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RESUMEN

En ausencia de tratamiento curativo el objetivo ideal del tratamiento del asma es alcanzar
el control total de la enfermedad. Para ello, se dispone de un arsenal terapéutico que abarca
desde farmacos empleados desde hace décadas, como los corticoides, los broncodilatadores (de
corta/larga accion), o los blogueantes de los receptores de leucotrienos, hasta los novedosos
farmacos bioldgicos, como los anticuerpos monoclonales.

Un aspecto esencial para el éxito en el manejo del asma es la educacion del nifio asmaticoy su
familia, que incluye verificar la adherencia al tratamiento y el correcto uso de los inhaladores
en todas las revisiones, tanto en Atencién Primaria como Especializada y Urgencias.

El 85% del asma pediatrica es alérgica, encontrandose polisensibilizados la mayoria de los nifios
con asma grave. El asma grave precisa tratamiento con glucocorticoides a dosis medias-altas
(escalones 4 a 6 de tratamiento segln las diferentes guias). Es importante diferenciar si se trata
de un asma de control dificil, que mejora al corregir factores potencialmente modificables, o de
un asma grave refractaria a tratamiento, la cual requerira estudio en una unidad especializada.

Los objetivos del tratamiento de una crisis de asma son revertir la obstruccién bronquial
y corregir la hipoxemia, siendo las principales armas terapéuticas los broncodilatadores
B-adrenérgicos de accién corta, los corticoides sistémicos y la oxigenoterapia. El diagnéstico
y tratamiento precoz son clave en el manejo de la crisis de asma, en la que la gravedad de
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la crisis se determina en funcion de 4 parametros fundamentales: frecuencia respiratoria,
auscultacion de sibilancias, uso de musculatura accesoria y saturacion de oxigeno (SatO,).
Ademas, hay que tener en cuenta entre otros aspectos el tiempo de evolucién de la crisis
actual, el tratamiento de mantenimiento que esté recibiendo el paciente, la existencia de
enfermedades asociadas y posibles factores de riesgo. Una vez se ha recuperado el paciente
el siguiente objetivo es prevenir nuevas crisis.

Palabras clave: asma; tratamiento.

Treatment of pediatric asthma. Treatment of asthma exacerbations
ABSTRACT

Inthe absence of a curative treatment the aim of the treatment of asthmais to reach the total
control of the disease. For this purpose, a therapeutic arsenal is available, from drugs used for
decades, such as corticosteroids, bronchodilators, or leukotriene receptor antagonists, to the
new biologic drugs, such as monoclonal antibodies.

An important key to success in the management of asthma is the education of the asthmatic
child and his/her family, which includes verifying the adherence to treatment and the correct use
of inhalers in every visit of the patient to primary and specialized care and also at emergencies.

Around 85% of pediatric asthma is allergic, with most children with severe asthma being
polysensitized. Severe asthma requires treatment with glucocorticoids at medium-high doses
(steps 4 to 6 of treatment according to the different guidelines). It is important to differentiate
adifficult-to-control asthma, which improves correcting modifiable factors, from a treatment-
refractory severe asthma, which will need to be studied in a specialized unit.

The goals of the treatment of an asthma exacerbation are reversing the bronchial obstruction
and correcting the hypoxemia; the main therapeutic tools are inhaled short-acting Beta-Adre-
nergic Agonist bronchodilators (SABA), systemic corticosteroids and oxygen. Early diagnosis
and treatment are key in the management of the asthma attack, in which the severity of
the exacerbation is determined on the basis of 4 fundamental parameters: respiratory rate,
auscultation of wheezing, use of auxiliary musculature, and oxygen saturation. In addition,
we must take into account, among other aspects, the time evolution of the current asthma
attack, the maintenance treatment the patient is undergoing, the existence of associated
diseases and possible risk factors. Once the patient is recovered, the next objective will be to
prevent new exacerbations.

Key words: asthma; treatment.
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1. INTRODUCCION

El asma constituye un gran problema de salud
a nivel global. Se trata de una de las enferme-
dades cronicas mas frecuentes en la infanciay
de las que generan mayor impacto econémico
y pérdida de calidad de vida*2. En nuestro pais
aproximadamente el 10% de nifios son asma-
ticos (el 85% de etiologia alérgica) y el 9% de
ellos presenta asma grave’.

Entendido como un sindrome heterogéneo, el
asma engloba a los pacientes que presentan
sintomas respiratorios recurrentes provoca-
dos por la obstruccién de las vias respiratorias,
que varian en el tiempo y en intensidad. Su
origen es multifactorial y entre sus manifesta-
ciones clinicas predominan la tos, sibilancias,
dificultad respiratoria y opresion toracica*?*.
Incluye diferentes fenotipos en funcion de
los sintomas, progresion de la enfermedad,
patron de exacerbaciones o respuesta a tra-
tamiento entre otras caracteristicas. Debido
a esta heterogeneidad el tratamiento debe
ser individualizado y ajustado en cada visita
dependiendo del control clinico que presente
el paciente.

