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OBIJETIVO
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Pediatras de atencidn primaria y atencion especializada.

PROCEDIMIENTO

1. INTRODUCCION

El asma es una de las enfermedades crénicas mas prevalentes en la infancia. Segun el
International Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC) la prevalencia en Espaiia
es del 10 %; similar a la de la Unidn Europea, siendo mas prevalente en las zonas costeras
y en varones en la franja etaria de 6-7 afos.

Se estima que mas de la mitad de los adultos con asma ya lo eran en la infancia. En los
primeros tres afios de vida, la definicidn, los criterios diagndsticos e incluso la clasificaciéon
del asma son complicados y estdn sujetos a controversia, ya que los sintomas habituales
(tos, sibilancias y dificultad respiratoria) son frecuentes en los nifios menores de 3 afios sin
asma y también por la imposibilidad de evaluar de forma rutinaria la funciéon pulmonar.

El diagndstico definitivo exige la exclusién de otras enfermedades que pueden
presentarse con signos y sintomas similares. De hecho, algunas de esas patologias podrian

estar asociadas.




Tabla 1.9. Diagndstico diferencial de asma infantil

Fibrosis guistica Anomalias de la via aérea. Tragueomalacia. Anillo vascular
Bronquiectasias DisfunciGn respiratoria. Obstruccion laringea inducida.
Disguinesia ciliar Tos psicogena

Enfermedad cronica pulmonar del prematuro | Tuberculosis pulmonar

Aspiracion cronica. Disfagia Enfermedad intersticial cranica
Aspiracion de cuerpo extrafio Cardiopatias congénitas
Reflujo gastroesofagico Tumares primarios o secundarios

GEMAS-2. Madrid: Luzan 5; 2020.
La presencia de atopia personal y familiar es el factor de riesgo mds importante para el
desarrollo posterior de asma.
Tras la primera descripcidon de fenotipos del asma infantil, proveniente del estudio de
Tucson, han seguido diversos estudios que han tratado de identificar diferentes fenotipos
de asma infantil. Su utilidad clinica es debatida.

Tabla 1.10. Fenotipos cldsicos de nifios con sibilancias del estudio de Tucson,
basados en su evolucién a largo plazo

1. Sibilancias precoces transitorias

- Comienzan antes del primer ano y ceden hacia los 3 afios.
- IgE wo pruebas cukaneas negakivas, sin rasgos ni antecedentes atdpicos.
- Funcign pulmonar disminuida al nacimiento, con valores bajos a los 16 afios.

- Estudios de hiperrespuesta bronguial y vanabilidad del flujo espiratorio maximo {PEF) negativos
a los 11 afios.

- Factores de riesgo: consumo de tabaco materno durante la gestacion, sexo varon, prematuridad.
comvivencia con hermanos mayores wo asistencia a guarderia

2. Sibilancias persistentes (no atdpicas)
- Comienzan generalmente antes del primer afio y persisten a los & afios.
- Afectan por igual a ambos sexos.

- IgE y pruebas cutdneas negativas, sin rasgos ni antecedentes atdpicos.
- Funcign pulmonar normal al nacimiento y disminuida a los & y a los 11 afos.

- Hiperreactividad bronguial que disminuye con la edad.
- Suelen desaparecer en la adolescencia.

- El primer episodio aparece después del afio y predominan en varones.
- IgE elevada y/o pruebas cutaneas positivas, rasgos y antecedentes familiares atGpicos.

- Funcidn pulmonar normal al nacer con descenso hasta los 6 afios y posterior estabilizacion por
debajo de la normalidad.

- Existe hiperrespuesta brongquial.
- Suelen persistir en la adolescencia.

GEMAS-2, Madrid: Luzan 5; 2020.

Basdndose en los hallazgos de estos trabajos, se han desarrollado herramientas o modelos
de prediccion del riesgo futuro de asma, pero pocas han sido validadas. El mds conocido

es el indice Predictivo de Asma.




