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A' Grupo de Vias
{Y Respiratorias

El asma es posiblemente la enfermedad cronica de mayor prevalencia en |la

infancia y adolescencia y supone una carga considerable para los pacientes,
sus familias y la sociedad.

Hoy en dia es posible controla

OBIETIVO FUNDAMENTAL: calidad de vida, una vida normal
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Grupo de Vias
Respiratorias

Conocimientos: Diagndstico
Tratamiento controlador

Habilidades: Espirometria

Técnica de Inhalacion
Educacion en el Autocontrol

Organizacion de la consulta programa de Asma
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Sindrome heterogéneo
expresion de la inflamacién e
hiperreactividad bronquial
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DIAGNOSTICO DEL ASMA

v’ Signos, sintomas

v’ Antec. familiares

otros...)

f 2 D. Clinico

v’ Exploracion fisica
v’ Antec. personales

v Ambientales (tabaco,

z >

D. Alergia

Correlacion
con la clinica

N

Y7 /)

D. Diferencial

v' Sospecha de otros dx.
v" Excluir otros dx. si no

hay respuesta al Tto o
es incompleta.
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DIAGNOSTICO PREESCOLARES

/ 2 D. Clinico

4 %

v’ Signos, sintomas
v’ Exploracion fisica
v’ Antec. personales
v’ Antec. familiares

v Ambientales (tabaco,
otros...)

D. Diferencial

D. Alergia v" Sospecha de otros dx.

v’ Excluir otros dx. si no
hay respuesta al Tto o
es incompleta.
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SIBILANCIAS PREESCOLAR
¢QUIEN ES ASMATICO?

* Muy dificil el diagnéstico correcto de asma: lactantes sibilantes
No Diagndstico funcional 5&%
Muchos no seran asmaticos de adultos asma
nifios y adolescentes
10%
* % no desdenable verdaderos asmaticos que 6 anos $
alterada FP: objetivo diagndstico y tto precoz asma adultos
5%
* Riesgo sobrediagnostico
|5 curso
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EPISODIOS TRIMESTRALES POR 1000 NINOS
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¢ ES ASMATICA O SERA ASMATICA?

¢Podemos predecir si es asma?

Indice Vo Asma
3 - IPA=" 00
m es
. CO
P carnoid’ scpe ecifi cida Iguno de
otipos PO pitida® Y
J ten - 022 sens Liagn® Hstic el nifio
J \PM\e:ran’{\la‘ \ ica Ou udos° medico.
parad \)’{\\\dad c\in rios menores
e Rinitis alérgica diagnosticada
por un médico.
¢ NO _
¥ o e Sibilancias NO relacionadas
B o{\‘e“o i con resfriados.
A

Castro-Rodriguez JA et al.
Am J Respir Crit Care Med 2000;162:1403-6
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DIAGNOSTICO CLINICO | PROBABILIDAD DE ASMA EN NINOS < 5 afios

AUMENTA PROBABILIDAD ASMA DISMINUYE PROBABILIDAD ASMA

= La aparicidn con caracter frecuente y =  Sintomas solo durante catarros,

recurrente o estacional de sibilancias, no entre los episodios
tos o dificultad respiratoria, sobre todo . . .
iy = Tos aislada en ausencia de pitos
> o disnea
v'Empeoran de noche o levantarse ]
v/ Ocurren tras exposicion a distintos " Tos productiva

desencadenantes: infecciones viricas, = Auscultacién normal de forma

- - - alérgenos ambientales, ejercicio, aire frio reiterada durante los sintomas
‘ o cambios climaticos, emociones, )
irritantes quimicos, polucién. " Norespuesta tto con farmacos

para el asma.

-“-umw

v'Los sintomas de tos, sibilancias, disnea
duran mas de 10 dias durante IVRS = Sospecha de diagnésticos

m Ej o o ’ N
\ prcicio v'Inicio sintomas alrededor de los 2 afios

alternativos

v'Historia personal o familiar de atopia

= Sibilancias diseminadas AP

= Buena respuesta al tto

Adaptada de GINA 2017 y ,J Scu rso
British Guideline Asthma 2016 /u_o? adtria
Afps Asnepap 20/ &
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DIAGNOSTICO DEL ASMA en preescolar
[ 2 D. Clinico

¢

v’ Signos, sintomas
v’ Exploracion fisica
v’ Antec. personales
v’ Antec. familiares

v’ Ambientales (tabaco,
otros...)

D. Diferencial

D. Alergia v" Sospecha de otros dx.

v’ Excluir otros dx. si no
hay respuesta al Tto o
es incompleta.
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DESCATAR OTROS DIAGNOSTICOS

Recordar que:

v’ Los diagndsticos alternativos son menos frecuentes que el asma

Fibrosis quistica Cardiopatia
Cuerpo extrafio Anillo vascular
Traqueomalacia Malformaciones
Disfuncién cv Discinesia ciliar
Reflujo GE Inmunodeficiencia

v'Si mala evolucion o sintomas compatibles otros diagndsticos
v' Completar estudio

v" Derivar neumologia Z:E/
'\‘

&P

|5 ¢curso
g P

AfPS AJAEPap 20/&

2 5




ESTUDIO DE ALERGIA EN EL DIAGNOSTICO DE ASMA

La atopia es el factor de riesgo mas importante de asma

Una prueba alergia + -
Aumenta probabilidad tener asma ‘1

Correlacion con clinica: consejo de evitacion y mejora control
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DIAGNOSTICO ASMA ESTUDIO INFANT

The INFANT trial:
Cholca of Step 2 asth herapy for children age 12-59 h

led corti id (ICS), Montelukast, ded ICS 230 ninos 12-59 meses

Without T 2 With T 2 7 .
(Tratados con BAC—»> escaldn superior)
Inhaled corticosteroids .
Comparan 3 tratamientos
P E.m:;x:'d forma secuencial 48 semanas
' s’””‘"":"' ' (Cl diarios, Cl intermit., Montelukast diario)

Sensibilizacidon a aeroalérgenos
y/o Eosinofilia (> 300/pL)

Predicen mejor respuesta al tto con Cl diarios

Fitzpatrick AM. et al. Individualized Individualized therapy for persistent asthma in young 4 uc urso

children. J Allergy Clin Immunol. 2016; 138:1608-1618.e12. /;,g_o?,aln Q
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ESTUDIO ALERGOLOGICO

* Hemograma eosinofilos normales

* Prick test a alimentos y neumoalergenos mas comunes
* + huevo: sensibilizacion
* + hierba timotea: sensibilizacion
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DIAGNOSTICO ASMA

Alta probablidad: Respuesta Ensayo terapéutico:

- Codificar asma (probable) - Sirespuesta buena: apoya el
diagnostico
- Comenzar Ensayo terapéutico

3 meses y valorar respuesta - Sirespuesta pobre o dudosa:
revisar la adherencia

técnica inhalacion
plantear otros diagnodsticos

Adaptada de GINA 2017 y 4 SCU rso
British Guideline Asthma 2016 /,,_DQ atria
AsfPS Asnepap 20/ §
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Clasificacion inicial de la gravedad del asma

Caracteristica Episodica Episodica Persistente | Persistente
ocasional frecuente moderada grave
Episodios De pocas horas o dias | <deunavezcada | >deunavezcada Frecuentes
de duracidn, < de una 5-6 semanas 4-5 semanas
vez cada 10-12 Maximo 6-8
semanas crisis/afio
Maximo 4-5 crisis/afio
Sintomas intercrisis Asintomatico con Asintomatico Leves Frecuentes
buena tolerancia al
ejercicio
Sibilancias - Con esfuerzos Con esfuerzos Con esfuerzos
intensos moderados minimos
Sintomas nocturnos - - < 2 veces por > 2 veces por
semana semana
Medicacion de alivio - - < 3 veces por > 3 veces por
(BAAC) semana semana
Funcion pulmonar |2
FEV, > 80% > 80% >70-<80% < 70% Ju&u ';30
_Variabilidad FEM < 20% < 20% >20-<30% >30% s, B e s
GUla Espanola de manejo det asma. 2015, WWWw.gemasma.com
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/ 2 D. Clinico
1 d

&

v’ Signos, sintomas
v’ Exploracion fisica
v’ Antec. personales
v’ Antec. familiares

v’ Ambientales (tabaco,
otros...)

D. Alergia

Correlacion
con la clinica

DIAGNOSTICO DEL ASMA en escolar y
adolescente

v" Sospecha de otros dx.

v’ Excluir otros dx. si no
hay respuesta al Tto o
es incompleta.




DIAGNOSTICO CLIiNICO

AUMENTA PROBABILIDAD ASMA

DISMINUYE PROBABILIDAD ASMA

La aparicion con caracter frecuente y
recurrente o estacional de sibilancias,
tos o dificultad respiratoria, sobre todo
Si:
v'Empeoran de noche o levantarse
v’ Ocurren tras exposicién a distintos
desencadenantes: infecciones viricas,
alérgenos ambientales, ejercicio, aire frio
o cambios climaticos, emociones,
irritantes quimicos, polucion.

v'Los sintomas de tos, sibilancias, disnea
duran mas de 10 dias durante IVRS
v'Inicio sintomas alrededor de los 2 afios

v'Historia personal o familiar de atopia

= Sibilancias diseminadas AP

= Buena respuesta al tto
del asma

Sintomas solo durante catarros,
no entre los episodios

Tos aislada en ausencia de pitos
o disnea

Tos productiva

Auscultacion normal de forma
reiterada durante los sintomas

No respuesta tto con farmacos
para el asma.

Sospecha de diagndsticos
alternativos

-|P2
Adaptada de GINA 2017 y »J . JCUrso
British Guideline Asthma 2016 2 /-L.oe;a//ua
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DIAGNOSTICO FUNCIONAL: ESPIROMETRIA

En niflos colaboradores
Espirometria basal y
prueba de reversibilidad
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DIAGNOSTICO FUNCIONAL: TEST ESFUERZO

Descenso del FEV; >12-15%

FEV,
110
100 4 ;
80 f\\ //
70
60 +
FC maxima = 210 ppm. menos la edad del nifio 50 +
0 5 10 15 20 25
CUI‘SO
Tiempo (minutos) | l;”e““ﬁ"o‘%
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TRATAMIENTO DE LA CRISIS DE
ASMA EN EL NINO

1JC urso
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CRISIS DE ASMA




v’ Anamnesis
e tiempo de evolucion de la crisis,
* medicacion administrada y respuesta a la misma,
* crisis previas, factores desencadenantes,
e uso de corticoides orales,
* ingresos hospitalariosy en UCIP
e tratamiento de mantenimiento que esté recibiendo
* enfermedades asociadas

v'Exploracidén focalizada en los datos clinicos

v'Iniciar tratamiento precoz y enérgico de la crisis.

