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Ediciones 3.0; 2018. p. 489-506. la actualidad de las herramientas necesarias para implementar el

seguimiento de los nifios y adolescentes con asma en nuestras
consuftas de Atencién Primaria con el objetivo de mantener en
el tiempo el control de la enfermedad.

Para llevarlo a cabo con garantias es necesario organizar en los
centros de salud un plan de trabajo que incluya el diagndstico
clinico v funcional de la enfermedad, el correcto inicio del trata-
miento siguiendo las directrices actuales, la modificacion del mis-
mo segln el grado de control alcanzado y la educacién sanitaria
como método clave de intervencién. Todo ello para lograr el
manejo de la enfermedad por parte del nifio v la familia, dentro
de un programa educativo realizado en consultas programadas y
con la participacién de enfermerfa. La puesta en marcha del pro-
grama de control del nifio y adolescente con asma ha de conllevar
también la formacién v actualizacion a los profesionales, necesaria
para ofrecer una atencién de calidad.

En este taller se abordaran los conocimientos més recientes sobre el
diagndstico y tratamiento del asma, los pasos y el material necesarios
para elaborar un programa de atencién al nifio y adolescente asmé-
® tico. También veremos cudles son los indicadores empleados para

evaluar el grado de cumplimentacion de las recomendaciones de las
ﬁwmwm%
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gulas de préctica clinica (GPC) en el manejo de esta enfer
medad en la consulta de Pediatrfa de Atencidn Primaria.

INTRODUCCION

En Espafia, el asma afecta a uno de cada diez nifios', con
amplias variaciones regionales, siendo més frecuente en
la costa que en el interior. Se trata, por tanto, de una
enfermedad crdnica de alta prevalencia en la edad pe-
didtrica que supone una carga considerable para los
pacientes, sus familias y la sociedad.

La atencion a las personas con asma mediante las GPC
ha posibilitado el manejo de esta patologfa de forma
coordinada, integradora y concreta y ha impulsado el
establecimiento de planes de atencidon personalizados
para estos enfermos.

En relacidn con la asistencia pedidtrica, el manejo de los
nifios con asma de forma estructurada mediante programas
de atencidn proporciona a los pacientes y a sus familias
recursos para conocer y manejar su enfermedad. Esto ha
permitido mejorar el control de la misma y mantenerlo en
el tiempo y con ello la calidad de vida de los nifios y las
familias, reduciendo la discapacidad y disminuyendo, tanto el
porcentaje de hospitalizaciones y la media de dias de ingre-
50, como el gasto farmacéutico, lo que contribuye a amino-
rar la carga econémica para la familia y la sociedad”

En este taller se realizard una aproximacion al diagndsti-
co y tratamiento del asma en nifios y adolescentes ha-
ciendo especial énfasis en el manejo de los inhaladores,
en la educacion basada en el autocontrol y en la organi-
zacion de la consulta programada para la atencion al nifio
y adolescente con asma en el centro de salud, de acuer-
do con las recomendaciones actuales de las GPC y con
especial referencia a los indicadores empleados para
evaluar su grado de cumplimentacion.

DIAGNOSTICO

El asma es una enfermedad heterogénea en la que exis-
ten diferentes procesos subyacentes, caracterizada por

inflamacién de la via aérea y limitacién variable del flujo
espiratorio.

Presenta una expresion clinica tan dindmica y variable
que es considerada en la actualidad como un sindrome
que agrupa diferentes formas de enfermedad. Su diag-
ndstico implica identificar el patrén caracteristico de
sintomas respiratorios, la limitacion variable del flujo
aéreo espiratorio y excluir otros diagndsticos.

El diagndstico y tratamiento precoz tienen por objetivo
disminuir la frecuencia y gravedad de las crisis para im-
pedir el deterioro de la funcion pulmonar, mejorar la
calidad de vida y prevenir la mortalidad.

Diagnéstico clinico

En Pediatria son fundamentales la anamnesis y la
exploracion fisica. Se sospecha asma cuando los
sintomas  respiratorios: tos seca, pitos (auscultados
por un sanitario), fatiga y opresion del pecho (en
mayores), se combinan entre ellos y ocurren de forma
episddica y recurrente, y ocasionalmente a diario en
el asma grave. La clinica varfa en intensidad y en el
tiempo y tiene un patrén caracteristico: més frecuen-
tes de noche y de madrugada; desencadenados por
virus de vias aéreas superiores, irritantes (tabaco,
contaminacidn, olores, humo), ejercicio fisico, emocio-
nes, cambios de clima; y por desencadenantes indivi-
duales: alérgenos.

