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Estimado usuario de este protocolo,

El documento que ponemos en tus manos es el resultado del teson
de un destacado equipo de trabajo en el que estan representados la
mayor parte de los profesionales implicados en el manejo del asma en
la infancia: pediatras de Atencion Primaria, enfermeras de Pediatria de
Atencion Primaria, alergélogos infantiles y expertos en metodologia.

El asma es la enfermedad o problema de salud cronico mas prevalente
y con unas crecientes perspectivas de futuro, por lo que era pertinente el
desarrollo de un protocolo especificamente destinado a ello dentro de
las actividades incluidas en la cartera de servicios de Atenciéon Primaria.
Se trata, ademas, de uno de los problemas de salud para el que se han
elaborado mas protocolos y guias de practica clinica.

Son motivos, sin duda, que justificaban por si solos la realizacién de
este documento. Mas alla, empero, sus autores han sabido encontrar
el valor afadido a su composicién y han construido una herramienta
para ser usada, como quien dice, “en la cabecera” del nifio con asma,
intentando reducir la variabilidad de las practicas realizadas. Tal
reduccién, especialmente en aquellas cuestiones sobre las que existe
amplio consenso o buena evidencia basada en pruebas, proporciona
una mejoria de la calidad de la atencién prestada, objetivo ultimo de
este trabajo. Otra de las prioridades ha sido la atencién integral y la
educacion del nifio con asma y su familia proporcionando herramientas y
metodologia destinadas a la educacion para la salud.

Asi, la comisién encargada de su redaccién ha intentado realizar
recomendaciones practicas y adaptadas a nuestro entorno y a nuestras
posibilidades, clasificAndolas segun grados de recomendacion basados en
la fuerza de la evidencia.

No obstante, este protocolo debe necesariamente ser utilizado
como un documento abierto a la participacion de todos mediante
la critica constructiva y la emision de sugerencias que posibiliten su
perfeccionamiento y mejora.

Desde el Servicio Aragonés de Salud estamos convencidos de que
su aplicacion responderd a las expectativas generadas y al esfuerzo
depositado en su elaboracion, y que profesionales y usuarios sabran
sacarle todo el partido que merece.

Antonio Brun Macipe
Director Gerente del Servicio Aragonés de Salud
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INTRODUCCION

El asma es el problema de salud crénico mas frecuente en la edad pediatrica: en
Espafia, la prevalencia actual de asma segun el estudio ISAAC (ISAAC, 1998) es del 6,2%
para el grupo de edad de 6-7 afios y del 9,6% para el de 13-14 afios y su incidencia va
en aumento, por lo que era pertinente el desarrollo de un protocolo especificamente
destinado a ello dentro de las actividades incluidas en la cartera de servicios de
Atencion Primaria. La Red de Médicos Centinela de Aragon estd recogiendo datos que
tras ser elaborados por el Servicio de Epidemiologia de la Direccién General de Salud
Publica nos ayudaran a tener un mejor conocimiento del asma en nifios de 0 a 14 afios
en nuestro medio.

Para la elaboraciéon de este protocolo se solicitdé la colaboracién de la Sociedad
de Pediatria de Aragoén, La Rioja y Soria, Asociacion Profesional de Enfermeria de
Aragén y Sociedad Espafiola de Farmacéuticos de Atencién Primaria, que designaron
profesionales expertos en el temay en la practica clinica diaria. También se ha contado
con la colaboracién de un experto en guias de practica clinica del Instituto Aragonés
de Ciencias de la Salud.

El trabajo se ha llevado a cabo mediante reuniones de presencia fisica e
intercambio de informacién por medio de correo electrénico. En la primera reunién se
asigno a cada participante la redacciéon de una parte del protocolo y en las reuniones
sucesivas se puso en comun el material elaborado para eliminar redundancias y
consensuar posibles discrepancias. Finalmente se remitié el documento al Gabinete de
Comunicacion del Gobierno de Aragoén para correcciones de estilo.

Como documentos base se han trabajado la British Guideline on the Management
of Asthma y Asma en Pediatria, de la coleccion de Procesos Asistenciales Integrados
de la Junta de Andalucia. Al final del documento figura la bibliografia que utilizaron
ademas los componentes del grupo de trabajo.

Existe también el compromiso por parte de los autores del protocolo de mantener
actualizadas las recomendaciones de este documento mediante revisiones cada 2-3
anos.

Clasificacion del grado de recomendacién utilizada en este Protocolo

Grado de Recomendacion Fuerza de Evidencia
A= extremadamente Ensayos aleatorizados, con abundante cantidad de datos en
recomendable grupos grandes y representativos con método ejemplar

B= recomendacién favorable |Ensayos aleatorizados, pero cantidad de datos limitada

C= recomendacion favorable,

Estudios no aleatorizados, estudios observacionales
pero no concluyente

D= ni se recomienda ni se

. Consenso entre expertos
desaconseja
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CONCEPTOS GENERALES

Definicion

Segun los National Institutes of Health (2002), el asma es una enfermedad
inflamatoria crénica de las vias aéreas en la que juegan un papel determinante muchas
células y elementos celulares. La inflamacion crénica determina un incremento en la
hiperreactividad de la via aérea que, a su vez, da lugar a episodios recurrentes de
sibilancias, disnea, tiraje toracico y episodios de tos predominantemente nocturnos
o al despertar por la manana. Estos sintomas habitualmente se asocian con una
obstruccion variable del flujo aéreo, que es, al menos, parcialmente reversible de
forma espontanea o con tratamiento.

Para el asma del lactante (menor de 2 afios de edad), el tercer Consenso Pediatrico
Internacional aporto la siguiente definicién: “Hablaremos de asma del lactante cuando
se produzcan tres o mas episodios de sibilancias y/o tos en un marco clinico en el que
el diagnodstico de asma sea el mas probable, y se hayan excluido otros diagnésticos
menos frecuentes”. (Warner JO,1998)

Etiologia

Sobre una predisposicion genética hay factores desencadenantes capaces de iniciar
y mantener la inflamacién de la via aérea, pudiendo actuar como agentes causales o
facilitadores de asma, o como precipitantes de las crisis agudas. La influencia de cada
uno de estos factores desencadenantes sobre el asma es distinta segun la edad, como
se indica en la Tabla 1:

EDAD (aios) 0-2 3a5 6a11 12a 18

Infecciones respiratorias +4+++ +++ ++ +4++

Alérgenos:
Inhalantes domésticos + +++ +++ +4++
Inhalantes estacionales - ++ ++ ++
Alimentos + + (+) (+)
Irritantes + ++ ++ ++
Ejercicio fisico (+) ++ ++ ++
Factores emocionales (+) (+) (+) +)
AINEs &? &? +) +

Modificada de Lifian S, 1988



Prondstico

A largo plazo, las sibilancias durante los dos primeros afios de vida no son un
indicador pronéstico de llegar a padecer asma durante la vida futura. Mas bien al
contrario, si los sintomas asmaticos se inician en los dos primeros anos de vida, el
pronéstico generalmente es bueno, y solo persistiran con sintomas entre el 15y el
24% de los nifos.

La probabilidad estadistica de que un nifio que haya iniciado cuadros repetidos de
dificultad respiratoria con sibilantes en los dos primeros afos de vida presente asma
alos 11 afos es de un 20%, pero pasa a ser de un 40% si hay antecedentes familiares
en primer grado de atopia, y de un 60% en caso de que tenga él mismo antecedentes
personales atépicos (dermatitis atépica, rinitis, sensibilizacion a alimentos, etc.)