7 /)
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Pulmonary Score
Frecuencia Pulmonary Score Sp02
Punttiacié [eSPlfatO"la _ Sibilancias Uso de musculos Leve 0-3 >949%,
n < 6 afios 2 6 afios accesorios
Moderada 4-6 91-94%
0 <30 <20 No No
Grave 7-9 <91%
31-45 21-35 . N . . . 2 P
1 F(E:tﬁsséf;g Incremento leve En caso de discordancia entre la puntuacion clinica y la
saturacion de oxigeno, se utilizara el de mayor
— gravedad.
2 46-60 36-50 Toda la espiracion Aumentado > ‘
(estetoscopio) PS: Pulmonary Score. Sp02: saturacién de oxigeno por
pulsioximetria
Inspiracion y Actividad maxima
3 >60 > 50 espiracion, sin
estetoscopio™*
, | - | | Valoracion global de la gravedad de la
El uso de musculos accesorios se refiere sélo al esternocleidomastoideo, que es el . . .
Unico musculo que se ha correlacionado bien con el grado de obstruccion. CriSsIS |nteg rando el Pu Imonary Score y
*Se puntia de 0 a 3 en cada uno de los apartados (minimo 0, maximo 9) Ia saturacién de oxigeno por
**Si no hay sibilancias y la actividad del esternocleidomastoideo estd aumentada puISioximetria
puntuar el apartado sibilancias con un 3.
Crisis Leve: 0-3 puntos; Moderada: 4-6 puntos; Grave: 7-9 puntos
— )
|Eeéurso
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Farmaco Forma de administraciéon Dosis
: Crisis leve: 2 a 4 puls

Crisis moderada: 4 a 8 puls
Crisis grave: 8 a 10 puls
DPI (sistema novolizer®) Crisis leve: 1 a 2 inhalaciones
(0,1 mg/puls) Crisis moderada y grave: no recomendado
Nebulizacion intermitente
-Ventolin® solucién para nebulizacién:
5mg/ml '
-Salbuair® ampollas de solucioén para
nebulizacion:

2.5mg/2.5 ml (1mg/1ml) y 5 mg/2.5
ml (2mg/ml)

Terbutalina |DPI (sistema turbuhaler®) (0,5 mg/inh)

MDI con camara
(0,1 mg/puls)

Salbutamol*
0,15 mg/kg de peso (min 2-max 5 mg)

Diluir en 2 cc de suero fisioldgico (0,03 ml/Kg/dosis)
Utilizar directamente sin diluir

0,15 ml/Kg/dosis y 0,075 ml/Kg/dosis

Crisis leve: 1 a 2 inhalaciones
Crisis moderada y grave: no recomendado

Prednisona Crisis leves y moderadas: 0,5-1 mg/kg (maximo 40
Prednisolon |Oral, Intramuscular o Intravenoso mg/dia)
a Crisis graves: 2 mg/kg (maximo 40 mg/dia)

MDI (20 pg/puls) Solamente en crisis graves: 2 a 4 puffs (40-80 ug)
IBrortnurc_> 3 Nebulizacion intermitente (solucién. Solamente en crisis graves: 250 ug (<20 kg) - 500 ug
pratroplo nebulizacion: (>20 kg)

250y 500 pg/ml) (diluido junto al salbutamol en 2 ml de suero fisiolégico)
Oxigeno Mascarilla facial o gafas nasales FiO2 100%. Flujo de 6 a 8 I/min.

0,01 mg/kg/dosis (maximo 0,4 mg/dosis) Maximo 3

Adrenalina |IM (1:1000. 1mg/ml) dosis (cada 20 minutos)

. . . s . |2

Dosis recomendadas para los medicamentos utilizados en la crisis de asma en el nifio y el adolescente J . )CUrso
N i

*Actualmente, las presentaciones de salbutamol solucion para nebulizacion estan siendo sustituidas por = = G

ampollas monodosis de 2,5 mg/2,5 ml, por lo que para pautar la dosificacion es aconsejable hacerlo en mg enj
vez de en ml, para evitar errores y mejorar la seguridad del paciente.



EVIDENCIAS EN PEDIATRIA

Toma de decisiones clinicas basadas en las mejores pruebas cientificas

www.evidenciasenpediatria.es

El montelukast no debe sustituir al corticoide oral
como tratamiento domiciliario en una crisis de asma
leve-moderada

Referencia bibliografica: Schun 5 Wikan AR, Stephens O Dick P, Coates A Can Montalukast Srorten Prednisolona Therapy In Children with Mid to
Moderate Acute Asthma® A Rendomied Controlied Trigl J Pediatr 2008;155:795-800.

Conclusiones de los autores del estudio: el montelukast no es una alternativa al corticoide oral tras el alta hospitalaria en los
pacientes con crisis de asma leve-moderada.

Comentario de los revisores: a pesar de las limitaciones en la seleccion y el tamafio de la muestra, y basandonos en los resul-

tados, no se deberia emplear montelukast oral como tratamiento para una crisis de asma aguda leve-moderada. ‘4 Séurso

P /n.oﬁaalua
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EVIDENCIAS EN PEDIATRIA

Toma de decisiones clinicas basadas en las mejores pruebas clentlflcas
" tria.es
¢Es la dexametasona una alternativa a la prednisona
en el tratamiento de las crisis asmaticas?

Albi Rodriguez 5, Gimeno Diaz de Atauri A
'Hospital Infanta Leonor. Madrid. (Espaiia).
“Hospital Puerta de Hierro-Majadahonda. Madrid. (Esparia).

Correspondencia: Salomé Albi Rodriguez, msalbi-Bgmail com:

Referencia bibliografica: Keensy GE, Gray MP. Morrison AK, Levas MN, Kessier EA, Hil GD, sf & Dexamethascne for acute asthma exacerbations in chi-
dren: & meta-anglysis. Pediatics. 2014;133:493-5,

Resumen

Conclusiones de los autores del estudio: en pacientes pediitricos con crisis de asma aguda se debe considerar el uso de
dexametasona (dosis Unica o dos dosis) como una alternativa a un ciclo de cinco dias de prednisona/prednisolona.

k_,!
Comentario de los revisores: no esti justificado alin el cambio de actitud en la eleccién del corticoide para el tratamien- JL)CUI'SO
to de la crisis asmdtica. Se precisan ensayos clinicos bien disefiados que comparen adecuadamente la tolerancia (vémitos u s ® /"'fi‘;‘:f{‘g,%
otros efectos adversos) con los diferentes preparados de corticoides y la no inferioridad de la dexametasona frente a las pau-

tas de tratamiento habituales en variables clinicas oly de costes.
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dQué ES una CRISIS DE ASMA y como hay que ACTUAR en el DOMICILIO?

La crisis de asma es un empeoramiento repentine o progresivo de los sintomas:
*  Aumento de tos (continua, nocturna o con el ejercicia)

# Ditos en el pecho

# Fatiga (dificultad para respirar) s —~

#  Sensacion de opresion en el pecho 5-_3,@..;, HE:?MT:G
* Disminucién del FEM (si utiliza medidor de pico-flujo) At

Hay sintomas que nos avisan de que una crisis puede ser grave (sefiales de peligro)
4 Color azulado de los labios
“ 8¢ hunden las costillas al respirar
4+ Dificultad para hablar
#+ Adormecimiento

Las sefiales de pelipro indican que hay que solicitar asistencia médica inmediatamente!

¢Qué hay que hacer en el domicilio ante una crisis de asma? f, -}
= Mantener la calma ~.
*  Tratar los sintomas tan pronto como sea posible r
* Comenzar la medicacion en el domicilio
* Nunca esperar a ver si se pasa solo

= Tras dar la medicacidn, observar durante 1h y valorar la respuesta

USO DE MEDICACION:

* Toma m medicamento de alivio ripido: salbutamol ____ con cAmara,
2-4 puffs, separados por 30-60 segundos. Se puede repetir esta dosis cada 20 minutos, hasta un
méximo de 3 veces.

# 5i los sintomas no mejoran en 1 h, empicza a tomar corticoides orales

(1 mg/Kg/dia, méximo 40 mg/dia), durante 3-5 dias.

* Toma twmedicamento antiinflamatorio veces al dia, todos los dias,
segin te indicd tw pediatra.

VALORAR LA RESPUESTA AL TRATAMIENTO:

* 5 mejoras en 1h y Ia mejoria se mantiene 4 h, continua con salbutamol: 2-4 puffs cada 4-6h
(segun sintomas), v acude a tu pediatra en 24-48h.

* 5i no mejoras o la mejoria no se mantiene y vuelves a recaen: acude a un Servicio de Urgencias.

2
5i sabes controlar las crisis, la duracion de los sintomas serd menor y mejorard ' calidad de vida. -J Sc u rso
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Crisis leve

Crisis moderada

Crisis grave

Crisis de riesgo vital

Salbutamol:

(MDI 0.1 mg/puls). De 2 a 4 puls
cada 20 minutos (3 tandas en 1
hora, si fuera preciso)

Usar la camara adecuada

En caso de haber sido tratado con
un corticoide oral recientemente, se
prescribira: prednisona /
prednisolona a 0.5- 1 mg/ kg u otro
corticoide oral a dosis equipotente

Salbutamol:(MDI 0.1 mg/puls). De 6 a 8
puls cada 20 minutos (3 tandas en 1
hora, si fuera preciso) Usar la camara
adecuada

Alternativa

Salbutamol nebulizado:

0.15 mg/kg/dosis (hasta un maximo de 5
mg/ dosis). Una nebulizacién cada 20
minutos hasta un total de 3 en una hora
02 continuo para alcanzar una SpO2 del
94- 98%

Prednisona/prednisolona

via oral a 1 mg/Kg u otro corticoide oral
a dosis equipotente

Buena respuesta

Mejoria mantenida al menos 3 horas.
Ausencia o minimos sintomas o signos
FEM o FEV1>70% y Sp02<95%

(en caso de no mejorar el paciente o mejoria menor de 3 horas

considerar y tratar como crisis moderada)

Sp02 92-94%

Respuesta incompleta

Sintomas y signos leves o moderados
FEM o FEV1 en 50-70%

Duracion de la respuesta < 2h

02 continuo al flujo necesario para alcanzar
una SpO2 de 94-98%

Prednisona o prednisolona por via oral a una
dosis de 2 mg/kg con un maximo de 40 mg/dia
(administrar dentro de la 1a hora del inicio del
tratamiento)

Salbutamol nebulizado

0.15 mg/kg/dosis (hasta un maximo de 5 mg/
dosis). Una nebulizacién cada 20 minutos hasta
un total de 3 en una hora (Utilizar la
nebulizacién continua de salbutamol si la
situacion clinica del paciente lo requiere)
Bromuro de ipratropio

(250 pg/dosis en <5 afios y 500 pg/dosis en >5
a.) nebulizado junto a salbutamol, una
nebulizacién/20 minutos hasta un total de 3 en
una hora.