Los sintomas son consecuencia de la inflamacion cré-
nica de los bronquios (hiperreactividad bronquial) que
responden a los desencadenantes con broncoconstric-
cién (crisis de asma); pueden desaparecer espontanea-
mente o con broncodilatadores o antiinflamatorios
inhalados.

Si hay sintomas o signos que lo sugieran deben descar-
tarse otros diagndsticos menos frecuentes: fibrosis
quistica, cuerpo extrafio, traqueomalacia, disfuncion de
cuerdas vocales, crisis ansiedad, reflujo gastroesofdgico,
cardiopatfa, anillo vascular, malformaciones, discinesia ci-
liar e inmunodeficiencia.



La historia personal de atopia y la familiar de asma
atopia aumenta la probabilidad de asma. Una exploracion
fisica con signos de atopia apoya el diagndstico y lo exclu-
yen signos como retraso ponderal, soplo cardiaco. ., junto
a una historia clinica sugerente de otros diagndsticos.

Diagnéstico funcional

Es importante valorar la funcién pulmonar (FP) para
confirmar la limitacién variable del flujo aéreo espiratorio.
Cuando el nifio sea colaborador, normalmente a los
6 afos se puede realizar una espirometria con test de
broncodilatacién, aunque en servicios hospitalarios se
consiguen a partir de los 3 afios al utilizar incentivacion
con sistemas audiovisuales (http://www.respirarorg/
index.php/respirar/formacion-continuada/taller-de-
espirometria).

La espirometrfa ayuda a confirmar el diagndstico, descar-
tar otras enfermedades, conocer la gravedad y el grado
de control del asma, asf como la evolucidn de la FP

La espirometrfa, con frecuencia es normal fuera de la
crisis o cual no descarta el diagndstico de asma, o bien
constata el patrén obstructivo con una prueba de bron-
codilatacion positiva (demuestra la reversibilidad de la
obstruccién bronquial). Es mejor hacerla antes de iniciar
el tratamiento controlador, porque este disminuye la
variabilidad y mejora la FPy hace mds dificil confirmar el
diagndstico; ademds un aumento de la FP con el trata-
miento apoya el diagndstico™,

Si la espirometria es normal, para confirmar el diagnds-
tico, en una unidad de neumologfa se pueden realizar
test que miden la hiperrespuesta bronquial: con agen-
tes directos (metacolina) o indirectos (manitol, esfuerzo
fisico o suero hipertdnico). Ser positivo a un tipo de
agentes no predice serlo al otro, se complementan en
el diagndstico porque sus mecanismos de accién son
diferentes. La prueba de metacolina (positiva si descen-
so FEV, > 20%), es mds sensible en los nifios que el
manitol. El test de esfuerzo (positiva si descenso FEV,
> |5%), cuya respuesta se correlaciona con el grado de
inflamacién bronquial, es muy especifico pero poco
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sensible; suele ser el primer signo en el asmético de
hiperreactividad bronquial y el Ultimo en desaparecer
con el tratamiento antiinflamatorio.

La variabilidad aumentada del flujo espiratorio méximo
(FEM) durante dos semanas apoya el diagndstico y es Util
en el seguimiento y autocontrol en algunos pacientes.

La inflamacién bronquial se determina por el esputo
inducido v la fraccién exhalada de dxido nftrico (FeNO).
En el esputo inducido (equiparable al lavado broncoal-
veolar) se mide el grado de eosinofilia’. El FeNO > 35
ppb indica inflamacién eosinofilica y apoya el diagndstico,
pero un valor normal no lo excluye, y ademds también
aumenta en otras enfermedades. Su determinacion no
supera a monitorizar los sintomas y la FP para conocer
el control del asma®’.

Diagnéstico en menores de 5 afos
o que no colaboran en la espirometria

Existe gran dificuftad en el diagndstico certero, porque
en los lactantes y preescolares los episodios de sibilancias
ocurren con los catarros (30-50% presentan algin epi-
sodio sibilancias) y en muchos desaparecen independien-
temente del tratamiento, y en general tienden remitir
(escolares y adolescentes solo 10% asma) y decidir si es
asma o son sibilancias asociadas a virus que desaparece-
rdn, es un desaffo.