2. DIAGNOSTICO

El diagndstico de asma en los menores de 3 afios ha de ser probabilistico, probabilidad
que se vera aumentada si presenta atopia. No se debe eludir el término de asma cuando
haya mds de 3 episodios al afio, o episodios graves, de tos, sibilancias y dificultad
respiratoria, con buena respuesta al tratamiento de mantenimiento con corticoides
inhalados y si se produce un empeoramiento tras su retirada.

La utilidad de las pruebas de funcidn respiratoria en el nifio para el diagndstico del asma
es menor que en el adulto, ya que la mayoria de los nifios con asma (incluidas formas
moderadas o graves) presenta un FEV1 dentro de los valores de referencia. Pueden
contribuir al diagnédstico, aunque su normalidad no lo excluye y, ademas, no discriminan
suficientemente el nivel de gravedad. En el nifio, FEV1/FVC se correlaciona mejor con la
gravedad del asma que el FEV1 y la obstruccién se define por un cociente de FEV1/FVC <
85-90 %.

Historia clinica y exploracidén clinica compatible
(Tos, sibilancias, dificultad respiratoria, opresion toracica)

L

 Patron obstructivo FEV,/FVC < 0,85-090

I I 3
Sin disponibilidad PBD + PBD -
Prueba terapéutica Prueba provocacion
con GCI + SABA metacolina o
Evaluacion en 6-10 ejercicio
semanas
-y 1 l w
L Buena i i
Mala (o parcial
op ) respuesta Positiva Negativa
respuasta

Evaluacian y prusbas

— complementarias para —

diagnosticos alternativos

FIGURA 2.2. Algoritmo de diagnostico de asma en nifios.

GEMASC, Madrid: Luzan 5; 2020.




Cuando existen dudas diagndsticas, las pruebas de provocaciéon con metacolina y ejercicio
son de especial interés en el nifio, la Ultima por ser relativamente sencilla de realizar,
reproducible y con una especificidad alta para el diagndstico de asma, aunque con una

sensibilidad baja.

La medida de la Fraccion exhalada de 6xido nitrico (FENO) permite evaluar el grado de
inflamacién bronquial también en el nifio. Su medicién en los mas pequefios no es
relevante para predecir el diagndstico de asma en la edad escolar. Estudios poblacionales
han establecido puntos de corte bastante similares a los propuestos por la ATS,
considerandose positivos en nifilos por encima de 35 ppb.

En cuanto a su utilidad en el seguimiento y ajuste del tratamiento, no se ha podido
demostrar sus beneficios de forma generalizada. El tratamiento con glucocorticoides
inhalados reduce la concentracién de FENO, por lo que su mediciéon puede ser un factor
predictor de respuesta, y en algunos casos (especialmente en los mas graves), variaciones
al alza respecto al valor éptimo pueden orientar hacia riesgo futuro de exacerbacion.
Aunque puede ayudar, la evidencia disponible no confirma su fiabilidad para valorar la
adhesién al tratamiento con GCI.

De forma genérica, no hay pruebas consistentes para recomendar el uso rutinario de la
FENO en el seguimiento de los nifios con asma, reservdndose su utilizacién al dmbito de la

consulta especializada.

3. CONTROL Y CLASIFICACION DE LA GRAVEDAD DEL ASMA EN EL NINO

- Gravedad clinica

La clasificacion de la gravedad es diferente segin el momento en que se realice: al inicio,
en el momento del diagndstico o posteriormente, una vez conseguido el control. En el
primer caso, el nivel de gravedad depende de la frecuencia y de la intensidad de los
sintomas (numero de crisis y situacién entre ellas, fundamentalmente la tolerancia al
ejercicio y los sintomas nocturnos), la necesidad de broncodilatadores de rescate y los
valores de la exploracién funcional respiratoria. En los nifios pequeios en los que no sea
posible realizar un estudio de la funcion pulmonar, la gravedad se clasifica exclusivamente
de acuerdo con la sintomatologia.