(Alternativa nebulizacion)

- Salbutamol:(MDI 0.1 mg/puls). De 8 a 10 puls
- Bromuro de ipratropio 2-4 puls cada 20
minutos (3 tandas en 1 hora, si es necesario)
Usar la camara adecuada

Evaluar rapidamente al paciente y administrar
02 continuo al flujo necesario para alcanzar una
Sp0O2 > 94%

Administrar la primera nebulizacién de
salbutamol a 0.15 mg/kg de peso mas 250 a
500 ug de B. de ipratropio con O2 a 6-8
litros/minuto.

Repetir nebulizaciones de salbutamol y B.
ipratropio sin solucién de continuidad u optar
por la nebulizacién continua de salbutamol (10
ml de salbutamol afiadidos a 140 ml de suero
fisiolégico en bomba de perfusion a ritmo de 12
a 15 ml/hora sobre el depdsito de la mascarilla
de nebulizacion

Canalizacion de via IV y monitorizacién del
paciente. Vigilar la aparicion de signos de
parada cardio-respiratoria inminente
Administrar corticoide por via parenteral (2
mg/kg )

Valorar si precisa ser intubado y/o la
administracion de adrenalina IM al 1/1000
(1mg/1cc) a 0.01 mg/kg/dosis, maximo 0.4
mg/dosis y 3 dosis, una cada 20 minutos si
fuera necesario

Solicitar una ambulancia del sistema de
emergencias (UCI movil)

Mala respuesta
FEM o FEV1 < 50%

Sp02 < 92%
Considerar como grave

Sintomas y signos leves o moderados

Duracion de la respuesta < 1h

Valoracioén individual

hospital

Decidir si se continua con el tratamiento
Paciente de alto riesgo derivar al

S

DERIVACION AL HOSPITAL

Traslado en ambulancia medicalizada

O, continuo al flujo necesario para SpO, 94-
98%

B, Agonista nebulizado

Monitorizacion. Vigilar la aparicion de signos de
parada cardio-respiratoria inminente

Valorar si intubacion ET y Adrenalina IM

AfPS
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Combination low dose ICS (budesonide or beclometasone) with
rapid-onset LABA (formoterol)

5eurso
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Datos de la historia previa

Factores para Crisis de Riesgo Vital

Historia previa de crisis grave, ventilacion mecanica o ingreso en UCI debido a crisis de asma
Dos o0 mas ingresos por asma en el ultimo afio

Tres o mas visitas por asma al servicio de urgencias en el ultimo afio

Hospitalizacion o visita por asma al servicio de urgencias en el ultimo mes

Uso de mas de un envase de 2 agonista de accidn corta por mes

Dificultad para percibir los sintomas de asma o la gravedad de la crisis

No tener un plan de accion de asma por escrito

Mala adherencia terapéutica

Estar sensibilizado a Alternaria

Pacientes con 3 o mas farmacos para el tratamiento de base del asma

Empleo habitual o reciente de corticoides sistémicos

Pacientes sin control periédico de su enfermedad

Adolescencia

Obstruccion persistente o moderada de la via aérea

Insuficiente atencion hacia los sintomas por el paciente o su familia

Utilizacion del asma con fines manipulativos o de renta

Familia disfuncional

Entorno social que dificulte el tratamiento de la enfermedad o el seguimiento en el domicilio

Historia social

Bajo nivel socioeconémico
Consumo de drogas
Problemas psicosociales mayores (incluyendo uso de sedantes)

Comorbilidad

Enfermedad cardiovascular
Otras enfermedades pulmonares crénicas
Enfermedad psiquiatrica crénica (incluyendo uso de sedantes)

Episodio actual

IO

Sp02<92% con algun signo de los siguientes: Torax silente

Esfuerzo respiratorio débil

Agitacion

Nivel de conciencia alterado

Cianosis

Imposibilidad de hablar o beber

FEM<33% respecto al mejor o al predicho (en nifios>5 afios) Instauracién brusca de la crisis
Escasa respuesta a la medicacion broncodilatadora Normocapnia o hipercapnia

Acidosis metabdlica

P2
|5curso
e atria
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SIGN 153 « British guideline on the management of asthma |

‘ A national clinical guideline September 2016 |

IPRATROPILIM BROMIDE

There is good evidence for the safety and efficacy of frequent doses of ipratropium
bromide [every 20-30 minutes) used in addition to B, agenists for the first two hours 1
of a severe asthma attack. Benefits are more apparent in the most severe patients.*™

If symptoms are refractory to initial B, agonist treatment, add ipratropium
bromide (250 micrograms/dose mixed with the nebulised B, agonist selution).

Frequent doses up to every 20-30 minutes (250 micrograms/dose mixed with 5 mg
of salbutamol solution in the same nebuliser) should be used for the first few hours
of admission. Salbutamol dose should be tapered to one- to two-hourly thereafter
according to clinical respnns&.?he ipratropium dose should be tapered to four- to six-

hourly or discontinued. 'JS?:urso

Repeated doses of ipratropium bromide should be given early to treat children e

IOl s




SIGN 153 « British guideline on the management of asthma |

‘ A national clinical guideline September 2016 |

INHALED SHORT-ACTING [, AGONISTS

Inhaled B agonists are the first line treatment for acute asthma in children aged 2 years
and over™"** Assessrment of response should be based on accurately recorded clinical
chservations and repeat measurerments of oxygenation (3p0 ) (see Table 14). Children 1+
receiving B agonists via a pMDI + spacer are less likely to have tachycardia and hypoxia
than when the same drug is given via a nebuliser.”” In children under two who have a
poor initial response to B, agonists administered with adequate technigque, consider an
alternative diagnosis and other treatment options

u Inhaled B, agonists are the first-line treatment for acute asthma in children.

¥  Discontinue long-acting [, agonists when short-acting B, agonists are required g J E(”:urso
")a.c,‘ li i

more often than four hourly. 2cipalizgcion
AstPs »T../ Avnepap 20/

A pMDI + spacer is the preferred option for children with mild to moderate
asthma.

y 77 /.
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J Ficurso

OBIJETIVOS DEL TRATAMIENTO o = L

v'Lograr un buen control de los sintomas sin limitar las actividades
diarias,

v'Minimizar el riesgo de agudizaciones y

v'Alcanzar en el futuro la mejor FP posible con minimos efectos
adversos del tratamiento.

08\
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

v'Los farmacos constituyen sélo uno de los pilares basicos
del tratamiento que incluye también la educacidn, el uso
de los inhaladores y adherencia terapéutica's.

v El tratamiento incluye medicacion sintomatica (para el
alivio de sintomas segun las necesidades) y en ocasiones
medicacion de control (uso diario a largo plazo)14.

08\

lJC urso
/.o.o?.alm

Avaepap 20/ 8

700 4




Tratamiento

El Tratamiento controlador

iEs solo una parte del tratamiento

¥ /7 A\

del asmal!

lJC urso
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TRATAMIENTO ESCALONADO EN NINOS*
1/ASMA LEVE INTERMITENTE/EPISODICA OCASIONAL

Menores de 5 ainos

{ BAC a demanda

t__»

%k
Modificado de GINA 2017, BTS 2016. GEMA 2016 u&u "JSO
BAC: broncodilatadores accion corta. padiadia

08\ 700 4




Escalon 2: Introduccion del tratamiento
controlador

En lactantes y preescolares ¢ CUANDO?

Si el patron de los sintomas sugiere el diagndstico de asma y no
existe un buen control de los mismos y/o en funcion de la
persistencia, recurrencia o gravedad.

Si el diagnostico de asma es dudoso, pero se estan usando con
frecuencia los BAC inhalados (ensayo terapéutico para valorar la
respuesta y orientar el diagndstico)

|5eurso
ates " Aserap 20/ ¢




TRATAMIENTO ESCALONADO EN NINOS
2/INICIO TRATAMIENTO CONTROLADOR/EPISODICA FRECUENTE

Menores de 5 ainos ‘
Introducir CI Dosis Bajas Medias Altas
(dosis bajas o medias en funcidén (ug) (ng) (ug)
de la gravedad) BD <200 | 201-400 > 401
La mayoria se controlan con
200 pg Budesonida Fluticasona | <109 101-200 > 201
propionato

Alternativa si no es posible uso Cl:
Montelukast

BAC a demanda
e . |Séurso
Cl: corticoides inhalados. BD: budesonida. /‘,,_DQ\QJM
Atps p 20/8
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buena tolerancia al

Caracteristica Episodica Episodica Persistente | Persistente
ocasional frecuente moderada grave
Episodios De pocas horas o <de unavezcada | >de unavez cada Frecuentes
dias de duracion, < 5-6 semanas 4-5 semanas
de una vez cada 10- Maximo 6-8
12 semanas crisis/ano
Maximo 4-5
crisis/afno
Sintomas intercrisis Asintomatico con Asintomatico Leves Frecuentes

ejercicio

Sibilancias - Con esfuerzos Con esfuerzos Con esfuerzos

intensos moderados minimos
Sintomas nocturnos - - <2 veces por > 2 veces por

semana semana

Medicacion de - - < 3 veces por > 3 veces por
alivio (BAAC) semana semana
Funcion pulmonar
-FEV, > 80% > 80% >70-<80% <70%
-Variabilidad FEM <20% <20% >20-<30% >30%

/ /]

B W\

=/

N

)\

” l\ CIaS|f|caC|on |n|C|aI de la gravedad deI asma

|5 ¢urso
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Subir hasta alcanzar el control

Derivar a unidad
especializada

NINOS > 5
ANOS - Primera Opcién:
Doblar la dosis de
CL
- Iniciar CI - Segunda

Opcion: Anadir

(200 a 400mcg/dia* segun la
Montelukast.

gravedad inicial)

B, agonistas

accion corta a Dosis de inicio en la mayoria
demanda de los pacientes 200mcg/dia.