La historia personal o familiar de atopia es el principal factor de riesgo de expresion
y de persistencia del asma, y a su vez la historia familiar de atopia es el factor de riesgo
mas importante para el desarrollo de atopia en el nifio. Sobre todo es la existencia de
asma o rinitis en la madre el factor de riesgo mas significativo de inicio de asma en la
infancia y su persistencia hasta la edad adulta (nivel de evidencia B) (British Guideline
on the Management of Asthma, 2003). La atopia en el propio nifio esta relacionada con
la severidad del asma actual y su persistencia a lo largo de la infancia.

De forma diferenciada, en los nifios que inician sus sintomas asmaticos por encima
de los 3 aios, la posibilidad de persistencia del asma en la edad adulta oscila entre el
60 y el 80%, siendo la atopia la principal causa con la que se relaciona la persistencia
del asma infantil en la edad adulta.

Existe un indice Predictivo de Asma con una sensibilidad del 39,3% y una
especificidad del 82,1%, segun el cual los nifios menores de 3 afios con sibilantes
frecuentes (por ejemplo, mas de tres episodios de sibilancias en el Ultimo afo) tienen
un riesgo de asma persistente entre los 6 y 13 afios de edad de un 76,6% (nivel de
evidencia C), si presentan al menos un criterio mayor o dos criterios menores de los
siguientes (Castro-Rodriguez JA, 2000):

Criterios mayores

¢ Diagnostico médico de dermatitis atopica.

e Diagnostico médico de asma en alguno de los padres.
Criterios menores

e Diagnostico médico de rinitis alérgica.

e Eosinofilia en sangre periférica mayor del 4%.

e Sibilantes no coincidiendo con catarros.

El desarrollo de IgE especifica frente al huevo durante el primer afio de vida es un
indice predictivo de riesgo de enfermedad atépica, siendo el principal y mas precoz
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marcador serolégico de una posterior sensibilizacion a alérgenos inhalantes y del
desarrollo de patologia alérgica respiratoria. Ademas, cuando la alergia al huevo
se asocia a dermatitis atopica, la probabilidad de presentar a los 4 afos patologia
alérgica respiratoria se eleva al 80%.

Clasificacion

Se han delimitado una serie de fenotipos del nifio asmatico cuyo principal interés
es que nos permitira establecer un pronéstico y elegir la mejor pauta de tratamiento
para cada tipo de acuerdo con las evidencias cientificas disponibles. La exacta

definicién de estos fenotipos mostrados en la Tabla 2 es, por consiguiente, basica:

s Antecedentes |Funcion Pruebas
Edad inicio . . Sexo
de atopia pulmonar complementarias
Aparece antes | .. Disminuida
~ Sin
de los 3 afos desde el
1. Asma antecedentes S
s y desaparece - |nacimientoy
transitoria. personales ni
entrelos6y8 e normal a los 11
~ familiares ~
afnos afnos
2. Asma
persistente | Aparece antes
precoz. de los 3 afos Normal al afioy
Se pueden y persiste mas disminuida a los
diferenciar dos | alla de los 6-8 6 afios
subfenotipos | afos
(ayb)
La primera IgE total elevada
2.a. Atop!ca. crisis suele Estigmas y ylo pruebas - Predominio
Suele persistir | aparecer antecedentes cutaneas positivas.
p 3 o . L en varones
alos 13 anos | después del familiares Hiperreactividad
afno bronquial positiva
La primera
crisis suele ser I total normal
2.b. No antes del afio 9 . y
- - pruebas cutaneas
atopica. y relacionada | . . . ) Afecta por
Sin estigmas ni negativas. .
Suele con una ) igual a
. antecedentes Sin
desaparecer a | bronquiolitis . . ambos sexos
- - hiperreactividad
los 13 afios por virus .
o bronquial
sincitial
respiratorio
3. Asma en 2 madre,
tardia. L y IgE total elevada
rinitis durante |Normal a -
Es el asma R . ~ y/o pruebas Predominio
: Se inicia entre |los primeros los 6 afios. . .
persistente ~ - . cutaneas positivas. | en varones
. los 3y 6 afos |afosy pruebas | Se deteriora . L
atopica, pero . ) Hiperreactividad
! cutadneas posteriormente ) ey
de comienzo " bronquial positiva
p positivas a los
tardio ~
6 anos




Diagnéstico
Se basa en tres premisas fundamentales:

1. Presencia de historia clinica y/o exploracién fisica sugerentes (diagnéstico

clinico).

2. Demostracion de obstruccion al flujo aéreo completa o parcialmente reversible,
bien de forma espontanea o con farmacos (diagnéstico funcional).

3. Exclusion de posibles diagnésticos alternativos (diagnéstico diferencial,

Anexo ).

Diagnostico clinico (tabla 3). Sintomas cardinales de asma: tos, sibilantes, disnea,
opresion toracica. No existe ningln proceso diagnéstico de asma con un nivel A de
evidencia, por lo que el diagnostico clinico y funcional de asma sélo se puede hacer
con un nivel de evidencia C (Asma en la edad pediatrica. Proceso Asistencial Integrado.

Consejeria de Salud. Junta de Andalucia. 2003).

pueda realizar funcién pulmonar (por falta de
colaboracién o no disponibilidad de espirometria)
Tres episodios de disnea y sibilancias' o dos en

el ultimo afio, con respuesta al tratamiento
broncodilatador

Criterio Diagnéstico

0 a 23 meses de edad o

. _ . Clinico
Tres episodios de sibilancias'?
de 2 a 5 afos de edad
Tres episodios de disnea y sibilancias’, o dos Clinico
en el Ultimo afio con respuesta al tratamiento
broncodilatador
Mayor de 5 aios de edad en el que no se Clinico

Mayor de 5 aios de edad en los que se realiza
funcién pulmonar (Anexo II)

Tres episodios de disnea y sibilancias' o dos en
el ultimo afo, con respuesta al tratamiento
broncodilatador

Sintomas recurrentes o continuos relacionados
con el asma (tos nocturna, tos matutina, disnea
nocturna, fatiga o tos con el frio o las emociones)

Sintomas con el ejercicio fisico

Clinico y funcional cuando la prueba
de broncodilatacion es positiva®

Clinico y funcional cuando la prueba
de broncodilatacién es positiva3

Clinico y funcional cuando la prueba
de ejercicio es positiva®

Modificada del Grupo Regional de Trabajo sobre el Asma Infantil en Atencion Primaria de Asturias (1999).

'Es exigible que sean sibilantes generalizados.

2Por consenso de los autores, cuando se cumpla el criterio, se incluird un primer episodio de sibilancias

generalizadas que pudiera ser debido a bronquiolitis.

3La negatividad de la prueba no excluye el diagndstico de asma, ya que ésta, por definicion, es una

enfermedad de gran variabilidad y que puede cursar de forma episédica.
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Diagnostico funcional (Tabla 3 y Anexo Il). La espirometria puede ser normal o
tener un patrén obstructivo. En este altimo caso, la relacion FEV./FVC sera inferior al
80%, con una disminucién del FEV, (FEV,< 80% del valor teérico para su edad, sexo,
peso y talla) y una FVC normal o ligeramente disminuida (ver Graficos 1, 2 y 3).

Graficos de los distintos patrones de espirografia

5%
|

mudmo FEFmwdmo
FEF 25%,

aximo
FEF25%
9 §
< 3 50%
j &
4
=
B g [\voLujen /
]
E- 0%
L 4
0 50 100

CAPACID AD VITAL

Grafico 1 Normal.

@
0 50 100 0 50 100
CAPACID AD VITAL CAPACID AD VITAL

Grafico 2 Obstructivo. Gréafico 3 Restrictivo.

Se considerara la prueba broncodilatadora como positiva cuando los valores de
FEV, aumenten mas de un 9% en relacion al valor tedrico o de un 9-12% en relacién
al valor previo (nivel de evidencia C) (GEMA 2003).

La prueba de carrera libre se considerara positiva cuando el descenso del FEV, sea
mayor del 15% respecto al FEV, previo.