La Guia Espafola para el Manejo del Asma
(GEMA 4.3), la Global Initiative for Asthma
(GINA 2018) y otros consensos coinciden en
apuntar que el objetivo fundamental del tra-
tamiento es conseguir y mantener el control
total del asma*?*. El éxito del tratamiento del
asma alérgica se asienta sobre tres pilares
fundamentales: el tratamiento farmacolo-
gico, la educacién sanitaria (especialmente
automanejo y medidas de evitacion) y la in-
munoterapia.
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2. ASPECTOS QUE HAY QUE CONSIDERAR
ANTES DE INICIAR UN TRATAMIENTO
PREVENTIVO PARA EL ASMA

La primera vez que se evalla a un nifio asma-
tico que no recibe tratamiento preventivo se
clasificara su asma en episodica o persisten-
te, dependiendo de la frecuencia de sintomas
(especialmente sibilancias), uso de b,-adre-
nérgicos de accién corta (SABA), nimero de
crisis y funcion pulmonar. En ese momento,
se establecera un tratamiento inicial*2 Du-
rante el seguimiento, el tratamiento se ira
modificando segun el grado de control en
cada momento.

3. FARMACOTERAPIA EN EL ASMA

+ Medicacion preventiva o de mantenimien-
to: es aquella que debe administrarse a
diarioy durante largos periodos de tiempo.
En este grupo destacan: glucocorticoides
inhalados (GCl), antagonistas de los recep-
tores de los leucotrienos (ARLT), agonistas
b,-adrenérgicos de accién prolongada
(LABA), antagonistas de receptores musca-
rinicos de accién prolongada (LAMA), anti-
cuerpos monoclonales y glucocorticoides
orales (GCO).

+ Medicacion de rescate: se utiliza a de-
manda para tratar la broncoconstriccion
de forma rapida. Entre ellos se encuen-
tran los SABA inhalados (de eleccidn), los
anticolinérgicos inhalados (bromuro de
ipratropio)! y los corticoides sistémicos
(orales o parenterales)®. Los SABA actlan
de manera rapida (5 minutos), con un pico
de efectoala horayunaduracion de hasta
6 horas.
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3.1. Glucocorticoides inhalados

Las siguientes caracteristicas hacen que sean
el tratamiento de eleccion para la terapia de
mantenimiento del asma:

+ Alta afinidad y selectividad por su receptor.
« Gran efecto antiinflamatorio local.

« Prolongada permanencia en el pulmon.

+ Baja biodisponibilidad oral y sistémica.

Actualmente estan disponibles en Espana bu-
desonida, fluticasona (propionato y furoato),
beclometasona, ciclesonida y mometasona,
siendo los dos primeros los mas utilizados**°.
Se debe utilizar siempre la minima dosis efi-
caz de GCl necesaria para mantener el asma
bajo control y tener en cuenta la equivalencia
de dosis entre los distintos GCI. En menores
de 12 afos se considera dosis baja de bude-
sonida 200 pg/dia, media entre 201 y 400
ug/dia, y alta por encima de 400 pg/dia (a
partir de 12 afios 400, 401-800, y >800 p.g/dia
respectivamente). Para fluticasona se consi-
dera dosis baja en nifos por debajo de 200
pg/dia, media entre 201y 500 pg/dia, y alta
por encima de 500 pg/dia (a partir de los 12
afios 250, 251-500, y >500 pg/dia respecti-
vamente, siendo la dosis maxima aceptable
1000 pg/dia)*2

La curva dosis-respuesta de los GCl muestra
una pendiente ascendente hasta dosis medias,
a partir de las cuales la curva se aplana. Ello
significa que aumentar las dosis afiade escaso
efecto terapéutico a costa de mayor riesgo de
efectos secundarios. Por eso, a partir de dosis
medias-altas de GCl, es mas efectivo anadir un
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segundo farmaco en combinacién antes que
seguir incrementando las dosis de GCI.

3.2. Antileucotrienos

Los cistenil leucotrienos estimulan la bronco-
constriccion, el aumento de la secrecion mucosa,
la permeabilidad vasculary el aumento del tono
muscular, asi como la quimiotaxis de leucocitos,
especialmente eosinofilos. Los corticoides no
ejercen ningun efecto sobre la sintesis o accion
delos leucotrienos. Los farmacos antirreceptores
de leucotrienos (ARLT) han demostrado su efica-
ciaenelasma leve o moderada (en monoterapia
o combinados con GCl) gracias a sus propieda-
des antiinflamatorias y broncodilatadoras®. El
Unico farmaco de este grupo autorizado en Es-
pafa es montelukast, que bloquea la unién del
LTE4 (el mas frecuente en las vias respiratorias) a
su receptor. Autorizado a partir de los seis meses
de edad, se administra en dosis Unica diaria por
via oral, una hora antes o dos horas después de
las comidas. Puede producir efectos secundarios
como dolorabdominal y alteraciones del suefio.

3.3. Agonistas b,-adrenérgicos de accion
prolongada (LABA)

Los LABA deben asociarse siempre a un GCl ya
que no se recomienda su uso en monoterapia
como medicacién preventiva ni como bronco-
dilatador de rescate en nifios™. El formoterol y
vilanterol tienen un inicio de accién rapido (5
min), mientras que el comienzo de efecto con
salmeterol es de 30 minutos, siendo los tres de
efecto prologado (12 h en formoterol y salme-
terol y hasta 24 h en vilanterol). En Espafia es-
tan disponibles las siguientes combinaciones:

- Salmeterol/propionato de fluticasona (a
partir de 4 afos).
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+ Formoterol/budesonida (a partir de 6 afios).