-Montelukast si no es posible

usar Cl

. Escalon 3 Escalén 4

Escalon 1 Escalén 2 Aumento de dosis | | Mal control con
Sintomas Tratamiento controlador o afadir terapia terapia anadida
intermitentes u regular

ocasionales

Bajar hasta el menor escaléon en que se mantenga el control ‘»J Séurso
N

L Avaepap 20/ §
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TRATAMIENTO ASMA EN PREESCOLARES: ESTUDIO INFANT

The INFANT trial:
Choice of Step 2 asthma therapy for children age 12-59 months
Inhaled (ics), ded ICS

230 ninos 12-59 meses
(Tratados con BAC—» escaldn superior)

Comparan 3 tratamientos
forma secuencial 48 semanas
(Cl diarios, Cl intermit., Montelukast diario)

Individualizar Tto
“Cl diarios a dosis baja es el tto mas eficaz para la
mayoria de los ninos en el Escalén 2”

Eosinofilia (> 300/uL)
Sensibilizacidon a aeroalergenos

Predicen mejor respuesta al tto con Cl diarios

= 2
|Eéurso
Fitzpatrick AM. et al. Individualized Individualized therapy for persistent asthma in young children. J Allergy Clin Inmunol. 2016; 138:1608-1618.e12. /,Jwe adria
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TRATAMIENTO ASMA EN PREESCOLARES

v’ Los antagonistas de los leucotrienos son menos eficaces que los Cl y deberian utilizarse como
segunda opcidon. Comparados con placebo, reducen de forma modesta los sintomas y la necesidad
de C. Orales

v"No se recomienda incrementar, durante las IVRS, |a dosis diaria de Cl que lleva pautada. Esta
estrategia no se ha estudiado el preescolares.

v"No se recomienda el uso intermitente de farmacos controladores (Cl y Montelukast) al comienzo
de los sintomas a las dosis habituales. No ha mostrado de forma convincente que reduzca la
gravedad y n2 de crisis.

_ £
Ducharme FM. Paediatric Child Health. 2015; 20:353-71 JSCUI'SO
g Pl
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TRATAMIENTO ASMA EN PREESCOLARES

v" Algunos estudios han mostrado resultados favorables con el uso intermitente de Cl, para la
prevencion de crisis moderadas-graves, en nifos pequefios con sibilancias recurrentes

desencadenadas por virus.
Dosis mucho mas altas que las utilizadas habitualmente.

Esta pauta NO se recomienda debido al riesgo de sobredosis y efectos

adversos

Martinez Rubio MV, Juanes de Toledo B. Prevencion de reagudizaciones de asma en preescolares. ¢ Qué tratamiento es mds eficaz? Evid Pediatr. 2016;

12:62
Castro-Rodriguez JA, Custovic A, Ducharme FM. Treatment of asthma in young children: evidence-based recommendations. Asthma Res Pract. 2016; P2
2:5, |5curso
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TRATAMIENTO ESCALONADO EN NINOS
3/TRATAMIENTO ASOCIADO/PERSISTENTE MODERADA

/\ ‘ Menores de 5 afios

Doblar dosis de Cli ] ,
Antes de subir de escaldn
3 comprobar siempre:
Alternativa v' Adherencia al tto
Cl dosis baja asociado a montelukast v" Técnica de inhalacidn
_ v" Control ambiental
Introducir Cl v" Valorar si los sintomas se deben
2 (dOSiS bajas o medias en funcion aasmaynoa otro diagnéstico

de la gravedad)

Alternativa si no es posible uso CI: BAC: beta agonistas accidn corta, Cl: corticoides F
Montelukast inhalados L,curso

BAC a demanda

¥ /7 D\ e =)
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TRATAMIENTO ASMA EN PREESCOLARES

Desencadenante virus, Inflamacion bronquial predominio neutrofilico

*

. 7/ . . . . 7 . - 0
Desencadenante aeroalergenos, Inflamacion bronquial predominio eosinofilo J5curso

k_J
g Poreeie
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TRATAMIENTO ASMA EN PREESCOLARES

A Azitromicina

Macrélidos pueden inhibir la activacion de neutrofilos, mejorar la
inmunidad inespecifica y disminuir la adhesion de los rinovirus y
secrecion glandular. ¢ Papel en el asma desencadenada por virus?

Calidad de estudios muy baja:
No claros beneficios =» Induce incremento de resistencias bacterianas

Limitar a casos de dificil control o investigacion y solo desde A Especializada

Guia de practica clinica sobre asma infantil. 2014. Guias de practica clinica en el SNS. SCUI‘SO
/n.o?-\alm

http://www.guiasalud. es/GPC/GPC 548 Asma infantil Osteba compl.pdf y en www.respirar.org - Soumes 7
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http://www.guiasalud.es/GPC/GPC_548_Asma_infantil_Osteba_compl.pdf
http://www.respirar.org/

TRATAMIENTO ESCALONADO EN NINOS
3/TRATAMIENTO ASOCIADO/PERSISTENTE MODERADA

‘ Menores de 5 anos \
/\ [ Cl + montelukast
iy ) N

derivar a especialista

Antes de subir de escalon
Doblar dosis de Cl comprobar Siempre:
3 v Adherencia al tto
/ V4 . . « 7
Alternativa Técnica de |n.haIaC|on
Cl dosis baja asociado a montelukast v Control ambiental
v’ Valorar si los sintomas se deben
Introducir Cl a asma y no a otro diagnodstico
2 (dosis bajas o medias en funcion
de la gravedad) BAC: beta agonistas accién corta, Cl: corticoides ~ =~
Alternativa si no es posible uso Cl: Scurso
Montelukast /uuxm
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Control del asma

Inicio del tratamiento de control

4

Revisar la respuesta en 4-6 semanas. Escala de control: sintomas

4

Buen control

4

Mantener misma dosis 3 meses segun control y riesgo
Educacion: adherencia, técnica inhalacion, control ambiental
Plan de accion escrito

S AN

Buen control mantenido

|5¢urso
/u.o?.\a.//u\a
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Control del asma

Inicio del tratamiento controlador

Il

Revisar la respuesta en 4-6 semanas. Escala de control: sintomas

4

Mal control o control parcial

<

Evaluar adherencia, técnica inhalacion, control ambiental
Identificar respuesta individual en cada paciente
continuar o suspender tto

4

Educacion
Subir un escaldn si procede
Revisar en 3-6 semanas
Plan de accion

Diario de sintomas

|5¢urso
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Control del asma

Evaluacion del nivel de control de los sintomas en ninos <5 afos (GINA 2017)
En las ultimas 4 semanas, el nifio ha Buen Parcial No

tenido: control control control
éSintomas diurnos mas de una
vez/semana que duren masdeunos Sild No [
minutos?
éAlguna limitacion de la actividad
debida al asma? (correr/jugar menos

Valorar el grado
de control en
cada consulta
de seguimiento

. . sidd NoO| Ninguno 3-4 de
que otros nifios, se cansa facilmente 1-2 de ellos
caminando/jugando) de ellos ellos
i Necesidad de uso de medicacién de
¢ , sid0  Nol
rescate* mas de una vez/semana?

i Algun despertar nocturno o tos )
8 P sid0  NoO

nocturna debidos al asma?
EXCluyendo el uso antes del ejercicio

Factores de riesgo asociados con peor evolucion
Sintomas de asma no controlados

Una o mas crisis graves en el afio anterior. »
Agravamiento de los sintomas especialmente al final de otofio. J Ccurso

Exposicion al humo de tabaco; contaminacion ambiental dentro o fuera de casa; exposicidén a siss B /’Msga...w/g

alergenos, especialmente en combinacién con infecciones viricas.
Problemas socioecondmicos psicoldgicos mayores en el nifio o la familia.
Poca adherencia a la medicaciéon controladora o técnica de inhalacion incorrecta. N




Subir hasta alcanzar el control

En <12 ainos

. o ~ - Doblar la dosis de Cl a
Nifios < 5 anos - 800 mcg/dia con BAL
En <12 anos - Si persiste mal control

- Primera Opcion: .
Doblar la dosis de CI. afiadir BAL
- Iniciar CI - Si persiste mal _En >12 afios
(200 a 400mcg/dia* segun la control anadir BAL
: - gravedad inicial)
Eoznaaggn(:;ZﬁZr?dcglon Dosis de inicio en la mayoria de los -En >12 afos
Valorar Cl a dosis pacientes 200 mcg/dia -Anadir BAL al ClI Derivar a unidad

En > 12 afos 400 mcg/dia

i especializada
bajas -Montelukast si no es posible usar Cl P
Escalén 1 Escalén 2 iSLlértﬁd dosi Escalén 4
Sintomas Tratamiento controlador regular umento de dosis o Mal control con terapia
intermitentes u ahadir terapia anadida

ocasionales

Bajar hasta el menor escaléon en que se mantenga el control

= | -
|5curso
N
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TRATAMIENTO CONTROLADOR: OBJETIVOS

Control de los Reducir el riesgo
sintomas futuro
v’ sintomas v empeoramiento/inestabilidad
v  actividad v crisis
v uso medicacion rescate v disminucion funcién pulmonar
v funcion pulmonar v’ efectos adversos farmacos

uCurso
padatria

p 2018
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INICIAR TRATAMIENTO CONTROLADOR SI:

v Sintomas de asma 22/mes
v Despertares nocturnos por asma >1 vez /mes

v'Sintomas de asma y factores de riesgo de crisis
= Uso excesivo broncodilatadores
= uso inadecuado de corticoides inhalados
= exposicion humo/alergenos
= > 1 crisis que preciso corticoide orales el afio previo

|5¢urso

/n.o?-\alm

Atps p 20/8
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INICIO PRECOZ DEL TRATAMIENTO: RAZONES

e Evidencia insuficiente
* Inflamacion ya presente en el asma leve de inicio reciente

* Siinicio temprano Cl dosis baja mejor FP que si llevan 2-4 anos
de evolucion

* Evitar crisis graves y la mayor pérdida de wmpFP en los que no
llevan Cl

Rank MA. J Allergy Clin Imunol 2013;131:724
O’'Byrne. Am J Respir Crit Care Med 2009;179:19

&I 0D)
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TRATAMIENTO CONTROLADOR: FARMACOS

En ninos de cualquier edad con control inadecuado con agonistas
B, de accidn corta, los corticoides inhalados son el tratamiento
preventivo de eleccion

Global Initiative for Asthma. Global Strategy for Asthma Management and Prevention (2016 update). Disponible en:
http://www.ginasthma.com

Guia de practica clinica sobre asma infantil. 2014.Guias de practica clinica en el SNS.
http://www.guiasalud.es/GPC/GPC 548 Asma_infantil_Osteba_compl.pdf

British guideline on the managemernt of asthma 2016. http/www.sign.ac.UK/guidelines/fulltext/141/

0\
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http://www.ginasthma.com/
http://www.guiasalud.es/GPC/GPC_548_Asma_infantil_Osteba_compl.pdf