Algunos niflos con asma presentan sintomas de forma intermitente, episddica, con mayor

o menor frecuencia, mientras que otros los tienen de forma mas persistente. El caracter
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de moderada o grave viene determinada por la frecuencia e intensidad de los sintomas.
En cualquier caso, la clasificacién por gravedad se establece una vez iniciado el
tratamiento, en funcién de la medicacion necesaria para mantener al nifo bien
controlado.

De esta forma, el paciente que requiera un escalén de tratamiento 5 o 6 tendrd un asma
grave, el que precise un escalén 3 o 4, un asma moderada, el que requiera un escalén 1 o

2, un asma leve.

Clasificacion en ninos. Gravedad

Episodios

Sintomas intercrisis

Sibilancias

- De pocas horas o
dias de duracion <
de uno cada 10-12/
semanas

- Maximo

4-5 crisis/afio

Asintomatico, con

buena tolerancia al

ejercicio

Sintomas nocturnos

|

- < de uno cada
5-6 semanas

- Maximo

6-8 crisis/afio

Asintomatico

Con esfuerzos
intensos

> de uno cada 4-5
semanas

Leves

Con esfuerzos

moderados

€ 2 noches por

semana

Frecuentes

Frecuentes

Con esfuerzos
minimos

> 2 noches por
semana

Medicacion de alivio
(SABA)

Funcién pulmonar

- FEY,
- Variabilidad PEF

>80 %
<20 %

>80%
<20%

€ 3 dias por semana

>70%-<80%
>20%-<30%

3 dias por semana

<70 %
>30 %

FEV,: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; PEF: flujo espiratorio maximo. SABA: agonista fi,-adrenérgico
de accion corta
Diagnéstico. GEMA*3, Madrid: Luzan 5; 2018. p. 37-65.

El asma infantil es una enfermedad muy variable en el tiempo, pudiendo incluso variar a lo
largo del afio, lo que dificulta su clasificacion. La mayoria de los nifios pequefios tienen
asma exclusivamente durante las infecciones virales y, por tanto, pueden tener un asma
moderada o grave durante el invierno y estar asintomaticos durante la primavera y
verano. Para tipificar correctamente el asma es necesario especificar, ademas de la

gravedad, los factores de riesgo desencadenantes en el paciente y el grado de control.

- Control

El control del asma viene definido por el grado en que sus manifestaciones se han
reducido o eliminado con el tratamiento aplicado.

Incluye dos componentes: control actual de los sintomas y el riesgo futuro (consecuencias

futuras de ese control).




El control actual de los sintomas se evalua por la presencia y frecuencia de los sintomas,
tanto diurnos como nocturnos, la necesidad de medicacion de rescate y la existencia de
alguna limitacidon para la vida diaria. Los criterios establecidos para definir el grado de
control varian de unas guias a otras pero, generalmente, se clasifica en asma bien o mal
controlada, aunque algunas guias introducen también el concepto de parcialmente

controlada.

Clasificacion del control del asma en ninos

Discapacidad | Sintomas diurnos Ninguno € 2/semana | > 2/semana Continuos
Sintomas nocturnos Ninguno £ 1/mes > 1/mes Semanal
Necesidad de medicacion Ninguna € 2/semana | > 2/semana Uso diario
de alivio
Limitacion de actividades Ninguna Ninguna Algunas Importantes
Funcién pulmonar: >80 % 280 % 60-80 % <60 %

FEV,, PEF (predicho o mejor
valor personal)

Riesgo Reagudizaciones (por ano) 0 . 2 >2
Efectos secundarios de la Ninguno Variable Variable Variable
medicacion

FEV,: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; PEF: flujo espiratorio maximo.

Diagndstico. GEMA*3. Madrid: Luzén 5; 2018. p. 37-65.

Para facilitar la evaluacidon del control de los sintomas se dispone de cuestionarios
especificos, validados en castellano.

El cuestionario Control del Asma en el Nifio (CAN), dispone de una versién para nifios de 9
a 14 afios y otra para padres (nifios de 2 a 8 afios), que evalua 9 preguntas sobre la clinica
en las ultimas 4 semanas y se puntua entre O (buen control) y 36 (mal control). Un

paciente estd mal controlado cuando tiene una puntuacién igual o mayor a 8.