- Formoterol/propionato de fluticasona (a
partir de 12 afios).

+ Vilanterol / furoato de fluticasona (a partir
de 12 afos).

- Formoterol/beclometasona (a partir de 18
afios).

3.4. Antagonistas de los receptores
muscarinicos de accion prolongada (LAMA)

Entre los antagonistas de los receptores musca-
rinicos de accion prolongada (LAMA) destaca el
bromuro de tiotropio, que presenta efectos be-
neficiosos en el tratamiento de mantenimiento
delasma mediante un bloqueo selectivoy pro-
longado de los receptores M3. Han demostrado
mejoria en lafuncién pulmonary reduccion del
riesgo de exacerbaciones en pacientes mayores
de 6 afios con asma mal controlada a pesar del
uso de GCl o de GCl + LABA.

Los LAMA se asocian a los GCl y LABA aunque
en ocasiones pueden incluso llegar a sustituira
estos Ultimos. Su uso esta indicado en pacien-
tes con una o mas exacerbaciones graves en el
Gltimo aho a pesar del tratamiento con un GC|
adosis altasy un segundo farmaco controlador
(escalén 5).

3.5. Anticuerpos monoclonales

El primer tratamiento biolégico desarrollado
para el tratamiento del asma alérgica grave
fue omalizumab, anticuerpo IgG monoclonal
frente a la inmunoglobulina E (anti-IgE), que
se encuentra humanizado en mas del 95% de
su molécula. Puede administrarse a nifios ma-
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yores de 6 afios con asma alérgica grave por
sensibilizacion a alérgeno perenne.

Otros farmacos biolégicos, como el mepolizu-
mab (anti-IL5) y benralizumab (anti-IL5R) estan
préximos a recibir su autorizacion de uso en
edad pediatrica para asma grave eosinofilica no
controlada pese a tratamiento con GCl a dosis
altas mas otro fdrmaco adyuvante. Mepolizu-
mab esta aprobado por la Agencia Europea del
Medicamento (EMA) a partir de los 6 afios, pen-
diente de autorizacion en Espafa. Benralizumab,
anticuerpo monoclonal anti receptor de IL-5, esta
pendiente de la aprobacién de la EMA para uso
en mayores de 12 afos. Reslizumab es un anti
IL-5 de administracion endovenosa cuya indica-
cién pediatrica (a partir de los 6 0 de los 12 afios)
aun estd en tramite, pues se requieren ensayos
previos con administracién via subcutanea.

Dupilumab (Anti-IL4R/IL13) est4 aprobado en
EE. UU. por la U.S. Food and Drug Administra-
tion (FDA) a partir de 12 afios para dermatitis
atopica y asma, mientras que, en Europa, con
autorizacion solo para dermatitis atopica en
>18 afos, se espera la ampliacién de la indica-
cién a asma en mayores de 12 afos. Ademas,
existen en investigacion anticuerpos mono-
clonales dirigidos a otras dianas terapéuticas,
por lo que en los préximos afos podria haber
nuevos tratamientos disponibles.

4. EDUCACION, AUTOCONTROL Y MEDIDAS
PREVENTIVAS

La educacion del paciente asmatico y de su fa-
milia proporciona conocimientos y destrezas
que facilitan el autocontrol a medio y largo
plazo, el manejo de las crisis asmaticas y me-
jores condiciones para la practica de deporte. Es
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necesario establecer unos objetivos concretos
y suministrar informacion sobre los factores
etiolégicos y/o desencadenantes de las crisis,
como pueden influir estos factores en el dia a
diay la forma de evitar sus consecuencias. La
informacioén debe ser administrada de forma
gradual durante el proceso educativo, insistien-
do que cuanto antes se trate una crisis asmati-
ca mejor sera su prondstico.

4.1. Plan de accion escrito: automanejo®

Es muy importante que el paciente y su familia
salgan de la consulta con un plan de accién in-
dividualizado, teniendo en cuenta sus caracte-
risticas y preferencias. Repasar periédicamen-
te el informe con los nifios y su familia evitara
dudas y olvidos, y reforzara la adherencia al
tratamiento. El plan debe especificar:

+ Informacion y ensefanza de técnicas y ha-
bilidades (capitulo 26).

+ Autocuidados en enfermedades alérgicas en
la infancia. Medidas de evitacion y preven-
cién (capitulo 16).

« Plan de actuacion escrito en caso de exa-
cerbaciones

+ Revisiones periddicas concertadasy consen-
suadas

Se aconseja tener en la consulta dispositivos
con placebo para ensefar y comprobar la téc-
nica de inhalacion y corregir errores en esta.