INICIAR TRATAMIENTO CONTROLADOR CON DOSIS BAJA DE CI SI:

v Sintomas de asma y factores de riesgo de crisis

= Uso excesivo broncodilatadores

=uso inadecuado de corticoides inhalados

= exposicidon humo/alergenos

= > 1 crisis que preciso corticoide orales el aifio previo

v Sintomas de asma 22/mes

v Despertares nocturnos por asma >1 vez /mes

Global Initiative f or Asthma 2016. En: www.ginasthma.com

0\
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INICIAR TRATAMIENTO CONTROLADOR CON DOSIS MEDIA DE Ci Sl:

v Sintomas de asma la mayoria de los dias

v Despertares nocturnos por asma >1 vez /semana

INICIAR TRATAMIENTO CONTROLADOR CON DOSIS ALTA DE CI Sl:

v Sintomas graves de asma no controlado

v Crisis grave

Global Initiative for Asthma 2016. En: www.ginasthma.com L)CI.II'SO

N\
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DOSIS EQUIPOTENTES DE GCI (MCG/DIA)

Dosis bajas

Budesonida < 200

Fluticasona <100
propionato

Dosis medias

201-400

101-250

Dosis altas

>400

>250

|5eurso

/n.o?.;a#m'
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DOSIS RECOMENDADAS DE GCl (MCG/DIA)

Budesonida Fluticasona Ciclesonida* Mometasona*
Rango de dosis 100- 400 100-200 40- 160 110
asma leve a
moderada
Dosis de inicio y 200 101-250 160 110
mantenimiento en
asma leve y
moderada
Dosis altas en asma >400 >200 >320 >110
Grave
(800) (500)
By

Avaepap 20/ 8
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TRATAMIENTO ESCALONADO EN NINOS*
ESCALON 1: SINTOMAS INTERMITENTES U OCASIONALES

Mayores de 5 anos

BAC a demanda

JJC urso
/).o.o?-\alm

p 20/ &
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TRATAMIENTO ESCALONADO EN NINOS
ESCALON 2: INICIO TRATAMIENTO CONTROLADOR/SINTOMAS
PERSISTENTES

MAYORES DE 5 ANOS

Introducir CI (200-400mcg)
200 mcg budesonida es dosis
inicial adecuada

En > 12 a: 400 mcg de budesonida
es dosis inicial adecuada

BAC a demanda
Cl: corticoides inhalados. L)Curso

NN
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TRATAMIENTO ESCALONADO EN NINOS
ESCALON 3: TRATAMIENTO ASOCIADO/PERSISTENTE MODERADA

MAYORES DE 5 ANOS*

Doblar dosis de Cli
Si persiste mal control asociar
BAAL

En > 12 a: Cl dosis baja asociado a
BAAL

*No existe consenso entre las guias

BAC a demanda

|5¢urso

BAC: beta agonistas accion corta, Cl: corticoides inhalados.. BAAL: bet e /’MQAQJM

0\
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SEGURIDAD DE LOS BETA , ADRENERGICOS ACCION LARGA

« El uso de BAAL sin Cl se asocia a un incremento de eventos
graves relacionados con asma.

e En pacientes tratados con Cl el riesgo es muy bajo pero no
desaparece.

« En escolares el riesgo parece mayor. La informacion actual
acerca de beneficio/riesgo: se mantiene la tendencia (NS) al
aumento de hospitalizaciones, no disminuye la tasa de crisis
con CO

Chauchan BF. Addition of long acting beta2 agonists to inhaled corticosteroids for chronic asthma in children.
The Cochrane Database of Systematic Reviews 2015; 11:CDO07949 Scurso
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TRATAMIENTO ESCALONADO EN NINOS
4/MAL CONTROL PERSISTENTE/ 2 O MAS CONTROLADORES

Mayores de 5 anos

Dosis Cl medias/altas + BAAL*

derivar a especialista

En>12 a:

* Cl dosis media + BAAL

 Cl dosis baja + BAAL como
control y rescate

BAC a demanda

BAC: beta agonistas accion corta, Cl: corticoides inhalados.. BAAL: beta agonistas accion larga L)CUI'SO
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Inicio del tratamiento controlador

s

Revisar la respuesta en 4-6 semanas.
Escala de control: sintomas y FP

|5¢urso
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Atps p 20/8
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Resumen Tratamiento escalonado en ninos > 5 anos

5
A
Dosis media de Cl 3
En >12: dosis baja Cl + BAAL
Dosis baja de ClI 2
BAC a demanda 1 +|ERurso
Avtps A_‘f,,/ ‘iﬁ{{‘o’\%

Subir hasta alcanzar el control. Cuando el asma esté controlado al menos 3 meses, bajar un escaldn hasta

encontrar la minima dosis eficaz para mantenerlo 4
\ : j BD: broncodilatadores. Cl: corticoides inhalados. BAAL: broncodilatadores de accion larga
/(4] ISP \R)’

(] [ T ))



BAJAR ESCALONES DE TRATAMIENTO

Objetivo: encontrar la minima dosis eficaz

Si descenso rapido
. » Riesgo de crisis
@ o retirada precoz ‘l &

Buen control 3 meses, momento adecuado, no riesgo de crisis

L)curso

BE=—7) W\ /&
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BAJAR ESCALONES DE TRATAMIENTO

Ejemplo: dosis medias de Ci
12 : Reducir dosis de Cl 50%

22: Si asma controlado: dosis total 1 vez al dia

Ejemplo Cl dosis medias + BALA
12 Reducir dosis Cl 50%

22 Dosis total una vez al dia
32 Con dosis baja de Cl retirar BALA
Valorar retirada tto solo si:

= 6-12 meses asintomatico y
= no factores de riesgo de crisis

Scurso

Tras retirada: Y ”e““f{‘aﬁ

= plan de accidn escrito
= seguimiento




BAJAR ESCALONES DE TRATAMIENTO

VALORAR RETIRADA TTO SOLO SI:

= 6-12 meses asintomatico y
= no factores de riesgo de crisis

Tras retirada:
= plan de accion escrito
= seguimiento

L)C urso
/n.o?-\alm

p 20/ &
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GCI TRATAMIENTO INTERMITENTE EN ASMA LEVE PERSISTENTE

e Se sugiere la utilizacion de tratamiento continuado con
glucocorticoide inhalado frente al tratamiento
intermitente en ninos en los que el tratamiento esta
indicado.

Guia de Priictica Clinica
sobre Asma Infantil

* Con la evidencia disponible no se puede hacer una
recomendacion a favor ni en contra del uso del
tratamiento intermitente en ninos con asma estacional
sin reagudizaciones graves y asintomaticos entre crisis.

Guia de practica clinica sobre asma infantil. 2014. Guias de practica clinica en el SNS.
http://www.guiasalud.es/GPC/GPC 548 Asma infantil Osteba compl.pdf y en www.respirar.org F

¥ AN

/n.o?.\alm
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http://www.guiasalud.es/GPC/GPC_548_Asma_infantil_Osteba_compl.pdf
http://www.respirar.org/

GCI TRATAMIENTO INTERMITENTE EN ASMA LEVE PERSISTENTE

 Se sugiere como posible estrategia de descenso de
escalon de tratamiento en escolares con asma leve
persistente bajo control la interrupcion del tratamiento
diario de mantenimiento con glucocorticoide inhalado y
la sustitucion de éste por glucocorticoide a demanda, es
decir, utilizado solo durante las crisis junto a los
agonistas 2.

Guia de practica clinica sobre asma infantil. 2014. Guias de practica clinica en el SNS.
http://www.guiasalud.es/GPC/GPC 548 Asma infantil Osteba compl.pdf y en www.respirar.org

0\

|5curso
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http://www.guiasalud.es/GPC/GPC_548_Asma_infantil_Osteba_compl.pdf
http://www.respirar.org/

GCI INTERMITENTES VS CONTINUOS. RS CON METAANALISIS

ECAs 7

2 en preescolares
2 en >5 anos

3 adultos

Objetivo Comparar la eficacia
del tto con GCl intermitente vs
diario en ALP

RESULTADOS globales
Exacerbaciones: NS

superior en GCl continuo

PFR, FeNO, control del asma y uso tto rescate

Rodrigo GJ, Castro-Rodriguez JA. Daily vs. intermittent inhaled corticosteroids for recurrent wheezing and mild p
persistent asthma: A systematic review with meta-analysis. Respiratory Medicine 2013;107:1133-40

L)C urso
/n.oﬁalm

Atps p 20/8
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INMUNOTERAPIA (IT)

Existen pruebas de su eficacia, pero persisten dudasy
controversias sobre su papel en el asma

El uso de ITSC e ITSL
no se recomienda en
el tratamiento del
asma en ninos ni
adultos

BTS, 2016

Comparado con
farmacos y medidas
de evitacion se
deben sopesar los
beneficios y riesgos
y el costode laIT

GINA, 2016

| \ ‘/)/
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TRATAMIENTO CON ANTICUERPOS MONOCLONALES

Asma grave no controlada a pesar de tratamiento adecuado segtn
las guias y exacerbaciones graves

Asma alérgica a alérgenos perennes
Ig E total en rango para tratamiento con omalizumab

Omalizumab

Secuencias murinas

<5%

Eosinofilia alta

Ensayo de omalizumab de 16 semanas
Estructura 1gG | kappa

humana >95%

Efectivo (Evaluar) No efectivo (Evaluar)

Eosinofilia alta

Anti-IL-5- mAb

Efectivo No efectivo

v

Continuar omalizumab Continuar con Anti-IL-5- mAb

Tomado de European Respiratory Journal 2017 50: 1701782

AsEPS
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AP Grupo de Vias
4Y Respiratorias

Educacién en el niho y adolescente con asma

La educacion debe formar parte de cualquier plan de atencion
integral al nino con asma

Objetivos generales:

Mejorar la calidad de vida del nifio-adolescente afecto y de su familia, hasta
conseguir que tengan una vida normal, como la de cualquier nifio sin asma

Conseguir el autocontrol, es decir, la capacidad para manejar su enfermedad
de forma autogestionada, bajo la guia y supervisidon de los profesionales sanitarios segun
el principio de corresponsabilidad para el autocuidado

S

|5curso

Planes de accion o Automanejo alizpcid
oK atra

ates T U Auperap 2078
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AIL»* Grupo de Vias
&Y Respiratorias

Educacién en el niho y adolescente con asma

Objetivos especificos:
Que comprendan y acepten la enfermedad

Ensenar habilidades y técnicas
Favorecer la adherencia terapéutica y evitar efectos secundarios

. Adoptar estilos de vida positivos frente al asma
Aumentar la satisfaccion personal y |a confianza en el profesional

Disminuir los costes

J Féurso
padoatnria

AfPs NAEP ap LO/ &
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A‘:}" Grupo de Vias
4 Respiratorias

Educacion en el nino y adolescente con asma

Para educar con eficacia es preciso establecer una relacion adecuada

entre pediatra/enfermera y nifo-familia/cuidadores

Individualizada

Gradual, progresiva y repetida (desde el diagndstico)

Demostrativa y comprensible

Adaptada al estilo de vida del nifio y la familia

Dirigida a la familia hasta la edad escolar dando progresivamente el protagonismo al niio
Basada en |la empatia-participacion-acuerdos

Buscando la corresponsabilidad

J Féurso

.D.JAQ NSQ
AfPS NAEP ap L0/ &
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A' Grupo de Vias
4' Respiratorias

Educacién en el niho y adolescente con asma

Identificar las necesidades
educativas

i

Entrevista clinica

¢Qué sabe?
¢Qué cree?
¢Qué siente?
¢Qué espera?