Tabla 2.8. Cuestionario del Control del Asma en Nifios (CAN)®

1.- Durante las dltimas &
semanas, jcon qué frecuencia ha
toside durante el dia en ausencia
de resfriados/constipados?

4. Mas de una vez al dia

3. Una vez al dia

2. De 3 a b veces por semana
1. Una o 2 veces por semana
0. Nunca

4.~ Durante las dltimas

4 semanas, jcon qué
frecuencia ha tenido pitidos
o silbidos durante la noche?

4. Mas de una vez por noche

3. Una vez por noche

2. De 3 a b veces por semana
1. Una o 2 veces por semana

0. Nunca

7.- Cuando el nino hace
ejercicio (juega, corre, etc.)
o rie a carcajadas ;tiene
tos o pitos/silbidos?

4. Siempre

3. Casi siempre
2. A veces

1. Casi nunca
0. Nunca

2.~ Durante las dltimas 4 semanas,
foon queé frecuencia ha tosido
durante la noche en ausencia de
resfriados/constipados?

4. Mas de una vez por noche

3. Una vez por noche

2. De 3 a b veres por semana
1. Una o 2 veces por semana
0. Nunca

5.~ Durante las dltimas
4 semanas, jcon qué

frecuencia le ha costado
respirar durante el dia?

4. Mas de una vez al dia

3. Una vez al dia

2. De 3 a b veces por semana
1. Una o 2 veces por semana
0. Nunca

B.- Durante las ultimas &
semanas, jcuantas veces ha
tenido que ir a Urgencias
debido al asma?

4, Maz de 3 vores
3. 3 veres

2. 2 veres

1.1 vez

0. Ninguna

3.- Durante las dltimas &
semanas, jcon qué frecuencia
ha tenido pitidos o silbidos
durante el dia?

4. Mas de una vez al dia

3. Una vez al dia

2.De 3 a b veces por semana
1. Una o 2 veces por semana
0. Nunca

6.~ Duranta las dltimas

4 semanas, jcon qué
frecuencia le ha costado
respirar durante la noche?

4. Mas de una vez por noche

3. Una vez por noche

2. De 3 a b veces por semana
1. Una o 2 veces por semana
0. Nunca

9.- Durante las dltimas &
semanas, jcudntas veces han
ingresado en el hospital al
nifio debido al asma?

4. Mas de 3 veces
3. 3 veres

2. 2 veres

1.1 vez

0. Ninguna

GEMASZC, Madrid: Luzan 5; 2020.

El Childhood Asthma Control Test (c-ACT), validado en castellano para nifios de 4-11 afios

consta de 7 preguntas (4 para el nifio y 3 para los padres/cuidadores). Un paciente esta

mal controlado cuando tiene una puntuacion inferior a 20.

Tabla 2.9. Cuestionario Asthma Control Test (ACT) pedi.

validado al

Deje que su hijo/a responda a estas preguntas

1. {Cémo esta tu asma hoy?

5y &

E=]
Es un gran problema, no
pusdo hacer ko que quiern

=
E5 un pequeno problema
pero no me importa

-
Es un prablema
¥ no me gusta

i 2
s i el
Si, siempre Si, algunas veces

am
i, algunas veces

2

i, siempre Si, casi siempre

Responda a las siguientes preguntas usted solofa
5. En las dltimas & semanas, jCuantos dias tuvo su hijoa sintomas del asma d

4
1-3 dias

Ningune

Ningune

2
11-18 dias

1
19-24 dias

No, nunca

GEMAS-®, Madrid: Luzén 5; 2020.

El riesgo futuro evalta la presencia de factores de riesgo de padecer exacerbaciones, de

desarrollar una limitacion fija del flujo aéreo (infratratamiento con GCI, prematuridad,

exposicion ambiental al humo de tabaco, FEV1 bajo, asma grave, ingresos previos) y de




padecer los efectos secundarios del tratamiento (ciclos frecuentes de GC orales, dosis
elevada de GCl).