5. TRATAMIENTO DEL ASMA INFANTIL

El tratamiento farmacolégico del asma debe
ajustarse periédicamente, aumentando o des-
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cendiendo de escalén terapéutico segun el es-
tado de control del asma en cada visita, que se
define como la ausencia (0 minima presencia) de
sintomas. Tras lograr el control se debe esperar al
menos 3 meses antes de indicar un descenso te-
rapéutico. En caso de mal control se debe confir-
mar de nuevo el diagndstico de asma excluyendo
(ytratando) posibles comorbilidades que pueden
agravarlo odificultar su control, asi como valorar
el cumplimiento terapéutico, la técnica inhalato-
ria y las medidas ambientales, replanteando la
estrategia terapéutica y las medidas necesarias
para alcanzar el control de la enfermedad*2 La
Figura 1 muestra los escalones terapéuticos es-
tablecidos para nifios por la GEMA™,

6. CRITERIOS DE DERIVACION

La derivacién de un nifio asmatico desde Aten-
cién Primaria (AP) a Especializada (AE) debe ser
consensuada entre los pediatras de APy AE de
cada area sanitaria con unos criterios propios,
teniendo en cuenta las siguientes recomenda-
ciones?*:

Cuando se produce un agravamiento del asma
0 no se consigue un control adecuado a pesar
de haber comprobado la clasificacion de la en-
fermedad y el escaldn terapéutico y tanto la
técnica inhalatoria como la adherencia al tra-
tamiento son adecuadas, y el paciente presen-
ta exacerbaciones frecuentes o deterioro de la
funcion pulmonar.

« Cuandono se disponga de los recursos nece-
sarios para valorar los posibles desencade-
nantes o para estudiar la funcién pulmonar.

+ Cuando existan dudas diagnosticas, una
vez realizadas todas aquellas pruebas dis-
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Figura 1. Tratamiento escalonado del asma en funcion del nivel de control en nifios*
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ARLT: antagonistas de los receptores de leucotrienos; GCl: glucocorticoides inhalados; GCO: glucocorticoides orales; LABA:
agonistas b2-adrenérgicos de accion prolongada (SABA).

ponibles en Atencién Primaria. Antes de |a
derivacion es conveniente identificar y tra-
tar cualquier comorbilidad o factor de riesgo
potencialmente modificables. Es muy im-
portante la coordinacion para evitar realizar
pruebas duplicadas o innecesarias.

Cuando haya evidencia o riesgo de apari-
cion de efectos adversos relacionados con
el tratamiento, especialmente en aquellos
pacientes que requieren tratamientos pro-
longados con glucocorticoides orales o GCl
a dosis elevadas.

Ante la aparicion de sintomas que sugieran
complicaciones o subtipos de asma, como

la enfermedad respiratoria agravada por la
aspirina.

Ante la apariciéon de cualquier factor de
riesgo que ponga en peligro la vida del nifio.

Cuando el nifio con asma se pueda benefi-
ciar de un tratamiento con inmunoterapia.
Corresponde a atencién especializada el
estudio alergolégico completo necesario
para la indicacién de la inmunoterapia.
Este estudio debe realizarse segun la zona
geograficay siempre debe estar dirigido por
la anamnesis. El prick test es la prueba de
inicio de eleccion por su alta sensibilidad. En
funcion de su resultado se llevaria a cabo un
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estudio de IgE sérica especifica. En determi-
nados casos es necesario ampliar el estudio
mediante el diagndstico por componentes
para hacerlo con mas precision.

7. SEGUIMIENTO

El seguimiento del nifo asmatico precisa una
colaboracion estrecha entre Atencion Primaria y
Especializada. Se establecen las siguientes reco-
mendaciones para evaluar la respuesta y ajus-
tar el tratamiento en los pacientes asmaticos*?:

- El paciente debe ser evaluado durante cada
visita para comprobar el grado de control
de los sintomas, la posible existencia o
aparicion de factores de riesgo que puedan
complicar la enfermedad, la aparicién de
exacerbaciones y la presencia de efectos
secundarios del tratamiento.

+ Los efectos de los GCl pueden iniciarse a los
pocos dias de iniciarse el tratamiento, aun-
que el beneficio completo puede que no ser
evidente hasta pasadas varias semanas, o
incluso mas en el caso de asma grave no
controlada.

+ Sedebe evaluar cada 3-6 meses la necesidad
de un tratamiento continuo. En el caso de
que la terapia se interrumpiese, 3-6 sema-
nas después se ha de programar una visita
de seguimiento para verificar si los sintomas
han reaparecido, en cuyo caso habria que
reiniciar el tratamiento.

+ Ennifios con asma estacional el tratamiento
diario puede interrumpirse cuatro semanas
después de que finalice la temporada po-
linica.

‘*SEICA\P

« En los nifios con asma bien controlada el
tratamiento de base puede reducirse al
minimo o suspenderse durante el verano,
reintroduciendo el tratamiento al inicio del
curso (o antes si existe una recaida).

« Se debe proporcionar a la familia un plan
de accion escrito en el que se detallen los
signos especificos del empeoramiento del
asma, los medicamentos que deben iniciar-
se para tratarlos y cuandoy como contactar
con la atenciéon médica.

+ Encada visita debe comprobarse el adecua-
do uso de los inhaladores (capitulo 26).

« Lafrecuencia de las visitas, tanto en AP como
AE, dependera del grado de control inicial al-
canzado en el paciente y de su respuesta al
tratamiento, oscilando entre 3y 12 meses.
En el caso de una exacerbacién se deberia
programar una visita (preferentemente en
AP) antes de que transcurra una semana.