Contenidos del

programa educativo

V7)) s nl? ¢

-2
{5curso
0 /n_a?.ﬁal/ua.
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G i

- Orupo ae vias
Respiratorias
Aseciacion Espanola de Pediatria de Atencion Primaria

Educacion en el nino y adolescente con asma

Contenidos del
programa educativo

& I4)) N\



A' Grupo de Vias
&Y Respiratorias

Educacién en el niho y adolescente con asma

Recibir informacidn sobre sus conocimientos y creencias
sobre el asma

Conocimiento del asma: aspectos basicos de 0BSTRUIDO
la enfermedad ) ¢

1. El asma es una enfermedad CRONICA, inflamatoria
2. Diferenciar inflamacion y broncoconstriccion
3. Reconocer los sintomas

& II))

CDiaz

f curso
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https://www.google.es/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=0ahUKEwjT6PqBk4rYAhWBsxQKHf4SD_gQjRwIBw&url=https://danielabotero.wikispaces.com/Asma&psig=AOvVaw0OJJK09-Fz8ORGlViUt4tm&ust=1513363070200156
http://www.google.es/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjEu86olIrYAhXDbxQKHZJyC_8QjRwIBw&url=http://www.apcontinuada.com/es/educacion-el-nino-con-asma/articulo/80000662/&psig=AOvVaw2xZmh9mfguZleEL2qjmS9A&ust=1513363437536077

A' Grupo de Vias
&Y Respiratorias

Educacién en el niho y adolescente con asma

Desencadenantes del asma

Mascotas h

a’

Olores de

Medidas de control ambiental y evitacion de

quimicos

desencadenantes o
| \ l /’ Cucarachas l g‘i

- -
Pastos y Y, X
|

malezas
oy TGy
' o R Espala .
1. Control ambiental (conocer el entorno) B

2. ldentificar y evitar desencadenantes o
3. Factores irritantes: Prevenir tabaquismo/contaminacion =~




Ab Grupo de Vias
«1 Respiratorias

Educacion en el nino y adolescente con asma

Medidas de control ambiental y evitacion de desencadenantes

La evidencia del beneficio clinico en ninos sensibilizados a los acaros
con multiples medidas de evitacion es limitada

Alguna evidencia: Fundas antiacaros
No evidencia: Lavado de objetos a 60,
aspiradora con filtros HEPA, lavar los
juguetes con agua caliente o congelar,
acaricidas...

“E &urso
B, P

Avaerap 27X
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AP Grupo de Vias
4" Respiratorias

Educacién en el niho y adolescente con asma

TR PROGRAMA DE EDUCACION EN AsiA © S sl Bt
Bromcodilatadores de corta accion DISPOSITIVOS DE WHALACION Broncodilutadores de larga accion

Tratamiento farmacoloégico

Tipos de farmacos para el tratamiento del asma:
Los antiinflamatorios que controlan la inflamacidén
(controlador o preventivo )
Los broncodilatadores de accion rapida y corta duracion, que
abren los bronquios para el tratamiento de los sintomas

Slstemas de inhalacion: manejo de inhaladores ’

V77 s

R atnia
rs Avaerap 227 %

s>l ¢




AE? Grupo de Vias
Qv Respiratorias

Via Inhalatoria

1. De eleccidn para administrar farmacos en el asma
2. Menos dosis = menos efectos adversos
3. Requiere ensefanza de la teoria y refuerzos

4. Prescribir solo después de comprobar técnica correcta

FRACASO

T
4E¥,curso

P /a_a?.;a,lzu_:a,

s Avaerap 227 %
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http://lapildoritadospuntocero.blogspot.com/2011/10/uso-adecuado-de-inhaladores.html

A' Grupo de Vias
4Y Respiratorias

Sistemas de inhalacion

BT
JyE curso
s waEPap 22/ L
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http://www.google.es/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwiBxvnI5f7SAhXJqxoKHeKCC2AQjRwIBw&url=http://www.fundaler.org.ar/asma/uso-correcto-de-los-aerosoles/&bvm=bv.151325232,d.d24&psig=AFQjCNGDVIrySweL5u-xFajkaEsseVO_pw&ust=1490982262670102

A' Grupo de Vias
4 Respiratorias

Tipos de Inhaladores
Inhaladores presurizados de dosis medida: pMDI ) &
Convencional: activado manualmente t :

0 por la inspiracion

n mascarilla

Sin mascarilla
Inhaladores de polvo seco: DPI

Nebuliza

Tipo jet
Ultrasénicos ls
& I4)) N\




A} Grupo de Vias
{Y Respiratorias

Factores que influyen en el
ﬁh depdsito pulmonar

1. Factores dependientes del dispositivo:
Tamaio de las particulas del aerosol: DMMA 6ptimo de 1-5 u
Mecanismo dispensador y Velocidad de emision

2. Factores dependientes del paciente y de la inhalacion:

Calibre y anatomia de |a via aérea: respiracion nasal
Volumen de aire inhalado: el llanto reduce el depdsito
Velocidad de inspiracion/Flujo inspiratorio: ideal: 30-60 L/min

A -inhalacion: minima 5 seg
Técnica de inhalacion: la mas importante

\




A' Grupo de Vias
{Y Respiratorias

¢Qué dispositivo escoger?

il !

Capaz de respirar de forma consciente No es capaz de respirar de forma consciente
Flujo inspiratorio suficiente ( >30 FIujo inspiratorio
Jltl) insuficiente (<30
|/min)
l l Inhalador presurizado con

camara espaciadora de
pequeno tamahoy
mascarilla facial

Inhalador de polvo seco/Inhalador
presurizado con camara espaciadora
con boquilla

Primary Care Respiratory Medicine (2015) 25, 14088; doi:10.1038/npjpcrm.2014.88;
published online 8 January 2015




AP Grupo de Vias
v Respiratorias

Edad

Inhalador recomendado

Nifios < 4 anos

Inhalador presurizado con camara espaciadora de pequeio tamafio y
mascarilla facial

(menores de 2 afios: minimo 10 respiraciones a volumen corriente/

mayores de 2 afios: 5 respiraciones a volumen corriente)

Inhalador presurizado con cdmara espaciadora (preferiblemente de
pequefio tamaiio) con/sin mascarilla (con boquilla: 3-4 respiraciones a
volumen corriente y minimo 5 segundos de apnea)

Nifios > 6 afios

. Inhalador de polvo seco
(unainhalacién rapida y profunda y 5-7 seg de apnea)
MDI con camara espaciadora con boquilla

(3-4 respiraciones a volumen corriente y minimo 5 seg de apnea o
preferible una inspiracion profunda y minimo 7 segundos de apnea)

Fuente: Modificado de GINA y van Aalderen WM el al

*Siempre que el paciente colabore, utilizar la camara con boquilla y retirar la mascarilla

—————— )}x

2 P D

Inhalador y técnica de inhalaciéon recomendados segun la edad

-----



&P Grupo de Vias
<« ¥ Respiratorias

Inhaladores de dosis medida (pMDI)

CARTUCHO PRESURIZADO (MD1)

Inhalador que libera una dosis fija de medicamento en cada pulsacién o puff

X Tontenedor

P S ———
= Compacto y multidosis | hidrofiuoroalcanos I Principic actvo
{(=n solucon © en suspensicn)
C >
~ ‘/-/CAR TUCHO: medicamento 9;2{0'luc10n o | mas propelentes
nte # suspension en un gas propelente y a presion \

= VALVULA DOSIFICADORA: dosis predeterminada
rrrrrrrr

Seflo elastométrico

Vahula medidora

Flujo minimo efectivo: 20 L/min

Tamafo particula: 2-4 p= — 10%

Ventajas Inconvenientes
1. Flujo inspiratorio bajo e 1.Técnica dificil

. 7/ . o 7/ i i . . LI 4
. Percepcion inhalacion & 2. Requieren coordinacion
. Estériles 3. Nunca directo en ninos
. Dosis exacta, reproducible 4. A veces provocan tos
. Bajo coste, pequeno tamano 5. La mayoria no recuento de

. Muchos farmacos disponibles dosis

N O o B N

. Poco sensibles a la humedad 6. Agitar antes de usar (no todos)

2 P D
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A_;f-“ Grupo de Vias
¥ Respiratorias

Camaras de inhalacion

¢Qué son?: Dispositivos que se intercalan entre la boquilla del pMDI y la boca del paciente y que al tener
una valvula unidireccional hacen posible que el paciente no tenga que sincronizar la pulsacién del
cartucho presurizados con la inhalacién

¢Como funcionan?: Reducen la velocidad de llegada del aerosol a la boca y favorecen la evaporacion del
propelente, por lo que las particulas de menor diametro se mantienen unos segundos en suspension a la
espera de ser inhaladas y se favorece la impactacion de las particulas de mayor tamano en las paredes
del espaciador facilitando una mayor concentracion del medicamento en |a via aérea inferior

*




&P Grupo de Vias
3 ¥ Respiratorias

pMDI con camara de inhalacion

Ventajas . Inconvenientes
1. Evitan coordinacion f__;//‘ 1. Poco manejables
(inhalacién/pulsacién) ' 2. No todas financiadas SNS
2. Menos efectos adversos 3. No universales
3. Mejor depdsito pulmonar (20%) 4. Requieren limpieza
4. De eleccion en nifios pequenos 5. La carga electrostatica
y crisis leves-moderadas reduce el depdsito

*

2 P D

¥ éurso
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AP Grupo de Vias
v Respiratorias

Camaras de inhalacidon de pequeno volumen

Compatibilidad
Camara Imagen Volumen Mascarilla Tipo de valvula Financiada pMDI1
(Laboratorio) (ml) Antiestatica

Aerochamber

Plus Flow-Vu® Si, incorporada de Inspiratoria/
Naranja: 0-2 145 manera fija a la Espiratoria No* Universal?
anos s camara en Unidireccionales Antiestatica
Amarillo:2-6 | é r:eotnattos v (baja resistencia)
anos actantes.
Azul: nifios y Existe camara para
adultos ninos y adultos con
(Palex) o sin mascarilla

| Si, Incluida Inspiratoria/
Babyhaler® — iy - Pequena (hasta Espiratoria
(GSK) \\;,; > 350 2a) Unidireccionales No™* Ver Tabla 3

= - Mediana (hasta de baja
5a) resistencia

De silicona

Fuents: Modificado de Ubeda Sansano Ml el o

Prochamber® si, OPcionaI o . S’I', solo la . - 1 . )
(Respironics) ] TSR (amea) | baja resisieneia | T iae MO TVers! oMOI': inhalador prestrizado.
- Adultos (=6a) mascarillas ) 2 o
— Universal”: compatbiidad con todos los MD!.
218 Boquiilla.

