamiento que se afiade a los corticoides
para controlar mejor el asma, sobre todo los sin-
tomas nocturnos.

* Su accion es prolongada: 12-16 horas.

*No debe usarlo sin tomar los corticoides ya que
puede aliviar los sintomas pero no trata la infla-
macion cronica de su asma.

Asociaciones de corticoide + broncodilatador de lar-
ga duracién:
* Contiene los dos componentes anteriores.

Montelukast: Singulair®.
Tiene la ventaja que se administra via oral lo que faci-
lita el cumplimiento.



ANEXO 5. NORMAS PARA HACER UN EJERCICIO

*Tomar el broncodilatador de accién corta si es
necesario 15’ antes de la actividad fisica.

* Realizar un calentamiento prolongado y progresivo.

*El ejercicio debe procurar ser a intervalos.

*Si es posible, son mas beneficiosos los deportes
en ambientes célidos y himedos.

* Cuando sea posible procurar respirar por la nariz.

e Llevar siempre la medicaciéon de rescate en la
bolsa de deporte y si lo usa el medidor de Peak
Flow (FEM).

*No cometer imprudencias estando sélo o en si-
tuaciones de riesgo.

Qué se debe evitar y qué no se debe hacer

e Evitar realizar una actividad fisica intensa cuando
el asma basal no esta controlado, o tiene pitos
0 tos intensa o esta en zona roja de Peak Flow
(FEM).

e Evitar hacer un ejercicio intenso si se tiene una
infeccion respiratoria.

e Evitar cuando sea posible ambientes frios y se-
cos (o usar mascarilla).

e Evitar ejercicios prolongados o de mucha intensi-
dad si no se ha conseguido una buena condicién
fisica 0 no se conocen los limites personales del
ejercicio.

e Evitar el ejercicio en ambientes contaminados o
cargados de humo.

Actitud ante una crisis durante el ejercicio

* Actuar con calma y parar el ejercicio.

*Permitir que se pueda respirar bien; no situarse
alrededor.

* Tomar la medicacion pautada lo antes posible y seguir
las recomendaciones indicadas en caso de crisis.

ANEXO 6. ACTITUD ANTE UN NINO CON CRISIS DE ASMA EN EL COLEGIO

El ABCD del asma en el colegio.

*os padres, los sanitarios y los profesores deben
instruir al nino-adolescente para que avise a su pro-
fesor, tan pronto como se dé cuenta que esta co-
menzando una crisis.

* El profesor avisard a la persona encargada en el
colegio de atender la situacién (podria ocurrir que
cada profesor se encargara de sus nifios).

* Se localiza la ficha con los datos del asma del nifio.

* Segln la situacion del nifio, y las instrucciones previas
de los padres, se pueden realizar tres acciones:

* Avisar directamente a los padres.

Dar la medicacidén para el tratamiento de la cri-
sis descrita en la ficha del nifio y segln evolu-
cion avisar a los padres (por ejemplo si a los
20 minutos de dar la medicacion el nifio no ha
mejorado).

«Solicitar ayuda médica urgente o desplazar al
nifio al centro médico mas proximo (por ejem-
plo si el nifio presenta sintomas de alarma o si a
los 20 minutos de administrar el tratamiento de
la crisis el nifio estd peor). En este caso avisar
siempre a los padres y si es posible administrar
de nuevo medicacion para la crisis.

Son situaciones de extrema urgencia: (sintomas de
alarma):
« El nifio esta azulado (ciandtico), esta cianosis pue-
de ser mas visible en los labios y bajo las ufias.
«La disnea (fatiga, etc) no permite al nifio hablar
y/o lo dificulta para caminar.
«El nifio ha perdido la conciencia o esta en situa-
cion de perderla.

En estos casos NO DEBE PERDERSE EL TIEMPO, acu-
da con el nifio al servicio médico mas proximo y si
es posible que alguien llame por teléfono al servicio
médico advirtiéndoles de la llegada del nifio.
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ANEXO 7. INMUNOTERAPIA
Tratamiento hiposensibilizante

Como tratamiento causal de la enfermedad alérgica
respiratoria que padece su hijo, se ha instaurado un
tratamiento llamado INMUNOTERAPIA o HIPOSENSI-
BILIZACION (también llamada “vacuna antialérgica”).

La preparacion de esa “vacuna” se efectla de ma-
nera individual para cada paciente, y su composicién
depende de los resultados de los estudios alergoldgi-
cos que se le han efectuado.