Tabla 2.10. Factores de riesgo para sufrir exacerbaciones asmaticas en los nifios®®=

- Al menos una exacerbacidn en el afio previo.

- Asistencia previa en UCl o necesidad de intubacion.

- Uso excesivo de SABA.

- Sintomas persistentes y/o no controlados.

- Falta de adhesion al trakamiento®, técnica inhalatoria inadecuada.
- FEV. bajo. Prueba broncodilatadora positiva.

- Exposicion a alérgenos en caso de alérgica‘atopia.

- Bxposicion al humo del tabaco.

- Comorbilidades: obesidad, rinitis alérgica, alergia alimentaria.

- Problemas psicoldgicos o socioecondmicos importantes.

- Otros: eosinofilia en sangre o esputo; elevacion de la FE, en revisiones rutinarias.
e = = e e ey e D i P D G s e s wavawsvan |

*La ralacion del ndmero de prescripciones de medicacion de control administradas y el total del ndmera de
prescripriones de medicacion de conkrol prescrikas es < 0.5,

GEMA>S, Madrid: Luzan 5; 2020.

Ademas del control clinico y el estudio de la funcidon pulmonar, se ha propugnado evaluar
el control de la inflamacion mediante la determinacién de la FENO. Aunque puede ser de
utilidad en algunos pacientes, su medicidon no parece que afada grandes beneficios al

seguimiento y forma de manejo sefialados previamente.

4. TRATAMIENTO
- Educacién

La educacion del nifio con asma y de su familia aumenta la calidad de vida y reduce el
riesgo de exacerbaciones y el coste sanitario, por lo que es uno de los pilares
fundamentales del tratamiento.

Su objetivo es que el nifio consiga una vida normal para su edad con actividad fisica y
deportiva incluida. Es fundamental para mejorar la adhesién al tratamiento y conseguir el
control de la enfermedad y se debe desarrollar en todos los ambitos sanitarios en los que
el nifio sea atendido. Se dirigird fundamentalmente a la familia durante la primera infancia
y, a partir de los 8-9 afos, sobre todo al nifio, a fin de favorecer su autonomia y conseguir
el maximo grado de autocuidado.

La educacion del nifio con asma es mas efectiva cuando esta acompafiada de planes de
accion personalizados por escrito, que aborden el tratamiento de mantenimiento y el
manejo de la agudizacién del asma. Todo plan educativo ha de ir asociado a revisiones

periddicas.




- Tratamiento de mantenimiento

1. Glucocorticoides inhalados (GCl). Constituyen la primera linea de tratamiento.
En preescolares y nifios NO se recomienda el uso de farmacos controladores (GCl o
montelukast) a las dosis habituales y de forma intermitente sélo durante las crisis.
Los GCl, a las dosis habituales, son farmacos seguros para el tratamiento del asma en los
nifos. Suele existir una disminucién de la velocidad de crecimiento al principio del
tratamiento (1-3 afios), aunque este efecto es transitorio y no influye en el crecimiento

definitivo ni en la talla final.

2. Antagonistas de los receptores de los leucotrienos (ARLT).
En preescolares con asma/episodios de sibilancias desencadenados por virus, reducen de
forma modesta los sintomas y la necesidad de glucocorticoides orales, comparados con el
placebo. Se precisa mas evidencia para determinar si existe un fenotipo respondedor a
montelukast. Si no existe control de los sintomas con GCI a dosis bajas resulta mas eficaz

incrementar la dosis de GCl a dosis medias que asociar montelukast.

3. Asociacion de agonistas B 2 adrenérgicos de accion larga (LABA) y GCI.
Su utilizacién esta autorizada por encima de los 4 afios de edad. La administracion de un
LABA es segura si se administra con un GCl; nunca debe administrarse en monoterapia.
En los nifios de 6 a 11 anos con asma persistente no controlada con dosis bajas de GCl,
doblar la dosis de GCI tiene un efecto similar a anadir un LABA en el control clinicoy en la

funcién pulmonar.