Optichamber Mascarilla opcional

Unidireccional de

*Puede estar financiada en algunas Comunidades Autnomas.

= * = 2
Atvmntsle Lamnseraes, | 'paa rooisioncia No Universal
Yy (Valvula sonora)
Si Inspiratoria/
Optichamber 2 \ 140 Lite Touch® Espiratoria
Diamond® Jm - Pequena (0-18m) Unidireccionales No* Universal®
(Respironics) ) .. - Mediana (1-5a) de baja Antiestatica
-Adultos (=5a) resistencia
(Valvula sonora)
Si, Incluida
250 - Infantil (0O-2, Inspiratoria/
N,\‘el?:‘ullffarma s F i naranja) Espiratoria
(Nebulfarma) Af C T3 - Pediatrica (2-6, Unidireccionales No™* Universal®
— ] o = amarilla) de baja
- Adultos con resistencia

mascarilla (roja)

B Unidireccional de
. — = 150 P - baja resistencia
Dosivent Si, incluida (Valvula sonora)

(Palex)

Universal®
No™* Antiestatica




Ab Grupo de Vias

4 ¥ Respiratorias
Camaras de inhalacion de gran volumen
Camara Imagen Volumen Mascarilla Tipo de Valvula Financiada Compatibilidad
(laboratorio) (ml) pMDI’
Volumatic
(Glaxo)
750 No Unidireccional Si No universal
Fisonair
(Sanofi- 800 N Unidi . | Si Uni 12
Aventis) o nidirecciona i niversa
Inhalventus
(Aldo-Union) 750 No Unidireccional Si

No universal

2 P D

Fuente: Modificado de Ubeda Sansano Ml el al°
pMDI": inhalador presurizado.

Universal* compatibilidad con todos los MDI.

Arrs

¥ éurso
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Aﬁ? Grupo de Vias
& ¥ Respiratorias

Cada edad requiere una técnica inhalatoria adaptada a la capacidad de
colaboracion del paciente. Los nifios pequenos requieren mascarilla facial

Financiacién de camaras

con mascarilla facial para
ninos pequenos

Grupo de Vias
Resplratonas

Asoct

lon Espancia de Ped ia de Atencion Pr ara

Documento reivindicativo de las camaras con mascarilla.

http://www.respirar.org/images/pdf/grupovias/Solicitud-
financiacion-camaras-mascarilla.pdf

/ﬂj}m«



A» Grupo de Vias
= ¥ Respiratorias

Inhaladores de polvo seco (DPI)

DPI: Sistemas multidosis

Deposito con mdltiples dosis Depdsito con dosis individuales

Ventajas Inconvenientes
1. No requieren coordinacion 1. Técnicas diferentes &
2. No gases contaminantes 2. Requieren flujos altos i®
3. Preferidos por pacientes 3. Sensibles a la humedad
4. Pequenos, discretos 4. Mas caros que los pMDI
5. Contador de dosis 5. No emplear en menores de 6 anos
6. Deposito pulmonar superior ¥ 2urso

. pak-akria
P Roncrar 257 8
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A’ Grupo de Vias
= ¥ Respiratorias

Factores que influyen en la eleccion del inhalador

EDAD: posiblemente el factor mas determinante en Pediatria

Preferencias: en ninos mayores dar la posibilidad de elegir (mejora la adherencia
al tratamiento)

Técnica correcta: tras el entrenamiento
Caracteristicas del sistema de inhalacidn: preferibles camaras
con valvulas de baja resistencia y compatibilidad universal

Presentaciones con distintas dosis del mismo farmaco: no cambiar el sistema de
inhalacion

Precio y financiaciéon: importantes diferencias de financiacion de las camaras
entre CCAA




Grupo de Vias
Respiratorias

Como ensenar una técnica de inhalacion

Repetir las fases hasta que se realiza correctamente
Dar un documento escrito con la técnica

Hacer |la prescripcion del sistema

Comprobar en cada visita

~N O TR

W 7 ) ) e




A’ Grupo de Vias
< ¥ Respiratorias

Técnica inhalacion camara + mascarilla

Preparar camara
Agitar MDI y acoplar en vertical

Ambiente tranquilo. Sujetar niho adecuadamente.

N4

Sellar bien mascarilla alrededor nariz y boca
Pulsar 1 vez inhalador y mantener camara horizontal

N

Conectarlo alacimara  Mantener la mascarilla
y pulsar sélo 1 vez el inhalador

Destapar el inhalador
b, -

Observar y contar n2 inhalaciones (ver mover valvula)
<2 anos: minimo 10 resp/volumen corriente

> 2 afos: 5 resp/volumen corriente

N

Mantener la cimara y Retirar el inhalador y Lavar la boca y zona de
mascarilla mientras respira tapado contacto con la mascarilla
(observar la vilvula)

Ilustraciones: Parxi Velasco Fano, Alfonsa Lora Espinosa. Texto: modificado de www.sespinzon

Esperar 30-60" si precisa otra dosis
Repetir todos los pasos
Tapar el inhalador. Enjuagar
Lavar boca y cara

B D e

W




A’ Grupo de Vias
« ¥ Respiratorias

Errores frecuentes en la técnica de inhalacion

Sistema Error

MDI con camara y mascarilla 1. Mal acoplamiento de |la mascarilla a la boca y la nariz
2. Inhalacion demasiado rapida

3. Mas de 1 pulsacion por inhalacion
4. No esperar 30-60 segundos entre pulsaciones
5. No supervision de adultos




A' Grupo de Vias
<« ¥ Respiratorias

Técnica inhalacién camara-boquilla

Preparar la camara. Retirar la tapa y agitar el MDI
Acoplarlo en posicion vertical
Colocarse de pie o sentado

N

Expulsar todo el aire. Situar boquilla en boca. Sellar con labios
Camara horizontal. Hacer 1 pulsacién MDI
Respirar a volumen corriente 3-4 veces/
Coger el aire lenta y profundamente

N

Retirar camara
Aguantar respiracion minimo 5-7”

N

Esperar 30-60” Si mas dosis
Repetir todos pasos
Al final: tapar el inhalador. Enjuagar la boca
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Errores frecuentes en la técnica de inhalacion

Sistema Error

MDI con camara y boquilla 1. Mal ensamblaje camara-MDI
2. Retraso desde pulsacion a inhalacion
3. Inhalacién demasiado rapida
4. Mas de una pulsacion por inhalacion
5. No apnea ni tiempo de espera hasta

la sigujente pulsacidn
& 6. Uso de MDI sin camara>

USO DEL INHALADOR.

CORRECTO. INCORRECTO.
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Desenroscar la tapa Cargar la dosis

Inhalar fuerte Aguantar la respiracién Enjuagar la boca

Tlustraciones: Patxi Velasco Fano, Alfonsa Lora Espinosa.
Texto: modificado de www.respirar.org

T PPN

Técnica inhalacion Turbuhaler®

Retirar tapa. Mantener en posicion vertical
Girar base hacia derecha y después izquierda hasta oir clic

Colocarse de pie o sentado

N

Coger aire rapida, sostenida y profundamente

Expulsar todo aire
Situar boquilla en boca. Sellar con labios

durante unos segundos

A4

Aguantar respiracion minimo 5-7”
Expulsar aire lentamente

4

Si mas dosis: esperar 30-60”. Repetir todos pasos

Al final: Enjuagar boca
Tapar inhalador y guardar lugar seco

= — Y/ S8y >+ 4
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Errores frecuentes en la técnica de inhalacion

Sistema Error

DPI 1. Flujo inspiratorio insuficiente

2. Cargar mas de una dosis

3. Mala posicion del dispositivo al cargarlo (no vertical)
4. Exhalar al dispositivo

5. Conservar en ambiente humedo (bafos)

P P77 s e v
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Limpieza y mantenimiento de los dispositivos (casa)

%_ Inhaladores pMDI £ Camara y mascarillas

1. Al menos una vez al mes,

1. Extraer semanalmente el cartucho desmontarlas segun las instrucciones del
2. Limpiar la carcasa y el protector de la fabricante

boquilla, bien con un pafio humedo o agua 2. Sumergirlas con agua tibia jabonosa
templada jabonosa (detergente suave),

3. Aclarar con agua corriente y secar bien para

: ) 3. Enjuagarlas con agua y dejarlas secar
evitar que quede agua en la base de la valvula

al aire, sin frotar

4. Vigilar el funcionamiento correcto de

Inhaladores DPI las valvulas

e

5. Se recomienda cambiar las camaras de

1. Limpiar con un pafo seco frotando oléstico al menos cada 12 meses

alrededor de la boquilla antes de su uso
2. Deben guardarse cerrados
3. No guardarse en lugares humedos

I T 5L
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Aseciacion Espanola de Pediatria de Atencion Primaria

Educacion en el nino y adolescente con asma

Contenidos del
programa educativo
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Plan de accion

La educacion del paciente con asma es mas efectiva cuando se a acompafia
de un Plan de accion escrito y personalizado para paciente

El objetivo del plan de accidn es que el paciente/familia detecten los sintomasy
el empeoramiento del asma y de manera precoz tomen decisiones adecuadas
de tratamiento, y en caso de falta de respuesta, sepan cuando acudir a su
médico o a urgencias

Deben recibirlos TODOS los pacientes

Muy utiles en el asma grave/mal controlado
En nifos utilizar los basados en sintomas

En adolescentes basados en sintomas o FEM
Explicar y entregar documento escrito

Mi plan de accion del asma

FOK) genmy ST G e
R R L e S

.
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FLAN DE AUTOCONTROL DEL ASMA

Mombre y apellidos:

Fecha:

Contenidos del Plan de accion - \

Paso 1: Reconocer la orisis (aparicion o empeoramiento de los sintomas de asma)

Fatiga al respirar, pitos en el pecha o tos seca repetitiva ques van en awmerrto, jadeo (respiracion
acel=radal, al respirar se hunden los =spedics =ntre las castillzs, e esterndn o las dewviculas

Paso 2: Empezar o tratamle g I AR RTOT 2 TR A4 T 67de™

= Medicamento v dosis:
Hacer s inhalackomes siempre de 1 en 1 y con la cdmara espaciadora sa dispone de =lka
5i es necesario, se puede repetir cada 30 minutos (hasta 3 weces en una horal.