Clasificacion de la gravedad

Segun la edad de inicio, se clasifica como sigue (tablas 4a y 4b):

Episédica ocasional

— Exacerbaciones infrecuentes: <1 cada 4-6 semanas o menos
— Intercrisis libres de sintomas

Episodica frecuente

— Exacerbaciones frecuentes: >1 cada 4-6 semanas
— Intercrisis: sintomas frecuentes que no afectan a la actividad
normal diaria (llanto, risa, juego, alimentacion) y al sueio

Persistente moderada

— Exacerbaciones muy frecuentes
— Intercrisis: sintomas frecuentes que afectan a la actividad
normal diaria (llanto, risa, juego, alimentacién) y al suefio

Persistente grave

— Exacerbaciones continuas
- Sintomas continuos. Ritmo, actividad habitual y suefio muy

alterados

Tomado de Escribano A (2003).
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Exacerbaciones Sintomas con Funcién pulmonar
ejercicio
Episddica Infrecuentes. Sibilancias leves - FEV1 >80%
CESIE] 1 cada 4-6 semanas o o_ca5|_or1al_es tras - Variabilidad FEM <20%
ejercicio intenso
menos
Episddica Frecuentes. Sibilancias >1 vezala | - FEV1>80%
L >1 cada 4-6 semanas semana tras ejercicio | _ Variabilidad FEM <20%
moderado
— Prueba ejercicio
positiva
Persistente Frecuentes. Sintomas | Sibilancias >1 vezala | — FEV1 >70% y <80%
moderada frecuentes intercrisis semana tras ejercicio | Variabilidad FEM >20%
que afectan a la minimo 30%
actividad normal y =307
diaria y al suefo
Persistente Frecuentes. Sintomas | Sibilancias frecuentes | — FEV1 <70%
grave continuos. Ritmo, ante ejercicio minimo

actividad habitual y — Variabilidad FEM >30%

sueflo muy alterados

Tomado de Escribano A (2003).

Ademas de estas condiciones previas, es necesario precisar el papel ejercido por los
desencadenantes y/o agentes etioldgicos responsables de la enfermedad (diagnostico
complementario y/o alergolégico).

Diagnéstico complementario. No se deben hacer todas las pruebas de forma
rutinaria, hay que individualizarlas segun las necesidades de cada paciente.

1. Estudio alérgico. La presencia de sintomas inducidos por alérgenos tiene una
odds ratio de diagnéstico de asma de 5,2 (IC95%: 1,1-26,3) (nivel de evidencia C)
(Thiadens HA, 2000).

® Pruebas cutaneas. Las pruebas cutaneas de hipersensibilidad inmediata
mediada por IgE son el método de elecciéon para confirmar la sospecha
clinica de alergia debido a su alta sensibilidad y especificidad.

¢ Inmunoglobulina E sérica especifica. Estara indicado realizarla en aquellas
situaciones en que no se pueda hacer prick test.

2. Estudios de imagen.
e Radiografia de toérax.
e Radiografia de senos paranasales.

e Radiografia de cavum.
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3. Otros estudios complementarios.

Hemograma.
Inmunoglobulinas y complemento.
Prueba de cloro en sudor.

Prueba de la tuberculina.
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TRATAMIENTO

Objetivos del tratamiento del asma en la infancia (GINA)

Conseguir que los sintomas crénicos sean minimos o inexistentes.

— Prevenir las exacerbaciones.

— Mantener la funcién pulmonar lo mas proxima posible a los niveles normales.
— Mantener niveles normales de actividad, incluyendo ejercicio.

— Evitar los efectos adversos de la medicacion antiasmatica.

— Prevenir la evoluciéon hacia la limitacion irreversible del flujo aéreo.

— Prevenir la mortalidad por asma.

TRATAMIENTO DEL EPISODIO AGUDO
Consideraciones generales
— El abordaje terapéutico de la crisis aguda de asma dependera de su gravedad.

— Existen escasos protocolos sobre el episodio agudo del lactante, basandose la
utilizaciéon de farmacos en la experiencia clinica y la extrapolacion de datos
obtenidos de nifilos mas mayores.

— Seria recomendable que los centros de salud dispusieran de un pulsioximetro
para mejorar la valoracién de la gravedad de la crisis de asma (puede servir el
del desfibrilador).

— Ala hora de tratar el episodio agudo debe tenerse en cuenta:

e el tiempo de evolucién de la agudizacion
¢ |a medicacion administrada previamente
e el tratamiento de mantenimiento que pueda estar recibiendo
¢ |a existencia de enfermedades asociadas
— Las crisis leves y moderadas pueden tratarse en Atencién Primaria.
— Debera derivarse al nifio a Urgencias Hospitalarias cuando haya:
e crisis grave
e sospecha de complicaciones

¢ antecedentes de crisis de alto riesgo

imposibilidad de seguimiento adecuado

falta de respuesta al tratamiento

Hay que modificar las dosis de los farmacos y los tiempos de administracion en
relacién a la gravedad de la crisis y a la respuesta al tratamiento.
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Es prioritario clasificar la gravedad del episodio, segun la clasificaciéon expuesta en
la Tabla 5.

Leve Moderada

Caminando Al hablar Lactante:
llanto mas suave

y corto; dificultad
para alimentarse

Puede tumbarse Prefiere sentarse

Frases largas Frases cortas

Posible agitaciéon Agitacion

Aumentada Aumentada

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

Normalmente no Habitualmente

Moderadas, al final
de la expiracion

<100 100-120

Audibles

Limites normales de la frecuencia del pulso en nifios
Lactantes 2-12 meses <160/min
Preescolares 1-2 afos <120/min

Escolares 2-8 afnos 110/min

Ausente Puede estar presente
<10 mm Hg 10-25 mm Hg

>80%

Normal 60 mm Hg

Prueba no
necesaria

<45 mm Hg <45 mm Hg

>95% 91-95%

Tomado de GINA (2002).
*La presencia de varios parametros, pero no necesariamente todos, indica la clasificacion
general de la exacerbacion
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En la siguiente tabla se resumen las actuaciones a realizar segun la gravedad del
episodio agudo.

Tabla 6
Algoritmo para el tratamiento del episodio agudo de asma

Leve Moderado Grave

1

B, accion corta 4-6 aspiraciones con
camara o nebulizador 0.03 ml/Kg/dosis
(max 1ml) 3 dosis intervalo 20’

—

Buena respuesta Mala respuesta
\ 4
v
ENVIAR DOMICILIO con ENVIAR DOMICILIO ENVIAR HOSPITAL
B, de accion corta B, de accion corta/ 4h Con 02 y nebulizacion
Control 24-48 h Valorar Corticoide oral* B, de accion corta +
Control 24-48h Bromuro Ipratropio y
corticoide oral (6 IM si
no tolera)

*Si la respuesta no es completa y mantenida

Tomado del Grupo de Trabajo Consenso SENP-SEICAP (2004).

TRATAMIENTO DE MANTENIMIENTO
El tratamiento de mantenimiento incluye:
e Evitacion de los desencadenantes (alérgenos o irritantes) Tabla 7.
e Tratamiento farmacolégico.
e Inmunoterapia (Anexo Ill).

e Educaciéon y entrenamiento en los autocuidados (Anexo VI).
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Acaros

1. No limpiar en presencia del nifio

. Ventilar y solear la habitacion diariamente

. Utilizar aspirador, nunca escobas o plumeros

. Evitar objetos que acumulen polvo: peluches, libros, alfombras, moquetas, cortinas...