4. Tiotropio.
Es un antagonista muscarinico de larga accién. Se puede emplear en los nifios a partir de 6
afios con asma grave mal controlada con GCI a dosis altas mdas un LABA. La dosis es de 5

pg una vez al dia.

5. Teofilinas.
Como tratamiento de mantenimiento en monoterapia, resultan menos efectivas que los
GCl, si bien su funcidon antiinflamatoria permite que puedan utilizarse de forma

individualizada en casos de asma grave.




6. Anticuerpo monoclonal anti-IgE (omalizumab).
Ha mostrado eficacia terapéutica (disminucién de la dosis de GCI, mejoria de la calidad de
vida, reduccidn de las crisis y las hospitalizaciones) en nifios a partir de 6 afios con asma
alérgica persistente moderada o grave insuficientemente controlada con dosis altas de
GCl y LABA. Se administra por via subcutdnea cada 2-4 semanas con dosis adecuadas a la

IgE total y al peso corporal.

7. Anticuerpo monoclonal anti-IL5 (mepolizumab).
Recomendado en nifios a partir de 6 afios con asma eosinofilica grave, insuficientemente
controlada con dosis altas de GCl y LABA. En los nifios de 6 a 12 afios, la dosis
recomendada es de 40 mg por via subcutdnea cada 4 semanas y de 100 mg cada 4

semanas en los mayores de 12 afios.

8. Inmunoterapia (IT).
Cuando se utilizan extractos estandarizados bioldgicamente y en pacientes sensibilizados
adecuadamente seleccionados, este tratamiento ha mostrado un efecto beneficioso
reduciendo los sintomas, la medicacién de rescate y de mantenimiento y la
hiperrespuesta bronquial (tanto especifica como inespecifica). Ademas, la IT previene el

desarrollo de nuevas sensibilizaciones y de asma en nifos con rinitis.

- Tratamiento segun nivel de gravedad, control v riesgo futuro

En pacientes sin tratamiento, la eleccién del mismo viene determinada por la gravedad
inicial. Posteriormente, las modificaciones se realizardan de forma escalonada, ajustando la
medicacién segun el grado de control actual, valorando el riesgo futuro y teniendo en
cuenta la edad del nifio.

Los nifios con sintomas aislados deben usar broncodilatadores a demanda, sin
tratamiento de mantenimiento. Los nifios con episodios de asma frecuentes y sin
sintomas en los periodos intercrisis deben iniciar el tratamiento en el escalon 2. Los que
presentan sintomas persistentes y/o afectacion de la funciéon pulmonar deben iniciar el
tratamiento en el escaldn 3 o 4. En los nifios con asma persistente grave es preferible
iniciar el tratamiento en el escalon 5 y, en cuanto se logre el control, bajar de escalén
(step down) buscando la dosis minima efectiva.

El grado de control y el nivel del tratamiento deben evaluarse cada tres meses.
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Trasamienta Tratamiento de mantenimiento
= 3-4 afios < 3-4 anos
M
E
1 sin medicacion de control o]
1
Evaluacian de S S c
12 agneslan y 2 (GCI dosis bajas GCl dosis bajas A
de la téonica a O ARLT o ARLT C
Inhalatoria # |
] o GOl dosis medias o GO dosis medias g
i = (GCI dosis baja + LABA o
[ £ 3 2 GCI dosls bajas +
8 Control E GCI dosls baja + ARLT ARLT D
- aminiental n E
-l 3
© & GCI dosis medias + R
= by 4 LABA o CCI dosis medias E
- GCl gosls media + +ARLT 5
g ARLT C
I Enviar al especialista Ii #
: Evaluar GCI dosis altas + LABA E
comorbisdades &l 70 conerod anadir: &
5 ARLT, tiotropio, GCla 'ﬁ;_ﬁr““ * | Broncodilatador
tacilina St de accion corta
conscerar aaey: | desmanda
GOl dosis abas + LABA | | azae macraidos
5 i1 totropio®*, GC oral
omaizuman®,
mepallzumab®,
dltemativa; GC oral

FIGURA 5.1 Tratamiento escalonado del asma en la edad pediatrica en funcion del nivel
de control.