La vacuna se puede administrar inyectada via subcu-
ténea o via sublingual, se administra a dosis y con-
centraciones crecientes, hasta alcanzar una dosis
maxima, que sera la dosis de mantenimiento; esta
dosis se seguird administrando a intervalos regulares
por largo tiempo, dependiendo de la evolucién de la
enfermedad (por termino medio de unos 3 a 5 afios).
Por tanto, no debe abandonarse por no encontrar me-
joria en un tiempo todavia demasiado corto.

Para su mayor eficacia deben tenerse en
cuenta algunas normas

*|a primera caja de “vacuna” que reciben con-
tiene el inicio del tratamiento con frascos nu-
merados: 0, 1, 2, 3, 4. Las cajas siguientes sélo
contendran el frasco n®..., que contiene la con-
centracion de mantenimiento. Soliciten siempre
con tiempo suficiente el envio de la continuacion
del tratamiento, para lo que también prestaréan
atencion a la FECHA DE CADUCIDAD.

* Deben observarse con exactitud las dosis a ad-
ministrar de acuerdo con nuestras indicaciones.

* También los intervalos de tiempo se observaran
con la mayor exactitud. Al principio en via subcu-
tanea estos intervalos son cortos (entre 7 y 10
dias); luego se alargaran (15 dias) y finalmente se
mantendran intervalos entre 3 y 4 semanas. En
la via sublingual se administraran diariamente.

* Anotar siempre la fecha en que se administra
cada dosis.

*No debe administrarse si el nifio padece una en-
fermedad infecciosa aguda (p.e: amigdalitis, gri-
pe, otitis,...) 0 un proceso respiratorio que pueda
parecer el inicio del proceso alérgico que padece
(asma, rinitis, etc.). En estos casos la inyeccion
debe demorarse algunos dias.

* | asinyecciones deben ser administradas siempre
por personal sanitario (Médico, ATS, Enfermera),
con experiencia en este tipo de tratamientos y
en un centro con dotacion adecuada.

* Segln las actuales normas de Sanidad, tras reci-
bir la dosis de vacuna, el paciente permanecera
en el consultorio durante 30 minutos. Por pre-
caucion, no realizara ejercicios o trabajos fisicos
violentos, ni se aplicaran bafios calientes en las
3 horas siguientes a la administracion.

* Sidentro de las 48 horas siguientes, el nifio tuvie-
ra una reaccion local intensa (hinchazén mayor
de 5 centimetros de didmetro), crisis de asma o
sintomas respiratorios menores (rinitis, tos, res-
piracion silbante), deben consultar al especialista
antes de administrar la dosis siguiente.

*Las “vacunas” se conservaran siempre en Neve-
ra, evitando su congelacion.



ANEXO 8. TECNICA DE INHALACION CON CAMARA Y MASCARILLA

(MENORES DE 4- 5 ANOS)

e Abrir, agitar el inhalador y acoplarlo a la camara.

* Colocar la mascarilla cubriendo la nariz y la boca
del nifio y apretar firmemente.

eInclinar la cabeza del nifio levemente hacia atras.

* Apretar el pulsador UNA sola vez.

e Esperar unos 15-20 segundos o bien calcular el nu-
mero de respiraciones preciso*, normalmente de
7 a 10, observando que la valvula se desplace de
forma correcta.

e Esperar un minuto antes de una segunda dosis.

*Dar de beber en lactantes para evitar efectos se-
cundarios locales.

* célculo del nimero de respiraciones: Volumen de la cdmara(ml) /
volumen corriente (peso del nifio(kg)* 10)

ANEXO 9. TECNICA DE INHALACION CON CAMARA CON BOQUILLA, SIN MASCARILLA

(DE 4 ANOS EN ADELANTE)

* Abrir y agitar el inhalador y acoplarlo a la camara.

*Paciente sentado con la espalda recta o de pie
(méxima expansion toracica).

* Colocar la boquilla de la cdmara en la boca, mantener
los labios cerrados y apretados evitando que los dientes
y la lengua interfieran. Cémara en posicion horizontal.

* Apretar el pulsador UNA sola vez.

* Inspirar lenta y profundamente (durante 4-5 segundos).

* Retirar la camara de la boca.

*Mantener el aire unos 10 segundos. En los mas pe-
quefios sirve respirar a volumen corriente 5-7 veces.
O bien calcular el nimero de respiraciones preciso.*

* Expulsar el aire .