Como tratar la agudizacion de asma

Paso 3: Valorar la respuesta al medicaments broncodillatador (cuando pase una

Reconocer el inicio del crisis et g CRISHS LEVE e posde praacar o 56 dormicitie

La fatiga ¥ los pitos han desaparacido (o casi) ¥ no hay sefales de dificultad para

|niCia|" tratamiento y dOSiS ﬁf;g{éamenmwmig Salbutamol 2-4 inhalaciones

inhalacones cuando tenga sintomas (a demanda)
Continuar com su tratamierto diano [5i su pediaira se lo habia recomendadio)

Sa I b uta I I lOI Pdngase en cormtacto oon #u pediatra [solicte consulta o hable oon €] por telEfono)
5i empeora de nuewvo pase al siguiente apartada

CO rt I CO I d eS O ra IeS Egtlligay h:-;::-rtl:-s persisten o sigue con ]a-dannd’EI:dd?ara respirar
=Salbutamol + corticoide

. . - Medicamiento v dosi ora
Cua ndo SOl ICIta r ayuda inhalaciones cada 4 horas hasta ver al medico
Acuda pramo & su pediztra [ez= mismo diz o 2 mas tardar s b manana siguiente)
5i empeora de nuewvo pase al siguiente apartada
L) esta peor: CRISIS GRAVE ==> acudir al serviclo de wrgenclas mas praxim-o
La fatiga y los pitos son muy imtensos o la dificultad para respirar es muy marcada

= Medicamento v dosis:
inhalaciones mientras se traslada al servicio de wrgencias

La eficacia es la misma cuando la medicacion la Acula e oot ol i e i del e e lud 2 e pospial i e,
ajusta el médico que cuando lo hace el paciente

e A

.g.ae*a,-/m
Atps &Azp-p Ro/R
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Contenidos del Plan de accion

Tratamiento de mantenimiento
(autocontrol)

Medicacion preventiva a tomar diariamente con dosis
y horario

Prevencion y tratamiento del asma de esfuerzo
Normas de evitacion de desencadenantes

Conocer los sintomas de pérdida de control y
aumentar el tratamiento de mantenimiento

Cuando acudir a su pediatra porque el asma no esta
controlada

Fecha de revision

L IP)) )\ —

PLAN DE TRATAMIENTO DE MANTENIMIENTO DHEL ASMA

Mombre v apellidos:

Fecha:

—

1-Tu tratamiente antiimflamatonio a partir de hoy es: Budesonida 50 m¢

g:

2 por la manana y 2 por la noche con camara espaciadot

Debes utilizarko sin interrupciones, cada dia, aunque estés sin sintomas.

2- 5i tienes tos, fatiga, pitos, falta de aire o dodor 2n el pecho cuando haces ejercicio,
debes hacer 15 & 20 minutos antes de iniciarlo: __inhalacidnses de

3- Realizar las medidas de evitacidn de:
y evitar el hhemo de tabaco.

4- El asma o estard bien controlado si-
- tiemes sintomas como tos, fatiga o pitido mas de 2 veces a la semana
- necasitas usar tu broncodilatador mas de 2 veces a la semana
- te despiertas duranite la noche por &l asma
- tu capacidad para hacer deporte estd imitada por el asma

Em ese caso, puede ser necaesario hacer cambios en 2l tratamisnto o acudir a revisian
antas de la fecha prevista.

5- Proxima revision: 1 mes

Firmna del médicoda

-

q2OCUrso
. padkeatria
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REGISTRO DE SINTOMAS, FEM ¥ TRATAMIENTO

Nombre v apellidos:

Registro Sintomas y/o FEM -~ [ Talalel=l e[z [= e e[ elaa[elew el

Simtomas por el asma (13

Atlaques de tas X X

Especialmente util S .

T par

Dl perta
L ryoeches
Prablema=s al X

X

Malos perceptores
Asma no controlado y grave pe—— X X Tx X

Dudas diagnosticas P

Después de una crisis i

Disminuir/retirar el tratamiento de

control Flujo Espiratorio Maximo (FEMi: anotar el mejor valor de 3 intentos (2

(1} FPusesds serair g anotes 51- MO, o gus omando 5220 mamgues B csils oon onzspa 0oL
([} &notas = cifra en ke cslla. = oncdiE oo o pussdes. med i pom wne a1
- _—

L)curso
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—— ) Sar>? &

————




A’ Grupo de Vias

{V Respiratorias Té c n i Ca F E M

Mueve indicador al punto mas bajo escala

Ponte de pie

Respira hondo (hasta llenar del todo tus pulmones)

Contén respiracion mientras colocas boquilla en la boca, entre los dientes.
Cierra los labios alrededor boquilla

Sopla lo mas rapido y fuerte que puedas de un solo soplido (alrededor 1 segundo). Recuerda
gue mide la rapidez con la que puedes soltar el aire. Tienes que vaciar los pulmones, no
solamente la boca.

Si crees que no lo has hecho bien o toses, repitelo

Repite todos los pasos dos veces mas. La puntuacion mas alta de las 3, es el mayor flujo
maximo en ese momento y es el que tienes que anotar.
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O Respone Autocontrol FEM

% del mejor Accidn
valor personal

Seguir tratamiento indicado

= |[niciar broncodilatador

= Si se precisa mas 2 dias doblar dosis tto
controlador

= Acudir al médico

= Iniciar broncodilatador
= [niciar corticoide oral
= Acudir a urgencias

= =" P I
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Fases de la educacion en autocontrol

Control médico del asma

12 fase

= t—-’o
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Organizacion de la Consulta de Asma en Pediatria de
Atencion primaria

Consulta Programada
Pediatra + Profesional de Enfermeria

Jc urso
/.o.o?.alm

Avnepap 20/ &
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Propuesta de modelo organizativo para la Consulta
Programada de Asma

Intervenciodn inicial (Primera visita):
Realizar el diagndstico en los casos de sospecha y revisar el mismo vy el
tratamiento en los ya conocidos. Duracion aproximada 30 minutos
Visita de seguimiento :
Evaluacion de la adherencia al tratamiento alrededor del mes de la
primera. Duracion aproximada 30 minutos
Revisiones sucesivas :
Individualizadas, preferentemente trimestrales durante un afo y las
siguientes segun gravedad y autonomia del paciente. Duracidén variable
Seguimiento posterior de la crisis asmatica:
24h en las moderadas — graves y espaciar hasta una semana en las
leves Avtes

& II))
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Propuesta de distribucidn de tareas en las consultas
Profesional de enfermeria: duracion aproximada 15 minutos

Grado de control segun cuestionario
Grado de cumplimiento de tratamiento de fondo
Medidas de control ambiental, tabaquismo

pasivo
Uso correcto de inhaladores y repaso de la técnica con
ninos y padres

V77 )
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Propuesta de distribucidon de tareas en las consultas
Pediatra: Duracion aproximada 15 minutos

Valoracion del nifio, exploracion fisica

Grado de control

Refuerzo de medidas ambientales y cumplimentacion

Valora otras exploraciones

Ajustara el tratamiento entregando y repasando el plan de accion
Cita para la siguiente visita

Si estuviera indicado hacer una espirometria, se intentara realizar en la
misma visita

& I4)) N\
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Recursos materiales para el control y la educacion del nino
y adolescente con asma en Centro de Salud

Sistemas de registro de las actividades realizadas
Medios de diagnostico alergologico y funcional
Material para educacion en la consulta: dispositivos de inhalacion, placebos, camaras

Material grafico actualizado para entregar a los padres:

Informacion basica del asma vy los diferentes tipos de tratamiento disponibles.
Medidas de control ambiental.

Técnica y manejo de los diferentes dispositivos de inhalacion.

Calendario para registro de sintomas y o PEF.

Modelo de plan de accidn

Se puede obtener este material en: www.respirar.org J5éurso

FIIE
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Normas de Buena Practica Clinica

1)Evaluacion de la gravedad y/o grado de control del asma
2)Estudio de la funcion respiratoria

3)Estudio de la sensibilizacion alérgica

4)Medidas de control ambiental

5)Revision del tratamiento farmacolégico

6)Revision de la técnica de inhalacion

7)Educacion en asma y plan de accidn

& TP\
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Corresponde al Equipo de Pediatria y Enfermeria de Atencion Primaria el
diagnadstico, tratamiento y seguimiento de todos los ninos con Asma

Si existen dudas diagndsticas, asma grave, mala evolucion con el tratamiento
correctamente realizado, se compartira con el hospital

Ares . Avaepap 20/ £
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Criterios de derivacion desde Atencion
Primaria al Hospital

Dificultades para confirmar el diagnostico

Asma no controlado, crisis frecuentes o alteracion de la
funcion pulmonar a pesar de tratamiento con dosis
moderadas de Cl, buena técnica de inhalacion y adherencia
Crisis graves, asma grave y asma de riesgo vital

Asma y alergia a alimentos o comorbilidad

|2
LJCuUrso
. paKiatria
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Para atender al nino con asma se necesita..

Tiempo para la entrevista clinica

Habilidades de comunicacion

Gestion de la consulta

Formar equipo con enfermeria

Disponer de recursos materiales

Formacion continuada

Programa asma/Protocolo

V77 <>y

l'qurso

AstPs ~A=P-p 20/&

o0 ¢

\

\




AP Grupo de Vias
4 Respiratorias

Para saber mas: www.respirar.org
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Y también en:

Guia de Prictica Clinica
sobre Asma Infantil

/ TN, Beitish Guideline
\1()1 on ¢ s. Man. Wol sthens
‘-‘ matne sl gt

ENMIAS f, Tt

™ &P Grupo de Vias
WORLD ASTHMA DAY ’ - -
i &Y Respiratorias

Recursos para la puesta en w AJAEPap e O O
marcha de un programa de
Atencion al nifio con asma.
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