T: antilaucctrienos; LABA: agonista . adrenérgico de larga

Gl glucocorticoides inhalados; ARL
partir de & afios; **: Fuera de indicacion

duracicn; GC: glucocorticoide; *: a

GEMA®2, Madrid: Luzan 5; 2020.

Recomendaciones sobre el tratamiento

Antes de considerar un asma mal controlada y subir el escalén de tratamiento es
preciso confirmar el diagnéstico de asma y comprobar la adhesién al tratamiento y
la técnica inhalatoria, asi como descartar otras comorbilidades.

La administracién de forma precoz y repetida de dosis altas de SABA constituye la
primera linea de tratamiento de la crisis de asma en el nifio.

En las crisis moderadas y graves de asma se recomienda emplear un
glucocorticoide sistémico de forma precoz; en las leves se recomienda una
valoracion individual de su uso.

Una Sa02 < 92 % tras el tratamiento inicial con broncodilatadores inhalados
aconseja la hospitalizacidn, a fin de iniciar una terapia intensiva.

Se deberia utilizar de forma preferente un pMDI con cdmara espaciadora para
administrar los broncodilatadores, sobre todo en las crisis leve-moderadas.

Se debe entregar un plan de accidnterapéutico por escrito en caso de crisis.
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5. CRITERIOS DE DERIVACION A ATENCION ESPECIALIZADA

En cualquier edad cuando el diagnéstico no esté claro y sean necesarias

exploraciones complementarias para descartar otras enfermedades.

Cuando el paciente sufra exacerbaciones moderadas o graves aunque éstas sean

poco frecuentes.

Cuando el uso prolongado de medicacion haga previsible efectos adversos

indeseables, como los derivados del uso de corticoides a dosis elevadas o empleo

de corticoides orales de forma frecuente.

Cuando se sospeche un asma grave:

- Mas de dos ciclos corticoides orales anuales

- Que utilice mas de dos cartuchos salbutamol en un afio

- Que tenga un impacto importante en su calidad de vida como por ejemplo la
imposibilidad de realizar actividades deportivas

- El paciente requiere hospitalizacion por asma

Cabe tener en cuenta la edad del paciente para derivar un paciente pediatrico con asma:

Criterios de remisién en un paciente pre-escolar:

- El paciente que no se controla con un tratamiento de mantenimiento con
corticoides inhalados o montelukast en su defecto.

Criterios de remisidn en un paciente de entre 6-11 afos:

- Paciente que no se controla con corticoides inhalados a dosis medias, o que
éstos no pueden retirarse.

Criterios de remisién en un paciente mayor de 12 afios:

- Paciente que no se controla con corticoides inhalados a dosis medias + LABA, o

que esta terapia combinada no pueda retirarse sin exacerbaciones.

Se recomienda incluir en la derivacién: tiempo de evolucién, edad en la aparicién de los

sintomas, medicacidon empleada, si existen desencadenantes de los sintomas y sintomas

intercrisis.

Asimismo, es importante evaluar en cada visita la técnica de inhalacién del paciente y la

adherencia del tratamiento
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PLAN DE ACCION: TRATAMIENTO DEL ASMA

Nombre: ‘ ‘

Edad: ||

Asma alérgica:

Teléfono de contacto: ‘

st ] wo[ ]

Tiene alergia a: |

El nifo no tiene sintomas

Seqguir tratamiento de
mantenimiento

Recordatorio de las técnicas de inhalacién

Técnica de inhalacion con MDI (inhalador presurizado) conectado a una camara espaciadora

Nifios de 0-3 afios: MDI con cémara espaciadora

con mascarilla

s Destapar el inhalador, agitarlo y conectarlo a la
camara de inhalacion.

* (Colocar la mascarilla apretada, cubriende la boca
vy la nariz.

* [isparar una sola dosis con la camara en posicion
horizontal.