. Uso de fundas antiacaros para colchones y almohadas (grado de recomendacién C)

. Lavar la ropa de casa semanalmente a 55°C

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

8. Valorar utilizacion de acaricidas (nivel de evidencia D)

Nouh WwN

Alérgenos de origen animal. Mamiferos

1. Retirar el animal del domicilio y limpieza exhaustiva posterior del mismo

2. Si no es posible retirarlo, al menos, mantenerlo fuera de la casa y lavarlo semanalmente con productos
antidescamantes

3. Prohibicién absoluta de su entrada en el dormitorio del nifio

4. Evitar visitas a domicilios con animales

5. Planificar actividades escolares y extraescolares sin animales de pelo

Cucarachas (Grado de recomendacion C)

1. No dejar restos de comida
2. Utilizar preferentemente venenos sélidos y no utilizar sprays o productos quimicos con el nifio presente
3. Puede ser necesario consultar un especialista en la materia

Mohos

1. Evitar acercarse a zonas de vegetacion muerta o en descomposicion

2. Evitar las zonas de almacenamiento de alimentos en general, y de granos y cereales en particular
3. Evitar los paseos en areas rurales en dias de viento, sobre todo en épocas de recoleccion y siega
4. No visitar graneros, bodegas y sétanos

En el domicilio

. Mantener seco el cuarto de bafo, incluyendo toallas

. Buena ventilacion de cocina y bafios

. No guardar la ropa ni zapatos hiumedos en los armarios

. Evitar la formacion de humedad en paredes y ventanas

. Utilizar pinturas antimohos (sin olor) en los lugares hiUmedos Evitar humidificadores

. Considerar el uso de deshumidificadores

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

8. Buen mantenimiento e higiene de los sistemas de aire acondicionado y sistemas de calefaccién por aire

Noubh wWwWN =

Medidas antipélenes (Grado de recomendacion C). En meses de predominio del polen:

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

2. Mantener las ventanas de casa cerradas (ventilar a primera hora de la mafana)

3. No cortar el césped

4. Utilizar gafas de sol

5. Viajar con las ventanillas del coche cerradas

6. Planificar vacaciones. Consultar en los medios informativos o a través de Internet (http://www.polenes.com)
la informacién sobre polenes que aparece periddicamente

Irritantes inespecificos

1. Humo de tabaco

2. Humos de chimeneas, cocinas, gases de coches, contaminacion
3. Polvo de obras, tiza

4. Aerosoles: lacas, ambientadores, insecticidas,....

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

6. Estimulos fisicos: aire frio, neblina...

7. Olores fuertes: pinturas, barnices, disolventes, perfumes
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Tratamiento farmacologico

La clasificacion del asma de un nifio tiene interés para orientar el tratamiento a
elegir en un primer momento. Posteriormente deberd modificarse el tratamiento en
funcidn de los cambios en la gravedad del asma. En las siguientes tablas (8a y 8b) se
relacionan ambos aspectos.

Control de base de la enfermedad

Alivio sintomas

Episodica ocasional No precisa
Episodica frecuente
Sin factores de riesgo No precisa

Con factores de riesgo

CSl dosis bajas
Valorar afiadir ALT (> 6m de edad))
(Valorar a los 3 meses: retirar si no hay respuesta)

Persistente moderada
Antes dar este paso es
preciso replantearse
el diagnéstico

y la adecuada
administracion del
tratamiento

CSI dosis medias

Valorar afiadir ALT (> 6m de edad))

(Valorar respuesta a las 6 semanas. Retirar si
no hay respuesta y si no existen factores de
riesgo)

Persistente grave

CSl dosis altas
Si no hay control adecuado, considerar una o
varias:

— Anadir ABAP

— Anadir ALT

— Anadir corticoides orales

ABAC
a
demanda

Tomado del Grupo de Trabajo Consenso SENP-SEICAP (2004).

CSI: Corticosteroides inhalados; ABAC: Agonistas f, de accion corta; ABAP: Agonistas

B, de accion prolongada; ALT: antileucotrieno; IT: inmunoterapia.
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Control de base de la enfermedad Alivio sintomas

Eleccion Alternativa

Episodica ocasional | No precisa

CSI dosis bajas

Episodica frecuente — ALT (s6lo o anadido)

IT*
i CSI dosis medias + ABAP
Persistente CSl dosis medias + ALT ABAC
moderada IT* a
CSl dosis altas + ABAP demanda
Si no hay control adecuado, considerar una o
. varias:
Persistente grave — Aumentar dosis CSI
— Anadir ALT

— Anadir corticoides orales

Tomado del Grupo de Trabajo Consenso SENP-SEICAP (2004).

*Considerar en el caso de que se cumplan los criterios definidos.
CSl: Corticosteroides inhalados; ABAC: Agonistas f3, de accion corta; ABAP: Agonistas 3, de
accion prolongada; ALT: antileucotrieno; IT: inmunoterapia.

Los farmacos antiasmaticos se dividen en dos grupos fundamentales (Tabla
9): broncodilatadores (utilizados habitualmente como aliviadores de sintomas) y
antiinflamatorios (controladores de la enfermedad). En el Anexo IV se detallan las
presentaciones, dosificacion y otros datos de interés.

Broncodilatadores Antiinflamatorios
Agonistas 5, de accion corta: Corticoides Inhalados:
e Salbutamol e Budesonida
e Terbutalina e Fluticasona
Agonistas B, de accion prolongada Corticoides orales:
e Salmeterol e Prednisona
e Formoterol e Prednisolona
Anticolinérgicos: e Metilprednisolona
e Bromuro de Ipratropio Antileucotrienos:
e Montelukast
Cromonas:
e Cromoglicato disédico
e Nedocromil sédico
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En la Tabla 10 se reflejan las dosis equipotenciales de corticoides inhalados.

Dosis bajas Dosis medias Dosis altas
Beclometasona <200 200-500 >500
Budesonida <200 200-400 >400
Fluticasona <100 100-250 >250

* En nifilos de menos de 40 Kg de peso

Tratamiento especifico (Inmunoterapia)

Una reciente revision sistematica (Abramson M, 2.003) pone de manifiesto un
efecto beneficioso en términos de reduccion de sintomas, de medicacién de rescate y
de hiperrespuesta bronquial, tanto especifica como inespecifica, pero sélo cuando se

utilizan extractos estandarizados biolégicamente (nivel de evidencia A).

La inmunoterapia especifica puede estar indicada en (nivel de evidencia D):

e Asma mediada por IgE de gravedad leve o moderada. En el asma grave no
debe iniciarse hasta que la gravedad de ésta se reduzca con tratamiento
farmacolégico.

e Cuando existe sensibilizacion a un Unico alérgeno, o a un alérgeno
predominante, o a un grupo de alérgenos con reactividad cruzada.

La inmunoterapia especifica estd contraindicada en (nivel de evidencia D):
¢ Nifos con inmunopatias graves o hepatopatia crénica
e Situaciones psicosociales que no permitan un adecuado seguimiento

La inmunoterapia sublingual puede ser una alternativa a la subcutanea (nivel
de evidencia C).

Tanto en la inmunoterapia especifica subcutanea como sublingual sélo deben
utilizarse extractos alergénicos que estén estandarizados biolégicamente (nivel
de evidencia B).

La inmunoterapia subcutanea debe administrarse por personal entrenado.
El paciente permanecera en observacién durante 30 minutos después de la
inyeccion.

La técnica de aplicacién de la inmunoterapia se detalla en el Anexo lIl.
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PREVENCION PRIMARIA

El Unico factor de riesgo del asma en el que se ha demostrado que es efectiva la
prevencion primaria es el humo del tabaco. Por ello es importante la intervencién en
la consulta mediante consejo e intervencion directa en los distintos grupos.

Padres:

Se debe interrogar a los padres sobre el consumo de tabaco en toda visita
relacionada con patologia respiratoria y otitis medias recidivantes.

El consejo se orienta a disminuir la morbilidad respiratoria y los modelos que
favorecen el consumo de tabaco.

Ofrecer derivaciéon a la consulta de atencion al paciente con dependencia del
tabaco si es preciso.