* Esperar un minuto antes de una segunda dosis.

e Enjuagarse la boca y lavarse los dientes.
* Numero respiraciones: Vol.cdmara(ml)/peso(kg)* 10

Mantenimiento y limpieza de la cdmara

*Si la camara es nueva o esta recién lavada, hacer
una impregnacion previa con 5 puls.
* Lavary secar la cdmara periddicamente.

*Se debe utilizar un detergente iénico (doméstico)
dejandola en remojo 1 hora.Dejarla secar al aire
ambiente, sin utilizar pafios, durante 12 horas.

*Hacerlo 1 vez a la semana. No es necesario si la
camara es metélica.
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ANEXO 10. TECNICA DE INHALACION CON INHALADOR DE CARTUCHO PRESURIZADO

(ICP O MDI)

* Destapar el inhalador y agitarlo.

* Mantener el inhalador en posicién vertical y en for-
ma de L.

* Paciente de pie o sentado con la cabeza ligeramen-
te hacia atrés (méxima expansion torécica).

* Expulsar suavemente el aire de los pulmones al maximo.

* Empezar a inspirar lenta y profundamente por la boca.

* Colocar los labios alrededor de la boquilla del in-
halador poniendo atencién en que la lengua ni los
dientes puedan interferir.

e Presionar el inhalador una sola vez y continuar ins-
pirando de forma lenta y profunda.

» Mantener el aire en los pulmones durante 10 segundos.

* Expulsar el aire lentamente.

e Esperar 1 minuto (minimo 30 segundos) si se debe
hacer otra inhalacion (volver a agitar el inhalador
antes de cada inhalacidn).

* Enjuagarse la boca. Volver a tapar el inhalador.

ANEXO 11. TECNICA DE MANEJO DEL SISTEMA JET®PARA MDI

* Sostener el inhalador en posicidn vertical.

* Agitarlo sin retirar la tapa marrén oscuro.

* Presionar el inhalador.

* Expulsar suavemente el aire de los pulmones.

* Quitar la tapa marrén oscuro.

* Poner los labios alrededor de la boquilla apretando
a su alrededor.

e Inspirar lenta y profundamente.

e Retirar el inhalador de la boca y mantener el aire en
los pulmones durante 10 segundos.

* Espirar lentamente.

* Si se precisan mas dosis esperar un minuto.

e Enjuagarse la boca y lavarse los dientes. Volver a
tapar el inhalador.
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ANEXO 12. TECNICA CON INHALADORES DE CARTUCHO PRESURIZADO ACTIVADOS

POR LA INSPIRACION (AUTOHALER Y EASY BREATHE O SAA)

* Agitar unos segundos, destapar el inhalador (Auto-
haler), agitarlo y colocarlo en posicién de L.

* Precargar el sistema elevando el pivote superior (Autoha-
ler) o destapando la boquilla (Easy Breathe-SAA-: Olfex).

e Efectuar una espiracion lenta y profunda y colocar
el inhalador en la boca rodeando la boquilla firme-
mente con los labios. Cuidar de no bloquear las ra-
nuras de la parte inferior del Autohaler.

* Inspirar lenta y profundamente hasta llenar los pul-
mones. Con el Autohaler se oird un chasquido al
inicio de la inspiracion.

e Retirar el inhalador de la boca y mantener el aire en
los pulmones unos 10 segundos.

*\olver a colocar el pivote en su posicion de partida
(Autohaler) o tapar la boquilla (Easy Breathe).

* Si se precisa una segunda dosis esperar entre 30 y
60 segundos.

* Enjuagarse la boca y lavarse los dientes.

ANEXO 13. TECNICA DE INHALACION CON EL INHALADOR DE POLVO SECO TIPO AEROLIZER

* Quitar la tapa. Girar el tubo para abrir el comparti-
miento de la cdpsula en el sentido de la flecha im-
presa en la base.

* Colocar la cépsula en el orificio previsto para ello y
cerrar.

* Perforarla haciendo presion sobre los dos lados del
Aerolizer varias veces.

*Vaciar el aire de los pulmones al méximo poniendo
atencion en no soplar en la embocadura del inhalador.

« Ajustar los labios a la boquilla e inspirar profunda y
enérgicamente. Apartar el inhalador de la boca.

* Retener el aire en los pulmones hasta 10 segundos.

* Asegurarse de que la cépsula esté vacia. En caso con-
trario volver a iniciar la maniobra desde el cuarto punto.

*Si se debe repetir més dosis, esperar entre 30-60
segundos.

e avado de la boca (enjuague y cepillado).