* Mantener la posicion de la mascarila mientras &l
nifio hace de 5-10 respiraciones.

* Repetir el procedimiento para cada dosis, espe-
rando unos 30 segundos entre dosis.

Nifios de 4-7 afios: MDI con camara espaciadora

con boquilla (técnica vélida para ninos mayores)

* Destapar el inhalador, agitarlo y conectario a la

camara de inhalacion.

* Hacer la inhalacion con el paciente con la espalda

recta, sentado o de pie.

* Colocar la boguilla de la camara en la boca con los

labios cerrados y apretados a su alrededor.

¢ [Disparar una sola dosis con la camara en posicién

horizontal.

¢ Mantener la posicion de la mascarilla mientras el
nifio hace de 5-10 respiraciones, lo mAs daspacio

posible.

* Repetir €l procedimiento para cada dosis, espe-

rando unos 30 segundos entre dosis.

Nifios mayores de 7 afios: MDI con cémara
espaciadora con boquilla

» Destapar el inhalador, agitarlo y conectario a la

camara de inhalacién.

Hacer la inhalacién con el paciente con la espalda
recta, sentado o de pie.

Colocar la boquilla de la camara en la boca con los
labios cerrados y apretados a su alrededor.
Disparar una sola dosis con la cdmara en posicion
horizontal.

Realizar una inspiracion lenta y profunda (5 segun-
dos).

Mantener el aire en los pulmanss el maximo tiempe
posible (10 segundos).

Expulsar el aire despacio, preferiblemente por la
nariz.

Repetir el procedimiento para cada dosis, espe-
rando unos 30 segundos entre dosis.

Nifios que usen inhalador el polvo seco
Turbuhaler®, Accuhaler®, Easyhaler®,
Twisthaler®.

Abrir el inhalador y cargar la dosis.

Hacer una espiracion para vaciar los pulmones.
Hacer la inhalacién con el paciente con la espalda
recta, sentado o de pie.

Colocar el inhalador en la boca sellado con los la-
bios cerrados.

Realizar una inspiracién lenta y profunda (5 segun-
dos).

Mantener el aire en los pulmones el maximo tiempo
posible (10 segundos).

Expulsar el aire despacio, preferiblementes por la
nariz.

Repetir el procedimiento para cada dosis, espe-
rando unos 30 segundos entre dosis.
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PLAN DE ACCION DE CRISIS

Técnica de inhalacion con MDI {inhalador presurizado) conectado a una camara espaciadora

Tiene alguno de estos sintomas:

Dificultad para respirar.

* Pitos o silbidos al respirar.
Tos repetitiva:

- Diaria.

- Noctuma.

- Durante el gjercicio.
Sensacion de ahogo.

* Opresion toracica.

¢ Habla entrecortada.

-

L]

Si no mejora: tratamiento a seguir hasia que le
vea el médico:
- Broncodilatador:

| | —

Antinflamatorio:

/“

-
| |

-

Contacte con su pediatra.
Si empeora de nuevo pase al siguiente

apartado.

L]

Plan de accién:
1. Usar broncedilatador:;

Nombre‘ |

Dosis ‘ |
2. Giusa MDI utilice su cémara espaciadora con/
sin mascarila.
3. Puede repetir &l tratamiento cada 20 minutos
hasta 3 veces en una hora.

Si ha mejorado:
* Continuar broncodilatador:

Nombre ‘ ‘

Doss | |

Frecuencia | ‘

Continde con su tratamiento de prevencién si lo
tiene prescrito por su médico.
* Consulte con su pediatra.

)

Si empeora ahogo y pitos y/o dificultad para respirar muy marcada o, dificultad para el habla-movimiento, o esta

adormilado, o color azulado de labios/ufias

SIGA ADMINISTRANDO

Acuda de inmediato al Servicio de Urgencias dsl Gentro de Salud o del Hospital més préximo y/o llame al telé-
fono de urgencias sanitarias (112) y siga instrucciones.

Sociedad Esparicla de Neumologia www neumoped.org
mp:fim_m_mfmuwm—W
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