Gestantes:

Realizar las actividades preventivas antes del parto y en las consultas a las que
acudan con otros hijos.

El consejo antitabaco se orienta a la prevencion de la muerte subita del lactante
y del retraso de crecimiento intrauterino.

Ofrecer derivaciéon a la consulta de atencion al paciente con dependencia del
tabaco.

Adolescentes:

Realizar anamnesis de consumo y consejo antitabaco como parte de las
actividades preventivas de la consulta, en las grupales sobre temas de salud y de
forma oportunista en las relacionadas con problemas de salud.

Consejo orientado a aspectos que influyen en el adolescente: estéticos como
oscurecimiento de los dientes, manchas en los dedos, mal aliento, dificultades
en las relaciones sociales y mal rendimiento deportivo ademas de posibilidad de
adiccion.

Recordar que muchas adolescentes fuman para no engordar. Hay que reconocer
que, efectivamente, dejar de fumar puede producir un aumento de peso de
unos 4,5 kg. de promedio, pero que seguir fumando afecta a otros aspectos
estéticos como arrugas precoces, dientes manchados y mal aliento.

En la Tabla 11 se especifican los grados de recomendacion para distintas
intervenciones.
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Intervencién Poblaciéon diana | Resultados esperados Recomendacion
Programas educativos Escolares Consumo de tabaco B
antitabaco
Programas comunitarios | Adolescentes Consumo de tabaco C
antitabaco
Consejo antitabaco Adultos Consumo de tabaco A

individual breve

Consejo antitabaco Gestantes Consumo de tabaco A
individual breve

Consejo antitabaco Adolescentes Consumo de tabaco C
individual breve

EDUCACION SANITARIA AL NINO ASMATICO

Definicion. Proceso de aprendizaje que aborda conocimientos, actitudes vy
habilidades que favorecen cambios en la conducta y estilo de vida del nifio y de su
familia y los capacita para el manejo del asma.

Objetivos generales

e Potenciar una vida con las menores limitaciones posibles por parte del nifio
y su familia

¢ Fomentar la responsabilidad en el manejo del asma por el nifio y su familia
Objetivos especificos

e Disminuir la ansiedad

e Comprender el diagnéstico

e Aumentar los conocimientos

e Modificar actitudes

e Adquirir habilidades y destrezas en el manejo del asma

e Lograr medidas efectivas de evitacion de alérgenos y agentes
desencadenantes

e Aumentar la adherencia al tratamiento
e Conseguir una buena técnica inhalatoria

e Aumentar la confianza en el manejo del asma por parte del nifio y su
familia
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Estrategias metodologicas. El programa educativo debera ser:

Participativo: se tendran en cuenta los conocimientos y creencias del nifio y
la familia. Se realizaran pactos en la toma de decisiones

Progresivo: la informacion y aprendizaje seran graduales y escalonados

Practico: se realizaran demostraciones de las técnicas y comprobacion de las
habilidades

Individualizado: se adaptara a cada caso segun las necesidades y factores
que puedan influir en el proceso de aprendizaje

Coherente: los mensajes seran adecuados a los conocimientos cientificos
actuales

Concordante: aceptando el derecho de las familias a tener su punto de vista
sobre la salud y el asma

Concreto: la informacién serd clara, con un lenguaje sencillo y directo
Motivador: usando materiales atractivos e interesantes para el nifio
Planificado en el tiempo, mediante visitas programadas

Evaluable para comprobar los logros y reforzarlos positivamente

Niveles de intervencion

1.

Educacién para la salud (EPS) individual: debe ir dirigida al nifio tan pronto
como sea posible.

2. EPS familiar: dirigida a los padres o cuidadores de los niflos pequenos para

que asuman responsabilidad en el manejo del asma y como apoyo y refuerzo
en los casos de niflos mayores.

EPS grupal: se contemplara como un complemento de la EPS individual
y familia. Se realizard segun necesidades y valoracion de cada centro en
concreto.

Los contenidos educativos se resumen en el Anexo VI y se desarrollan en el
desplegable adjunto al documento.

PROGRAMA EDUCATIVO EN ASMA Y EVIDENCIA

1.

La educacién sobre el asma es un componente esencial en el tratamiento de esta
enfermedad (nivel de evidencia A).

La educacién a pacientes asmaticos puede mejorar sus conocimientos e inducir
cambios de conducta en los mismos (nivel de evidencia A).

En una revision sistematica Cochrane (Wolf FM, 2003) en nifios sobre eficacia de
las intervenciones educativas basadas en autocontrol se demuestra:
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— Un nivel de evidencia A respecto a:
e Descenso en la utilizacién de servicios de urgencias

e Disminucién de la morbilidad del asma (ausencias escolares y dias de
restriccion de actividad)

e Mejora de la funciéon pulmonar (FEV1 o FEM)
— Sin evidencia suficiente se sugiere que los beneficios:

¢ Se manifiestan tanto en las intervenciones educativas individuales como
en las grupales, con una o varias sesiones, aunque con distinto nivel de
resultados

e Seran mayores en nifios con asma severa

4. Otra revision sistematica Cochrane (Gibson PC, 2003) concluye con un nivel de
evidencia A que los planes 6ptimos de auto manejo se han asociado a mejoras
en los resultados de salud, si incluyen:

e Informacién y educacién: transmision de conocimientos y habilidades
e Autocontrol con sintomas y/o FEM

e Plan de accién escrito individualizado basado en autocontrol

e Seguimiento periddico

5. La eficacia de la monitorizacién de sintomas es igual a la realizada con medidas
de FEM, cuando se realiza en adultos (nivel de evidencia A) si bien en los nifios
no se ha comprobado esta afirmacién.

6. Los programas educativos reducen los costes de salud directos e indirectos (nivel
de evidencia B).

7. Entre las claves de efectividad del proceso educativo se encuentra la buena
comunicacion entre profesionales y pacientes con asma (nivel de evidencia B).
En todos los contactos con el nifio con asma se ampliara o reforzara la educacion
(nivel de evidencia B).

ORGANIZACION DE LA CONSULTA

El principal objetivo del manejo adecuado del asma ha de ser reducir la incidencia
de reagudizaciones y permitir una actividad normal a la mayoria de los pacientes.

Recursos

Humanos:
— Pediatra/Médico de Familia.

— Personal de Enfermeria.
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Materiales:

Documentos: carpetas con un modelo de Historia Clinica especifica para
estos pacientes (Anexo V), hojas de registro de seguimiento (Anexo VII),
hojas de autocuidado (Anexo VIII), hojas de plan de actuacién en asma
moderada o grave, folletos informativos, graficos, maquetas, dibujos,
videos, cuentos. En caso de disponer de soporte informatico en la
consulta, se recomienda la utilizacién del programa OMI-AP.

Espirometro y medidor de pico-flujo.
B,-adrenérgicos de accion corta en aerosol presurizado o polvo seco.
Cadmaras espaciadoras para adiestramiento del paciente.

Muestras con contenido placebo de los diferentes dispositivos para
inhalacioén.

12 Visita: Sera realizada por el facultativo. Sus objetivos deben ser:

e Explicar a los padres, y al nifio si puede entenderlo, qué es el asma
e Completar la Historia Clinica especifica (Anexo V)

e Comprobar que estan realizadas todas las pruebas necesarias para el
diagnéstico y completar si falta alguna

® Preguntar por el tratamiento y comprobar las técnicas de inhalacién

e Incluir en programa de educacion

La duracién debe ser de unos 20-30 minutos. Concertar cita para la proxima

visita.

Visitas de seguimiento: Los intervalos de las visitas de seguimiento varian
dependiendo de la situacion de cada paciente. No debe existir una pauta
rigida.

12 Visita de seguimiento. Se realizara entre uno y dos meses después de la primera
visita para reforzar el inicio del protocolo, asi como para entregar los resultados que
quedaron pendientes. La realizara el personal médico y/o de enfermeria.