PAIB 63



ANEXO 14. TECNICA DE MANEJO DEL INHALADOR DE POLVO SECO MULTIDOSIS:
TURBUHALER

*Desenroscar y retirar la tapa del inhalador.

* Sostener el inhalador en posicidn vertical.

* Girarlarosca de la parte inferior: primero hacia la derecha
(sentido contrario a las agujas del reloj) y después hacia
de izquierda. Tras este movimiento se oira un “click”. Po-
ner atencién en no obturar la base con la mano.

*Vaciar suavemente el aire de los pulmones al maxi-
mo, poniendo atencidén en no soplar en la boquilla
del inhalador.

*Rodear con los labios la boquilla.

e Inspirar profunda y enérgicamente, apartar el inha-
lador de la boca y mantener la respiracion durante
unos 10 seg.

* Expulsar el aire lentamente.

*Si deben repetir mas dosis, esperar entre 30 y 60
segundos.

*Lavado de la boca (enjuague y cepillado).

ANEXO 15. TECNICA DE MANEJO DEL INHALADOR DE POLVO SECO MULTIDOSIS :
ACCUHALER

* Abrir el inhalador haciéndolo girar dentro de la carcasa.

« Bajar la palanca lateral hacia abajo y hasta el tope.

* Sacar todo el aire de los pulmones sin soplar en la
embocadura del inhalador.

* Ajustar los labios a la boquilla sin obstaculizar con
la lengua.

e Inspirar por la boca profunda y enérgicamente.

* Mantener la respiracion durante unos 10 segundos.

* Expulsar el aire lentamente.

* Si debe repetir méas dosis esperar un minimo de 30
a 60 segundos.

* Cerrar de nuevo la pieza bucal girando la carcasa
del disco.

*Lavado de la boca (enjuague y cepillado).
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ANEXO 16. TECNICA DE MANEJO DEL INHALADOR DE POLVO SECO MULTIDOSIS:
EASYHALER

* Quitar la tapa.

* Colocar el inhalador vertical.

* Presionar el dispositivo.

* Sacar el aire de los pulmones poniendo atencion en
no soplar en la boquilla del inhalador.

*Rodear con los labios la boquilla.

* Inspirar enérgicamente. B

* Mantener la respiracion durante 10 segundos.

* Expulsar el aire lentamente.

* Si se debe repetir mas dosis, esperar entre 30 y 60
segundos.

*Lavado de la boca (enjuague y cepillado).

ANEXO 17. TECNICA DE MANEJO DEL INHALADOR DE POLVO SECO MULTIDOSIS :
NOVOLIZER

e Quitar la tapa.

* Presionar el botdn y soltarlo. El marcador de pulsa-
cién pasara de rojo a verde.

« Sacar el aire de los pulmones poniendo atencion en
no soplar en la boquilla del inhalador.

*Rodear con los labios la boquilla.

* Inspirar profundamente. Al completar la inspiracion
el marcador pasard de verde a rojo.

* Mantener la respiracion durante 10 segundos.

* Expulsar el aire lentamente.

* Si se debe repetir mas dosis, esperar entre 30 y 60
segundos.

e avado de la boca (enjuague y cepillado).
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ANEXO 18. INSTRUCCIONES DE USO DEL MEDIDOR DEL FEM O PEAK FLOW

*No es necesario utilizar pinzas nasales. * No toser ni obstruir con la lengua el orificio del medidor.
* Posicidn preferentemente de pie. e Soplar lo mas fuerte y rapido posible (no mas de 1
* Colocar el indicador a 0. 6 2 segundos).
* Sujetar correctamente el medidor, sin interferir con * Registrar el dato obtenido.

los dedos el indicador. * Repetir la maniobra dos veces mas y anotar el valor
e Inspirar profundamente. mas alto de los tres.
* Colocar la boquilla entre los labios, sellandolos a su

alrededor.