8. AJUSTE DEL TRATAMIENTO

Eltratamiento del asma debe ajustarse en fun-
cion del grado de control conseguido (Figura 1),
aplicando cuando corresponda en cada caso los
farmacos incluidos en cada escaldn terapéu-
tico2

8.1. Aumento de escalon terapéutico

Cualquier aumento debe ser considerado como
un ensayo terapéutico y la respuesta debe ser
revisada tras 2 o 3 meses. Si no se consigue
respuesta se deben considerar otras opciones
de tratamiento o la derivacion del paciente al
especialista.
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De forma ocasional, puede ser necesario do-
blar la dosis del GCl durante 1-2 semanas, por
ejemplo durante infecciones virales o cuando
se prevé aumento de exposicion a alérgenos.
Este escalado debe constar en el plan de ac-
cion escrito individualizado. Por otro lado, en
pacientes seleccionados que reciben la com-
binacion budesonida/formoterol en un solo
dispositivo (o beclometasona/formoterol en
> 18 afios) se puede indicar la terapia Single
Inhaler Maintenance and Reliever Therapy
(SMART), mediante la cual el propio paciente
aumenta transitoriamente el nimero de dosis
necesarias al aumentar sus sintomas (rescate
con un maximo de 6 dosis al dia), volviendo
a sus dosis habitual de mantenimiento al re-
cuperarse.

8.2. Descenso de escalon terapéutico

Se debe considerar el descenso terapéutico
cuando los sintomas del asma estén contro-
lados y la funcion pulmonar haya permanecido
estable durante 3 0 mas meses. La reduccion
de la dosis de los GCl un 25-50% en intervalos
de 3 meses es factible y segura para la mayoria
de los pacientes’. Si existen factores de riesgo
para el desarrollo de exacerbaciones o limita-
cion fija del flujo de aire este descenso debe
hacerse con cautela, y siempre en periodos
estables, en ausencia de infeccion respirato-
ria 0 posibles cambios ambientales (domicilio,
viajes).

El paciente debe estar involucrado en todo el
proceso de ajuste de dosis. Para ello se lahan de
proporcionar instrucciones claras, asegurando-
se que dispone de suficiente medicacion para
reanudar su dosis anterior si fuese necesario.
El proceso deberia quedar documentado en las
visitas de seguimiento en forma de diario de
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sintomas/medicacion o el PEF, registrandose
en la historia la funcién pulmonar y factores
de riesgo.

9. CONTROL DEL ASMA

El término control se aplica a enfermedades
cronicas con escasas expectativas de curacion,
como es el caso del asma. En otros procesos,
como la diabetes o la hipertension, existen
parametros objetivos para medir el control,
mientras que en el asma esta medicion se
basa en el nimero de crisis de asma, los sin-
tomas intercriticos y la funcién pulmonar. A
partir de 2008, tanto el control como la grave-
dad del asma se asocian a los requerimientos
de medicacion que precisan los pacientes?,
siendo el asma grave aquella que precisa de
tratamiento con GCl a dosis altas, lo que co-
rresponde a los escalones 4 a 6 de las guias
de tratamiento®®.

La clasificacion del asma ha pasado de estar
centrada en la frecuencia (episddica o per-
sistente) e intensidad de los sintomas (leve,
moderada o grave) a estar enfocada en los
pacientes (asma controlada, parcialmente
controlada, o no controlada). Existen cues-
tionarios cumplimentados por el paciente o
sus padres que miden el grado de control y
permiten su seguimiento evolutivo, validados
para su uso tanto en investigacion comoen la
practica clinica, aunque no deben emplearse
como unica herramienta, dada su escasa fia-
bilidad. También existen cuestionarios vali-
dados para medir la calidad de vida percibida
por el paciente y sus familiares, aunque no se
recomienda su empleo rutinario. Un problema
comun atodas las herramientas de valoracion
del control es que no existe correlacion entre

125

©Asociacién Espafiola de Pediatria. Prohibida la reproduccién de los contenidos sin la autorizacién correspondiente.
Protocolos actualizados al afio 2019, Consulte condiciones de uso y posibles nuevas actualizaciones en www.aeped.es/protocolos/
ISSN2171-8172



IA‘\EP Prot

sus resultados y los valores de funcién pul-
monar o la fraccion exhalada de éxido nitrico
(FeNO), y no valoran el coste econdémico de la
enfermedad.

La evolucion del control puede referirse a
un tiempo mas o menos prologado (desde
1 mes hasta 1 afio). Para medir el control se
valoran, entre otros parametros, la ausencia
de sintomas diurnos, nocturnos y con el ejer-
cicioy el uso de medicacion de rescate. Asi,
son criterios de mal control, entre otros, la
presencia de sintomas frecuentes segun los
cuestionarios validados (Control del Asma en
Nifios [CAN] >8; Asthma Control Question-
naire [ACQ] >1,5; Asthma Control Test [ACT]
<20), haber presentado >2 ciclos (de >3 dias)
de GCO el afo previo o haber requerido in-
greso por crisis de asma durante el afio pre-
vio. Es conveniente indicar que estas escalas
tienen menos utilidad en preescolares, que
verbalizan mal sus sintomas y en los que no
esta bien definido lo que es buen o mal con-
trol. Por otro lado, la GINA? considera que un
asma esta bien controlada si durante el mes
previo a la visita los pacientes cumplen estos
criterios:

+ Ningun dia a la semana con sintomas.