Los objetivos seran:

Reforzar la relacién ya establecida.

Comprobar el estado clinico del paciente: reagudizaciones y nUmero de veces
que ha tenido que utilizar B,-agonistas. El paciente traera cumplimentadas
sus hojas de autocontrol cuando proceda (Anexos VIl y VIII).

Comprobar la adherencia al tratamiento de base si lo lleva.

Comprobar la técnica inhalatoria (si fuera posible el paciente traerd su
propio dispositivo de inhalacion).

Reforzar educacion del paciente.
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Resto de visitas de seguimiento: Se realizaran cada 3 6 4 meses con la flexibilidad
necesaria. En todas estas visitas:

— Se comprobara el estado clinico y se valoraran las hojas de autocontrol
cuando proceda (Anexos VIl y VIII).

— Cumplimiento o establecimiento del tratamiento de base si precisa segun
reevaluacion de la gravedad del asma.

— Refuerzo de las técnicas inhalatorias y de educacion.

CRITERIOS DE DERIVACION A ATENCION ESPECIALIZADA

La derivacién a Atencién Especializada (AE) se realizard, tras la valoracién de la
historia clinica y la exploracién clinica, y tras la realizacion de las pruebas diagnésticas
disponibles desde Atencion Primaria (AP):

— ante la sospecha de una patologia distinta del asma que requiera, para ser
confirmado su diagnéstico, la realizacién de pruebas disponibles en AE

— a todo nifio-adolescente con asma al que precisemos completar el proceso
diagnéstico

— cuando el nino-adolescente con asma se pueda beneficiar de un tratamiento
con inmunoterapia

La derivacion a AE para interconsulta o seguimiento del nifio asmatico se realizara
cuando:

— Los pacientes con asma persistente moderada-grave no lleven un buen
control de su enfermedad o sufran un empeoramiento de la gravedad
del asma, habiéndose comprobado previamente que la clasificacion, el
tratamiento indicado segun la gravedad del asma, la técnica inhalatoria, y la
adherencia a todos los aspectos terapéuticos son correctos

— Los pacientes requieran tratamiento con corticoides orales de forma
continua o mas de 4 ciclos al aho

— Los pacientes cumplan criterios de asma de riesgo vital

— Los pacientes en tratamiento con inmunoterapia presenten: reacciones
adversas sistémicas, mal cumplimiento del tratamiento o deterioro progresivo
del asma no controlada con un aumento de la medicacién
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ANEXO |
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL ASMA EN NINOS

Enfermedades de la via aérea superior
— Rinitis alérgica
— Sinusitis
Obstruccién de la via aérea inferior gruesa
— Cuerpo extrafio en traquea y bronquios
— Disfuncion de cuerdas vocales
— Anillos vasculares

— Laringotragueomalacia, membranas laringeas, estenosis traqueal,
broncoestenosis

- Anomalias congénitas (atresia lobar segmentaria, enfisema lobar congénito,
quiste broncogénico)

— Tumores mediastinicos, adenopatias y otras causas de compresién bronquial
extrinseca

— Adenomas y granulomas endobronquiales
Obstruccion de via aérea inferior periférica

— Bronquiolitis virica
Bronquiolitis obliterante (Swyer-James-McLeod)
Fibrosis quistica
Displasia broncopulmonar
Enfermedad cardiaca
Disfuncion ciliar

Otras causas

Tos recurrente no debida a asma

Aspiracion por disfuncién de succién o por reflujo gastroesofagico
Sindrome de hiperventilacion

Inmunodeficiencia primaria

Tos ferina

Neumonia

Aspergilosis pulmonar alérgica

Tuberculosis pulmonar

Modificado de Expert Panel Report 2 (1997) y PRANA (2002)
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ANEXO II
TECNICA DE LA ESPIROMETRIA FORZADA

Es la técnica que mide volumenes y flujos pulmonares generados en una maniobra
de espiraciéon maxima voluntaria, desde una posicion de inspiracién maxima, realizada
de forma forzada en el menor tiempo posible. Los neumotacografos (de Fleisch o de
turbina) son los que estan presentes en el mayor nimero de Centros de Atencion
Primaria. Se obtienen las curvas flujo-volumen y volumen-tiempo y los siguientes
parametros:

e Capacidad vital forzada (FVC): volumen de aire, en litros, que puede ser
espirado de forma forzada tras una inspiracion maxima.

* Volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV 1): volumen espirado,

en litros, en el primer segundo de la FVC.

* Relaciéon FEV /FVC: es la relacién porcentual entre los dos parametros
anteriores. Expresa el volumen de aire expulsado durante el primer segundo
(FEV,) respecto al maximo volumen que puede ser expulsado durante
la maniobra de espirometria forzada (FVC). Se halla disminuida en las
patologias obstructivas.

Los valores de FVCy FEV, se expresan porcentualmente respecto a unos valores
tedricos de referencia obtenidos en una muestra representativa de poblaciones sanas
y calculados en funcién de la edad, sexo, talla y peso.

La técnica ha sido estandarizada. Se requiere un ambiente tranquilo. Se precisa de
neumotacégrafo, jeringa de calibracién, adaptador pediatrico y boquillas pediatricas
desechables y no deformables, pinza nasal, papel térmico para impresora, camara
de inhalacion, farmaco p-agonista de accion corta, bascula, tallimetro, termémetro,
barémetro e higrémetro. Se puede hacer a nifilos mayores de 5-6 afios (depende de la
colaboracion).

Serd necesario suspender los broncodilatadores inhalados de accion corta por un
periodo de 6 horas, y los de accion larga de 12 horas antes de la realizacion de la
prueba. Si necesitan tomarlos por problemas respiratorios, deberian administrarse,
pero hay que registrarlo. Deberan de abstenerse del tabaco y de bebidas con
estimulantes (de especial interés en adolescentes). Tienen que usar ropa coémoda.

Contraindicaciones (relativas): neumotoérax, hemoptisis y dolor toracico que
aumenta con la maniobra. Precauciones: tuberculosis pulmonar.

Realizacion de la maniobra
1. Introducir los pardmetros ambientales y calibrar el aparato
2. Introducir los datos del paciente

3. Explicar el procedimiento al paciente y hacer una demostracién

- 27 -



4. Realizar la maniobra:

e Postura correcta. Erguido con la barbilla elevada. La postura sentada es la
mas recomendada en la bibliografia, y asi han sido obtenidos los valores de
referencia publicados, aunque también se puede hacer en bipedestacion.

e Poner pinza de oclusidon nasal (si la maniobra es sélo de espiracion forzada
podria no ser necesaria).

e Inspirar correctamente (rapido pero no forzado) hasta inspiracién maxima.

e Introducir la boquilla, sujetarla con los dientes y cerrar los labios en torno a
ella.

e Espirar con maximo esfuerzo y rapidez hasta alcanzar el volumen residual.
Durante la maniobra se estimula al nifio con palabras y lenguaje corporal. Se
sujetard al nino por los hombros para evitar que se incline hacia delante.

Hay que repetir las instrucciones tantas veces como sea necesario. Es muy importante
que el técnico esté atento durante toda la maniobra y al finalizar la misma haga una
valoracién para conseguir mejores maniobras, siempre felicitando y elogiando. Se
realizaran un minimo de tres maniobras satisfactorias. Para ello se efectuaran hasta
un maximo de ocho maniobras.

Para saber si una espirometria esta correctamente realizada hay que tener en
cuenta dos criterios:

¢ Aceptabilidad: maniobra de inicio, trazado y finalizacién satisfactorios, libre
de artefactos (tos, fugas,..), de duracion adecuada (al menos 3 segundos) y
realizada con esfuerzo suficiente. Una espirometria sin un trazado grafico es
de poco valor.