ANEXO 19. VALORES NORMALES DEL FEM EN NINOS

FEM (I/min)
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Valores de normalidad del FEM en nifos de 5 a 18 ainos
(Godfrey y cols.)
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ANEXO 20. DIARIO DE SINTOMAS CON FEM
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ANEXO 21. DIARIO DE SINTOMAS SIN FEM

'SaNRIF O SOSUSIUIl SEWOUIS =

"Sope.lspow sewous =72

BURIp pepIARIE B] UBJU| OU 'SaA8| Selojulg =T
"SPLIAYUIS ON =()

ejouy

'S8l 8)58 Ua QIILIOP 8P OKWed O RISCY Ue 031U My LONY

1€

| OE

€¢

(44

2l

61

81

L1

91

SI

14}

£l

el

11

o1

9|65 |v(E|2|T SOINIWYIITIN

YTIOS3IVIV VI

SYIoHNIHN

SOOI

anms "

O3 TV saL

SN 1H353D

JHOOH

SOL

Bl

2y

61

8l

Ll

91

13

14

£l

1t

ot

68



ANEXO 22. POSTURAS PARA FACILITAR LA RESPIRACION

Posicién horizontal (prono): los mus-
los de la madre ayudan a sujetar la
pelvis-muslos y los hombros cabeza
del nifio ( la barriga esta libre entre

los muslos y puede moverse).

Posicion sentado (de cara): el nifio
tiene los brazos alrededor del cuello
de la madre con la cabeza girada
sobre su pecho (posicion que la madre
utiliza para el descanso del nifio en

su regazo con la cara hacia ella).

Posicién sentado ( de espaldas):
el lactante esta sentado en el rega-

zo con la espalda hacia la madre.

Posicién en plano inclinado (pro-
no); el lactante esta con la barriga
sobre los muslos, las piernas estan
sueltas en el lado derecho e iz-
quierdo del torso de la madre, que

apoya los pies en un banqueta.

Posicién horizontal: el nifio estd
de espaldas con una almohada

(rulo) debajo de las rodillas.

Posicién horizontal (prono): A
el lactante esté de barriga so- /\*(5
bre los muslos de la madre. 61 -;/&
[ AT

b

Posicién horizontal (prono):
el lactante se puede colo-

car en su cuna con la barriga fr—/"‘ T X
=5 N T
suspendida hacia abajo. /QL

Posicion cabeza arriba (supino):

el lactante esta de espaldas en el
regazo, sus piernas estan sobre la
barriga o a cada lado del torso de la
madre, que apoya los pies en una

banqueta (la cabeza del nifio esta

45-60° por encima de las caderas).

Posicién en plano inclinado:
el nifio esta acostado en la almo-

hadilla con la cabeza hacia arriba.

Posicién en plano inclinado
(prono): el nifio mayor esté con
la barriga encima de la almoha-

dilla'y con la cabeza elevada.

Posicién horizontal (supino):

el lactante estd acostado enci- /\\r"
: i LA
ma de las piernas del terapeu Y o
A o ey (EWY,
ta en posicién horizontal. E——

Posicién horizontal (prono):
el niflo mayor esta de barriga
(eventualmente con una almoha-

da o rulo debajo de los pies).

De: Plan Regional de Atencidn al nifio y adolescente con Asma de Asturias (PRANA) (2002)
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ANEXO 23. POSICIONES TERAPEUTICAS EN EL LACTANTE

Tornillo

* Posicion: el nifio esta de espaldas encima de los muslos del terapeuta, la parte derecha de la
pelvis se gira hacia la izquierda, mientras el brazo derecho se mantiene estirado, la posicién
se mantiene durante 10 inspiraciones (posicién de descanso de espaldas sin girar ni estirar).

*Variaciones: vibraciones de la parte superior de la pelvis hacia la derecha y la izquierda
y desde el brazo estirado hacia arriba en direccién longitudinal y transversal.

* Efectos: movimientos respiratorios mas intensos en el drea abdominal y las costillas.

Estiramientos y giros de barriga

* Posicidn: el terapeuta mantiene al nifio en posicién transversal a sus muslos, la mano de-
recha coge por debajo de la parte superior del térax el brazo izquierdo del nifio y le estira
hacia delante, la mano izquierda pasa entre las piernas del nifio y gira hacia si la parte
izquierda de la pelvis produciendo un movimiento de giro entre hombros y pelvis que se
mantiene durante 10 respiraciones (posicion de descanso de barriga sin girar ni estirar).

* Precaucion: la columna del nifio no se debe elongar demasiado.

* Variaciones: combinar con vibraciones desde el drea de la pelvis y con cambios de posicion.

* Efectos: movimientos respiratorios mas intensos en el drea abdominal y las costillas.

Voltereta

* Posicion: el nifio esté transversal encima de los muslos del terapeuta, y se le sujeta con una mano en
el térax, el trasero se sube con una mano hacia arriba de manera que se inclina la columna del nifio.

*Precaucion: al curvarse demasiado la columna (cifosis) se oprime demasiado el tejido
pulmonar y se dificulta la inspiracién (se puede producir un sonido de la traquea).