+ Ningundespertar nocturno nilimitacién de
actividades.

+ Ningln uso de SABA de rescate (excluidos
los usados antes del ejercicio).

La Tabla 1 muestra la clasificacion del control
del asma en nifos propuesta por la GEMA?, si
bien tiene como debilidad que no especifica el
horizonte temporal sobre el que hay que ana-
lizar los diferentes criterios.

0los » Tratamiento del asma pediatrica. Tratamiento de la crisis de asma
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10. ASMA GRAVE

En Espafia, en torno al 9% de nifios asmaticos
presenta asma grave (AG)®. Esta se puede defi-
nir como la que precisa GCl a dosis altas (BDS
>800 pg/dia o FT 2500 pig/dia) mas un segundo
farmaco adyuvante (LABA o ARLT)?, pudiendo
conseguir o no con ello el control de los sin-
tomas. La Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) define el asma grave como “una forma
de asma no controlada que puede incrementar
el riesgo de exacerbaciones graves frecuentes
(0o muerte) o reacciones adversas a la medica-
cion, incluyendo deterioro de la funcién pul-
monar o reduccién del crecimiento pulmonar
en ninos”.

Segln un consenso entre expertos de varias so-
ciedades pediatricas espafiolas® se considera
que un nifo padece asma grave si presenta
entre otros:

1. Ha requerido dos o mas ciclos de GCO du-
rante el Ultimo afo.

2. Requiere tratamiento diario con GCl a dosis
medias (con otra medicacién controlado-
ra) o dosis altas (con o sin otra medicacion
controladora).

3. No responde a un tratamiento convencio-
nal optimizado.

4. Laenfermedad pone en peligro o deteriora
de forma importante su calidad de vida.

5. Consume (de manera justificada) recursos
sanitarios regularmente.

6. Existen factores psicosociales o ambienta-
les que impiden su control.
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Tabla 1. Clasificacién del control del asma en nifios. Tomado de la Guia Espafola para el Manejo del Asma*

Componente Nivel de control

Completo Bueno Parcial Malo
Sintomas diurnos Ninguno <2/semana >2/semana Continuos
Sintomas nocturnos Ninguno <1/mes >1/mes Semanal
Necesidad de medicacion de alivio Ninguno <2/semana >2/semana Uso diario
Limitacion de actividades Ninguna Ninguna Algunas Importantes
Funcion pulmonar: FEV, o PEF (predicho o mejor | >80% 280% 60-80% <60%
valor personal)
Reagudizaciones 0 1 2 >2
Efectos secundarios de la medicacion Ninguno Variable Variable Variable

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

La estrategia de manejo en nifios con asma gra-
ve se inicia con la diferenciacion entre asma
de control dificil (ACD) y asma grave refracta-
ria al tratamiento (AGR). En el ACD se deben
analizar y en su caso corregir factores poten-
ciales que contribuyen a una mala respuesta
al tratamiento, como falta de adherencia tera-
péutica o factores ambientales perniciosos. Es
muy importante identificar comorbilidades o
situaciones especiales asociadas al asma que
pueden conducir a un control insuficiente de
la misma. Entre otras destacan la rinitis alérgi-
ca, la rinosinusitis, la obesidad, el reflujo gas-
troesofagico, la disfuncion de cuerdas vocales y
factores psicolégicos como la ansiedad®*™. Estas
entidades pueden coexistir o imitar el asma,
haciendo que se empleen de forma innecesaria
tratamientos de fondoy no se valore adecuada-
mente el control de |a enfermedad. En el caso
del AGR al tratamiento se debe considerar la
implementacion de estrategias fuera de las
recomendadas en las guias terapéuticas*2.

Los pacientes con AG deben seguir revisiones
preferiblemente en atencion especializada,

a ser posible en unidades de referencia mul-
tidisciplinares coordinadas por un pediatra
alergologo o pediatra neumologo, que inclu-
yan a personal de enfermeria, fisioterapeuta
y psicélogo, entre otros, contando ademas en
determinados casos con la ayuda de otros es-
pecialistas como el pediatra gastroenterélogo
o el otorrinolaringélogo.

El manejo del asma grave es complejo y requie-
re una aproximacion escalonada:

1. Confirmacion del diagnéstico.
2. Identificacion de comorbilidades.

3. ldentificacién de factores potencialmente
modificables.

4. Estudio detallado del AGR al tratamien-

t01,2,13,l4.

a.Ingreso del paciente.

b. Prueba terapéutica (triamcinolona intra-
muscular o GCO).
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c. Observacion directa del tratamiento.
d. Espirometria.

e. Determinacion de FeNO.

f. Fibrobroncoscopia.

g. pH-metria esofagica.
h.Impedanciometria.

i. Tomografia computarizada entre otras.