* Reproducibilidad: los dos mejores valores de FVCy los dos mejores de FEV, no
difieren entre si mas de un 5%.

El procedimiento mas extendido para decidir cual es la mejor espirometria es el
de la American Thoracic Society que considera, tras el examen de todas las curvas
aceptables, los mejores valores de FEV1 y FVC, aunque no pertenezcan a la misma
curva, y el resto de los parametros se toman de la curva con mejor suma de FVCy
FEV.,.

Prueba de broncodilatacion

1. Realizacion de la espirometria forzada.

2. Administracién del broncodilatador: se administran 4 dosis de 100 mcg de
salbutamol mediante aerosol dosificador presurizado y cdmara espaciadora, o 500
mcg de terbutalina en polvo seco y sistema turbuhaler.

3. Realizacion 22 maniobra. Tras la administracién del broncodilatador, el paciente
permanecera en reposo durante un periodo de 15-20 minutos, al cabo de los cuales
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se repetird la maniobra de espiracién forzada y se calcularan los indices respecto al

FEV

1

Los indices mas utilizados para expresar la respuesta broncodilatadora son:

1.
2.

Incremento del FEV, en valores absolutos expresado en ml.
Cambio porcentual respecto al valor inicial en el FEV.:

FEV, _—-FEV.__/FEV x 100

1 post 1 pre 1 pre

. Cambio porcentual respecto al valor teérico en el FEV.:

FEV, _.—-FEV.__/FEV x 100

1 post 1 pre 1 tedrico

Se considerara la prueba broncodilatadora como positiva cuando los valores de
FEV, aumenten mas de un 9% en relacion al valor tedrico o de un 9-12% en relacion
al valor previo (nivel de evidencia C) (GEMA 2003).

Prueba de ejercicio

Se realiza una espirometria basal, a continuacién el nifio realiza un ejercicio y tras
éste se repite la espirometria valorando el grado de obstrucciéon provocada por el
ejercicio. La prueba mas utilizada es la de carrera libre constante, cuya metodologia
es la siguiente:

Condiciones previas: el nifo estara asintomatico, con FEV, y FVC superiores
al 80%. Debera llevar ropa de deporte y no habra realizado otro esfuerzo
importante el mismo dia ni habra tomado medicacién broncodilatadora 12
horas antes. Temperatura adecuada (18-20° C).

Carrera libre constante durante 6 minutos debiendo alcanzar una
frecuencia cardiaca de un 85% de la frecuencia maxima cardiaca para su
edad (210 pulsaciones/minuto restando la edad en anos). El ejercicio cesara
de forma brusca. Se suspenderd la carrera si el nifo presenta sintomas,
realizando de inmediato la espirometria y ofreciendo inmediatamente un
broncodilatador.

Espirometria post-ejercicio:

a.- Si se completo la carrera libre se realizaran espirometrias a los 0, 5, 10, 15
y 20 minutos. La maxima broncoconstriccion ocurre generalmente 3-15
minutos después de acabar el ejercicio.

b.-En el momento en que una maniobra espirométrica sea positiva puede
detenerse la prueba y administrar 400 mcg de salbutamol (o dosis
equivalente de terbutalina) para repetir la espirometria a los 15-20
minutos y comprobar la reversibilidad de la caida.

c.- La féormula a aplicar es: FEV, ore = FEV, oq / FEV, . x 100

d.- Un descenso superior al 15% se considerara positivo.
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ANEXO Il
APLICACION DE LA INMUNOTERAPIA

A pesar de su eficacia demostrada, la inmunoterapia especifica no debe prescribirse
de forma indiscriminada a todos los pacientes con asma bronquial extrinseca.

Indicaciones

e Asma mediada por IgE de gravedad leve a moderada

e Sensibilizaciéon a un solo alérgeno, o a un alérgeno predominante, o a un

grupo de alérgenos con marcada reactividad cruzada

Contraindicaciones

e Asma grave de cualquier etiologia

e Asma inestable

e Asma no mediada por IgE

e Pacientes polisensibilizados con muchos alérgenos relevantes

e Pacientes con inmunopatias graves, cardiopatia isquémica o hepatopatias
cronicas

¢ Tratamiento concomitante con betabloqueantes

e Trastornos de la conducta y psicosociales que impidan un adecuado
seguimiento del tratamiento

e Embarazo

En ningun caso se debe tratar de plantear el dilema: ;tratamiento farmacolégico
o inmunoterapia?, sino planificar un tratamiento integral e individualizado del nifio
asmatico a partir de un tratamiento etiolégico (normas de evitacién e inmunoterapia
si estd indicada en aquel paciente en concreto) y un tratamiento farmacolégico de
base en funcion de la gravedad del asma.

Aspectos practicos de la inmunoterapia subcutanea convencional

1. Antes de la inyeccion

e Preguntar si el paciente ha tenido fiebre o asma en las ultimas 24 horas.
No debe administrarse la inmunoterapia en pacientes febriles o con asma
activa.

® Preguntar si estd tomando alguna medicacién incompatible.

e Preguntar si la Ultima dosis produjo alguna reaccion local o sistémica. La
aparicion de una reaccion local extensa (>5 cm) no es una contraindicacién
formal, pero aconseja consultar al médico prescriptor por si es necesario
modificar la dosis. Siempre que haya aparecido una reaccién sistémica debe
remitirse el paciente al especialista prescriptor y no administrar mas dosis.

e Registrar el FEM del paciente, y si es inferior al 20% de sus valores habituales,
retardar la administracion de la dosis hasta su normalizacion.
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2. Aspectos técnicos

Utilizar jeringuillas de 1 ml graduadas en décimas y agujas de uso subcutaneo
(méax 26 mm). Si se utilizan jeringuillas de insulina, recordar que 1 ml = 100 u,
y por tanto cada 0,1 ml =10 u.

Comprobar el vial que se ha de utilizar, la dosis que se ha de inyectar y su
fecha de caducidad.

Agitar suavemente el vial para homogeneizar la suspensién (sin producir
espuma).

Inyectar por via subcutanea estricta, en la cara externa del brazo, unos 5 cm
por encima del codo. No inyectar nunca en zona deltoidea.

Alternar los brazos en dosis sucesivas.

Al retirar la aguja: comprimir y nunca frotar.

3. Después de la inyeccién

Mantener al paciente en reposo y en observacién durante 30'.

Anotar en la cartilla de seguimiento de la inmunoterapia: fecha, brazo, vial
y dosis administrada, asi como los efectos secundarios, si se han observado.
Repetir el FEM. Si se observa un descenso igual o superior al 20% del inicial

sin otras manifestaciones sistémicas, administrar un broncodilatador y
mantenerlo en observaciéon 30-60 minutos mas.

Tipos de extractos disponibles

Acuosos: son utilizados en todo el mundo con venenos de himendpteros
(abeja, avispa, etc.). Los alérgenos suelen ir diluidos en solucién salina con
albumina humana. También se utilizan en pautas agrupadas.

Depot: son extractos que contienen hidréoxido de aluminio que actua como
macromolécula retardante de absorcion. Son los mas utilizados.

Modificados: son extractos quimicamente alterados con formaldehido o
glutaraldehido. Conservan su poder inmundégeno pero poseen menor poder
alergégeno. Tienen un mayor coste.