* Efecto: movimientos respiratorios en la parte posterior de la columna mads intensos con com-

presion abdominal hacia dorsal y lateral.

Ejercicios con miembros superiores.

* Posicion: el lactante estd sentado o acostado
en el regazo del terapeuta, un brazo se hace
vibrar ligeramente cogiéndolo de la mufieca y
estirdndolo, también se pueden hacer vibrar
al mismo tiempo los dos brazos (para obtener
los resultados deseados las vibraciones de-

ben transmitirse a la caja toracica del nifio).

De: Plan Regional de Atencidn al nifio y adolescente con Asma de Asturias (PRANA) (2002)




ANEXO 24. TECNICAS DE RELAJACION

Con la barriga hacia abajo. e Sentado con los brazos des-
STt .
P A cansando hacia delante.
T -"v"fht'}

Posicion del cochero y variante con las manos apoyadas en las rodillas.

4 { \.\"\
P N
*7‘:’;‘_/?—1:
{:,4 A
250
Posicién en decubito lateral, supino y semi- e
sentado: los nifios y adolescentes se con- ol

centran para practicar los movimientos de
respiracién abdominal con contacto de la

mano (casi siempre con los ojos cerrados).

De: Plan Regional de Atencién al nifio y adolescente con Asma de Asturias (PRANA) (2002)
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ANEXO 25. PLAN DE ACCION BASICO

SI HAY SINTOMAS:

SI HAY CRISIS: VER HOJA ADJUNTA

TRATAMIENTO DE FONDO:

CADA HORAS
CADA HORAS
CADA HORAS

ANTES DEL EJERCICIO:

PROXIMA VISITA DiA:

ANEXO 26. PLAN DE ACCION CRISIS

El nifio presenta alguno/s de estos sintomas:

Aumento de la tos, fatiga, ahogo, pitos, dificultad para respirar, peor tolerancia al ejercicio.

Si usa el medidor de Pico-Flujo (PEF) valor < al 80% del mejor valor personal (........... ).

RECOMENDACIONES:
* Estar tranquilos.
* Colocar al nifio en posicién cdmoda (sentado).
*Iniciar la medicacién en el domicilio y pronto.
*Nunca esperar “a ver si pasa”.

TRATAMIENTO:
Salbutamol (
Terbutalina (... )(Turbuhaler) 1-2 puls./cada 20 minutos durante 1 hora (maximo 6 puls.).
Entre cada puls., debe haber 1 minuto de descanso.

Si mejora en la primera tanda, no se debe seguir.

Si su pediatra lo indica: Corticoides ( ) dosis ( ).

VALORAR LA RESPUESTA AL TRATAMIENTO.

Si Mejora la primera hora y la mejoria se mantiene 4 horas, continuar con:
Salbutamol ( ) 2-4 puls. cada 4 horas o
Terbutalina (..o ) 1-2 puls. cada 4 horas.
Acudir al pediatra las primeras 24 /48 horas.

Si no mejora, 0 mejora inicialmente pero recae, acudir al Servicio de URGENCIAS.

)(con camara) 2-4 puls./cada 20 minutos durante 1 hora (méximo 12 puls.) o




ANEXO 27. PLAN DE ACCION AVANZADO: SEMAFORO

ZONA VERDE = SITUACION CONTROLADA

NO TENGO SINTOMAS.

PUEDO HACER MI ACTIVIDAD NORMAL.

FEM ES MAYOR DE >80% DE MI MEJOR
VALOR DE FEM.

CONTINUA CON TRATAMIENTO INDICADO

ZONA AMARILLA = PRECAUCION

HAN AUMENTADO MIS SINTOMAS DE ASMA.

NO PUEDO HACER TODA MI ACTIVIDAD NORMAL.

ME DESPIERTO POR LA NOCHE.

USO BRONCODILATADOR CON MAS FRECUENCIA.

FEM ESTA ENTRE (60%) (80%) DE MI
MEJOR VALOR DE FEM

ANADE AL TRATAMIENTO

ACUDE AL MEDICO

ZONA ROJA = ALERTA MEDICA

TENGO DIFICULTAD PARA RESPIRAR INCLUSO EN REPOSO.

NO PUEDO HACER MI ACTIVIDAD NORMAL.

LOS BRONCODILATADORES ME MEJORAN POCO TIEMPO.

FEM ES < <60% DE MI MEJOR VALOR DE FEM

ANADE AL TRATAMIENTO

ACUDE URGENTEMENTE AL MEDICO
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