11. TRATAMIENTO DE LA CRISIS DE ASMA

El diagnostico y tratamiento precoces son cla-
ves en el manejo de la crisis de asma. Para ello
es fundamental que cada nifio asmatico dis-
ponga de un plan de accion escrito que ayude a
reconocer los sintomas de una crisis deasmae
iniciar el tratamiento alla donde se encuentre.
Si no existe mejoria, dicho tratamiento con-
tinuara en el resto de escenarios: Atencion
Primaria, area de Urgencias-observacion y
plantas de hospitalizacion-Unidad de Cuida-
dos Intensivos Pedidtricos (UCIP). Los objeti-
vos principales del tratamiento de la crisis de
asma son:

« Frenar la obstruccién bronquial.

« Corregir la hipoxemia, siendo el objetivo
mantener la Sat0O, 292%.

+ Prevenir la recurrencia de crisis futuras.
Se debe realizar una breve anamnesis que se

completara posteriormente, recogiendo edad
de diagndstico del asma, el tratamiento pre-

‘*SEICA\P

ventivo que recibe el paciente, la existencia de
crisis previas, tiempo desde el inicio de la crisis
y posibles desencadenantes®. Asimismo, hay
que descartar otros diagnosticos diferenciales.

A continuacién, mientras se prescribe la prepa-
racion del tratamiento, se realiza una explora-
cion rapiday la medicion de la saturacion trans-
cutanea de oxigeno (SatO,). Por su sencillez el
score mas utilizado actualmente en Pediatria es
el Pulmonary Score (Tablas 2y 3), que incluye la
valoracién de 3 parametros:

+ Frecuencia respiratoria, que hay que cuan-
tificar durante un minuto completo e inter-
pretar segun la edad.

« Auscultacion respiratoria, con especial aten-
cion a las sibilancias e hipoventilacién.

+ Usode musculatura accesoria (tiraje), espe-
cialmente del musculo esternocleidomas-
toideo (ECM).

Con estos datos en mente, hay que ejecutar
un algoritmo rapido de decision, anotando to-
das las actuaciones y tratamientos realizados,
asi como los cambios clinicos percibidos. En la
practica real, salvo en nifios entrenados, no se
suele evaluar el FEV, ni el pico de flujo espira-
torio (PEF) para establecer la gravedad o guiar
el tratamiento. No estd indicada la realizacion
rutinaria de gasometria arterial ni de radio-
grafia de tdrax, salvo que exista sospecha de
neumotdrax o neumomediastino, atelectasia
oinfeccion entre otras complicaciones. Si el pa-
ciente se presenta somnoliento, confuso, solo
habla mediante frases cortas, existe silencio en
laauscultacién, ola SatO, es <91 %, se trata de
una crisis grave y hay que valorar el ingreso en
el area de observacion o UCIP.
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Tabla 2. Pulmonary Score Index*
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Puntuacion | Frecuencia respiratoria Sibilancias Uso de musculos accesorios
5 . (ECM)
<6 arfos 26 afios
0 <30 <20 No No
1 31-45 21-35 Final espiracion (estetoscopio) Incremento leve
2 46-60 36-50 Toda la espiracion (estetoscopio) Aumentado
3 >60 >50 Inspiracién y espiracion (sin estetoscopio”) Actividad maxima

Ausencia de sibilancias y aumento de actividad del ECM: puntuar apartado sibilancias con 3 puntos. Crisis de asma leve

1-3, moderada 4-6 y grave >7.

Tabla 3. Evaluacién de la gravedad de la crisis de
asma combinando Pulmonary Score y el nivel de sa-
turacion transcutdnea de oxigeno

Pulmonary Score | SatO,

Leve 0-3 >94%
Moderada 4-6 91-94%
Grave 7-9 <91%

En caso de discordancia, clasificar segun el de mayor gra-
vedad.

12. CRITERIOS DE RESPUESTA'Y DE INGRESO
HOSPITALARIO

Hay que reevaluar al nifio cada 20-30 minu-
tos, comprobando la mejoria clinica (mediante
Pulmonary Score) y de la oxigenacion (SatO,).

En ocasiones puede existir hipoxemia paradéji-
ca transitoria debido a los efectos shunt (cuan-
do el SABA provoca vasodilatacion en areas mal
ventiladas) y espacio muerto (el SABA revierte
la obstruccion bronquial en campos previa-
mente mal ventilados y secundariamente mal
perfundidos).

Hay que tener en cuenta entre otros los si-
guientes criterios de ingreso hospitalario:

+ Ausencia de respuesta tras la primera hora
de pauta inicial de SABA y corticoides sis-
témicos:

— Trabajo respiratorio continuo.

- Sat0, <92 % pese a recibir oxigenoterapia.

— Deterioro clinico (empeoramiento del PS,
somnolencia, agitacion).

+ Antecedentes de asma de riesgo (ingreso
previo en UCIP, incumplimiento terapéutico,
visitas a Urgencias o ingreso hospitalario en
el tltimo afo, abuso de SABA entre otros).

+ Enfermedad grave asociada.

« Crisis de asma complicada (neumotdrax,
neumomediastino, enfisema subcutaneo,

atelectasia).

+ Deshidratacion que requiere hidratacion
intravenosa.

- Distancia al hospital.
« Problematica sociofamiliar.