Tipos de inmunoterapia

Inmunoterapia convencional subcutanea
Inmunoterapia oral

Inmunoterapia nasal

Inmunoterapia bronquial

Inmunoterapia sublingual

Actualmente las Unicas que se utilizan de forma habitual son la sublingual y la
subcutanea.
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ANEXO.

v

PRESENTACION, DOSIS Y CARACTERISTICAS DE LOS FARMACOS PARA EL ASMA
INFANTIL

Agonistas 5, de accion rapida
Inhalada
Aerosol presurizado: 100 pg/dosis
A demanda 100-200 pg
Salbutamol
Solucién para nebulizacién 0,5% |Inhalada
(2ml=10 mg) 0,15 mg/kg Efectos
Inhalada secundarios:
Aerosol presurizado 250 pg/dosis
A demanda 250-500 pg Temk_)lor, .
taquicardia,
Inhalada hipopotasemia
Terbutalina Polvo seco (Tlérbghaler) 500 pg/
0sls A demanda 500 ug
Inhalada
Soluc. Nebulizacién (1mI=10 mg)
0,3 mg/kg
Corticoides inhalados
Aerosol presurizado 50 y 200
pg/dosis Efectos adversos:
Inhalada disfonia,
Polvo seco (T_urbuhaler) 100, 200 candidiasis
Budesonida |Y 400 pg/dosis Dosis segun gravedad/ |orofaringea.
caps 200 y 400 pg 12h Pueden reducirse
. . utilizando
Soluc. Nebulizacién 250 y 500 (Se podria considerar | ("~ "1
pg/ml la administracion de la inhalacion
cantidad total en una . . dy |
Aerosol presurizado 50 y 250 sola dosis nocturna si se Enjuag?n ’osde @
- Hg/dosis consigue buen control) |03 Y "avandose
Fluticasona los dientes tras
Polvo seco (Accuhaler) 100 y 500 su administracion
pg/dosis
Agonistas B, de accion prolongada
Aerosol presurizado 25 pg/dosis
Salmeterol Inhalada Autorizado para
Polvo seco (Accuhaler) 50 pg/ 25-50 pg/ 12-24 h nifios > 4 afos.
dosis
Aerosol presurizado 12 pg/dosis Inhalada Autorizado para
Céapsulas para inhalacién 12 pg/ nifios > 6 afios.
12 pg/ 12-24 h . .
Formoterol |caps Tienen los mismos
halad efectos adversos
Polvo seco (Turbuhaler) 4,5y 9 Inhalada que los de accion
Hg/dosis 4,5-9 ug/ 12-24 h rapida
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Asociaciones de corticoides y agonistas , de acciéon prolongada en un Unico dispositivo para
inhalacion

Budesonida/

Polvo seco (Turbuhaler) 80-160/

Inhalada

Autorizado para

formoterol 4,5 pg/dosis 1-2 inh/12-24 h nifos > 6 afos.
Fluticasona | Polvo seco (Accuhaler) 100-250- |Inhalada Autorizado para
/salmeterol 500/ 50 pg/dosis 1inh/12-24 h nifos > 4 afios
Antileucotrienos
Oral

Montelukast

Comprimidos 4y 5 mg

Sobres con granulado 4 mg

Nifos 6 meses-5 afos:

4 mg granulado (de 2-5
afnos, comprimidos de 4
mg como formulacién
alternativa)

Niflos > 6 afios: 5 mg

Una sola dosis al
acostarse

Autorizado para
nifos > 6 meses

Anticolinérgicos (crisis)

Bromuro de
ipratropio

Solucién para nebulizar
(0,125 mg/ml)
(0,250 mg/ml)

0,25 mg cada 30’ hasta
3 dosis y después

cada 2-4 horas si es
necesario

Puede mezclarse
en el mismo
nebulizador con
salbutamol

No debe

ser usado
aisladamente
como farmaco
de primera
linea; debe

ser anadido al
tratamiento. con
B,-adrenérgicos

Aerosol presurizado 20 pg/
inhalacion

4-8 inhalaciones segun
necesidades

Hay datos
actuales de

que es tan
efectiva como la
nebulizacion

Corticoides

orales

Prednisona

Comprimidos 2.5, 5, 10 y 30 mg

Metil-
prednisolona

Comprimidos 4, 16, 40 mg
Inyectable 8, 20, 40 mg

Prednisolona

Gotas

(1mg/6 gotas)

Crisis: 1 mg/Kg cada 6
h durante las primeras
48 h, después 1-2 mg/
Kg/dia

(maximo = 60 mg/dia)
en 2 dosis hasta FEM
70% del de referencia
o mejor personal

Para pacientes
ambulatorios usar
40-60mgen 1062
dosis(adultos)

Nifios 1-2 mg/Kg/
dia, maximo 60
mg/dia, durante
3-10 dias
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ANEXO V

HISTORIA CLINICA
APELLIDOS, NOMBRE .......oooiiiiiiiiiie e Fecha nac. ......c..ccccoeuee.
N° H? Clinica del Centro .........ccccccceevvevieennen. Fecha actual ..........c............
Edad inicio escolarizacion ................ MESES .............. anos
ANTECEDENTES FAMILIARES
Madre Padre Hermanos Abuelos

Asma

Rinoconjuntivitis

Dermatitis Atopica

Alergia alimentos

Alergia medicamentos

Tabaco (cigarrillos/dia)

ANTECEDENTES PERSONALES

Exposicion al tabaco
Bronquiolitis (vrs)
Rinitis alérgica

Dermatitis atopica

Clprenatal  [posnatal [l No
CIno Csi
CIno Csi
[no Csi

Aparicion: Clperenne [ Estacional [ variable
Edad de inicio: ................ meses .............. anos
CARACTERISTICAS DEL ASMA EN EL ULTIMO ANO

CRISIS

Frecuencia: |:| < 1/4-6 semana |:| > 1/4-6 semana

Gravedad: [] Episédica ocasional O Episédica frecuente

[ persistente moderada [ Persistente grave

Ingresos hospitalarios por bronquitis/bronquiolitis: Cno  Osi Ner

INTERCRISIS

A la semana Al mes Ultimos 3 meses

N° de dias con sintomas de asma

N° de noches que se despierta por sintomas

de asma

N° de dias con sintomas al

levantarse

N° de dias con ausencia escolar o de Ed. fisica

por sintomas de asma




TOLERANCIA AL EJERCICIO

[ sin sintomas con cualquier tipo de ejercicio

[ sintomas con ejercicio poco intenso [ sintomas con ejercicio de competicion
POSIBLES DESENCADENANTES

[ infecciones [ Humos cocina [ Productos limpieza [ productos perfumeria

L polenes | Acaros/polvo [ obras en casa [ cambios casa

[ vacaciones [ Ejercicio [ Factores emocionales [ Factores atmosféricos
|:|Tabaco |:| Medicamentos DAIimentos DAnimaIes( .................... )
(O 11 o 13 OO U T UPPPRT
EXPLORACION CLINICA

Peso: ...... kg. Talla: ...... cm. Frec. Cardiaca basal: ...... x min Frec. Resp basal ...... X min.
Auscultacion pulmonar (describir): ..o,
Otros signos exploratorios de iNTErés: .........ccooiiiiiiii e

PRUEBAS DIAGNOSTICAS COMPLEMENTARIAS
1.- Espirometria:

CVF % basal: ......... FEV,: ... FEV,/CVF: ... o VR FEM: .........
Reversibilidad tras broncodilatacion (%FEV.): ............. Test de esfuerzo:..................
2.- Estudio alergolégico:

Prick-Test: Negativo: ......... Positivo (especificar) ........cccocvovviiiiiiieccee e
IGE @SPECITICA: ..oeieiiece e
R @ 1 1 = L PSPPSR

DIAGNOSTICO: Fecha: ......... [ A
Ll Asma episodica ocasional Ol Asma episddica frecuente

] Asma persistente moderada ] Asma persistente grave

PLAN DE TRATAMIENTO:

1) Informacién verbal y escrita sobre evitacion de desencadenantes y medidas
preventivas. Educacién sobre medicacion y sistemas de inhalacion.

2) Medicacién recomendada y dosis:
D TS At e e
D FONAO: .. e

Dispositivo iINNalatorion . ... ..o

3) Otras MEATAAS: ...
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