» lactante.
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12.1. TRATAMIENTO DE LA CRISIS LEVE (PS
1-3; Sat0, 295%)

Salbutamol inhalado en cartucho presurizado
de dosis medidas (pMDI; 100 pg/puff): 2-4 in-
halaciones (separadas al menos 30 segundos,
durante los que se vuelve a agitar el cartucho)
con camara espaciadora. Puede repetirse cada
20 minutos durante la primera hora si no hay
mejoria. Tras la mejoria puede darse alta a do-
micilio, siempre con un plan de accion escri-
to que recoja el uso de SABA a demanda y las
indicaciones de nueva visita médica. También
pueden usarse salbutamol o terbutalina en
dispositivos de polvo seco (DPI), con el mismo
namero de inhalaciones.

12.2. Tratamiento de la crisis moderada (PS
4-6; Sat0, 91-94%)

Salbutamol 6-8 inhalaciones asociado a bro-
muro ipratropio (20 ug/puff) con camara es-
paciadora o nebulizados con oxigeno a 6-81/m
en unvolumen total de 4-5 ml con suero salino
fisioldgico: salbutamol 0,03 ml por kg (equivale
a 150 pg/kg) y dosis junto con bromuro ipra-
tropio (250 ug en <20 kg y 500 pg en 220 kg).
A partir de los 3-4 afios, mejor con boquilla que
con mascarilla facial (en este caso indicar res-
piracion oral para disminuir el depésito nasal).
Los anticolinérgicos solo estan indicados a par-
tir de crisis moderadas, siempre en combina-
cion con SABA, y su efecto no aporta beneficio
mas alla de las primeras 48 horas.

A partir de crisis moderada iniciar corticoides
orales desde el area de triage o tras la primera
tanda de inhaladores (inicio de accion farma-
coldgica a las 2-4 horas): dosis Unica de dexa-
metasona (0,3-0,6 mg/kg) o ciclo de 3-5 dias
de prednisona/prednisolona (1-2 mg/kg). Aun-
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que algunos estudios encuentran beneficioen
asociar al tratamiento de la crisis de asma GCl
a dosis altas actualmente no existe suficiente
evidencia para recomendarlos. En un paciente
que ya se encuentra en tratamiento preven-
tivo con GCI no deben suspenderse durante
las crisis, existiendo controversia acerca de la
utilidad de aumentar la dosis temporalmente
ante la aparicion de los primeros sintomas de
una exacerbacion.

12.3. Tratamiento de la crisis grave (PS >7;
Sat0, <91%)

Ante una crisis grave de inicio (o que evolucio-
na desde moderada) que no responde al trata-
miento con SABA y corticoides administrados
en el area de Urgencias se debe instaurar un
acceso venoso y organizar el traslado al area
de observacion, hospitalizacion o cuidados in-
tensivos. Las crisis graves pueden beneficiarse
del sulfato de magnesio intravenoso (50 mg/
kilo en 20 minutos, maximo 2 g), no habiendo
demostrado eficacia por via inhalada. La nebu-
lizacién de farmacos con heliox, que ayuda a
disminuir la resistencia al flujo mediante la ge-
neracion de un flujo laminar, es controvertida.

La aminofilina intravenosa, ampliamente usa-
daen el pasado, ya apenas tiene espacio debido
asu estrecho margen terapéutico, que requiere
monitorizacién mediante electrocardiograma
(ECG) y niveles plasmaticos. Montelukast no
ha demostrado eficacia. El uso de adrenalina
intramuscular (no usar via intravenosa) se re-
serva en el contexto de anafilaxia o en casos
en los que existe respiracion superficial o falta
de cooperacion para el tratamiento nebulizado.

No existen diferencias significativas entre el uso
de salbutamol nebulizado de forma intermiten-
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te o continua. La administracion de salbutamol
intravenoso o subcutaneo (terbutalina nose en-
cuentra disponible en nuestro pais para via sis-
témica) se reserva en UCIP para pacientes muy
graves, si bien la evidencia al respecto es limita-
da. La ventilacion mecanica no invasiva (CPAP o
BiPAP) debe valorarse en nifios que responden
mal al tratamiento administrado previamente,
al objeto de evitar la necesidad de intubacion
y ventilacion invasiva. Reduce la sobrecarga de
la musculatura respiratoria mediante la dis-
minucion de la presion inspiratoria necesaria
para iniciar la respiracion y evita el colapso del
parénquima pulmonar durante la espiracién.

13. ALTA DOMICILIARIA

Tras verificar la técnica inhalatoria y los cri-
terios de recuperacion clinica (mejoria de Ia
ventilacién y SatO,, desaparicion o al menos
disminucion evidente del tiraje y las sibilancias)
el paciente puede ser dado de alta con un plan
de accion detallado por escrito, especificando
(dosis y duracion) el uso de SABA a demanda,
el tratamiento con corticoides orales y la con-
tinuacion (o en su caso el inicio) del tratamien-
to preventivo con GCl (con o sin adyuvante).
Ademas, deben indicarse los signos y sintomas
de alarma que justifican volver a urgencias y
programarse una visita en 24 horas (crisis mo-
deradas con buena respuesta inicial) a 2-7 dias
(crisis leves) con el pediatra responsable del pa-
ciente en Atencion Primaria.
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