Los fenotipos de sibilancias descritos hasta ahora no han
logrado identificar fenotipos estables y su utilidad clinica
es incierta y lo mismo ocurre con los con fndices de
prediccién del asma (IPA) que ninguno predice con
exactitud el prondstico del asma en nuestra poblacién.

Pero es imprescindible diagnosticar a los nifios con asma
ya que su tratamiento precoz puede prevenir el deterioro
de la FP'y més del 50% de asmdticos lo son desde nifios.

En esta edad, el diagndstico se hace por el antecedente
de crisis de sibilancias recurrentes o tos persistente o
fatiga en una situacidn donde el asma es muy probable
y se han descartado otras causas menos frecuentes.
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La GINA® la gufa britanica® (Tabla 1) v la canadiense’
proponen un enfoque no igual pero similar basado en la
probabilidad de tener asma: patrdn de sintomas, antece-
dentes familiares y personales de atopia y la respuesta al
tratamiento antiasmatico positivo con recaida al retirarlo.
Se recomienda tomar decisiones individualmente con
cada nifio para evitar infra o sobrediagndstico y consen-
suarlo con la familia.

Cualquier tratamiento de control debe ser un ensayo
terapéutico, con seguimiento programado después de
2-3 meses para revisar la respuesta. Se debe retirar si no

tiene respuesta o es dudosa (valorar otros diagndsticos)
y si tiene respuesta retirar y observar si recurren los
sintomas (apoyarfa el diagndstico). Ya que cabe el riesgo
de que una vez se inicie el tratamiento controlador ante
la no respuesta, subir de escaldn y sobretratar a muchos
nifios de forma innecesaria.

Datos para sospechar otro diagnéstico®

La existencia de sintomas desde el nacimiento, vomitos
asociados a los sintomas respiratorios, inicio brusco con

Tabla 1. Patron de sintomas compatible con asma: el diagndstico basado en la probabilidad®

Caracteristicas clinicas que disminuyen la probabilidad de asma

|.Los sintomas aparecen solo durante los catarros, pero no en los intervalos

2.Tos aislada en ausencia de sibilancias o disnea
3.Historia de tos productiva

4.Sintomas de mareo, parestesias en extremidades
5.Exploracién fisica normal durante los sintomas

6.Pico flujo o espirometria normal cuando el nifio estd sintomtico

7.Falta de respuesta a una prueba de tratamiento

8.Sospecha clinica de diagndsticos altemativos (fibrosis quistica, bronquiectasias, reflujo, hiperventilacién/ataques de panico,
disfuncién de cuerdas vocales, etc.)

Caracteristicas clinicas que aumentan la probabilidad de asma

|.Mds de uno de los siguientes sintomas: tos seca, sibilancias, dificultad respiratoria, opresién o ruido en el pecho,
especialmente si son frecuentes o recurrentes, empeoran por la noche o de madrugada, ocurren o empeoran con
desencadenantes: ejercicio, mascotas, aire frio o himedo, con emociones o fa risa, y sin catarro

2. Historia personal o familiar de enfermedades atdpicas

3.Sibilancias en la auscultacién pulmonar

4.Mejorfa de sintomas o funcién pulmonar con el tratamiento antiasmdtico
5.Patrén obstructivo en la espirometria

A. Si alta probabilidad: codificar asma (probable)

B Comenzar un ensayo terapéutico

W Seguimiento con cuestionario de sintomas y FEV//FEM seriado

B i respuesta pobre o dudosa: revisar la adherencia y la técnica inhalatoria

B. Probabilidad intermedia de asma:

Presentan algunos, pero no todos los sintomas tipicos
No responden bien al tratamiento

Realizar:

W Espirometria con broncodilatacion: si hay obstruccion reversible, repetir tras el inicio del tratamiento

B En nifios pequefios hacer un ensayo de tratamiento durante un periodo limitado si el nifio estd sintomatico y mantener en
observacion a los asintomaticos




atragantamiento, retraso ponderoestatural o diarrea
crénica, enfermedades infecciosas supuradas, ausculta-
cién pulmonar alterada localizada, signos cardiovascula-
res, sibilancias continuas, no respuesta al tratamiento
controlador, hipoxemia sin catarro, y sintomas sin desen-
cadenantes tipicos: catarros, ejercicio, risa. .

No hay que realizar de rutina una radiografia de tdrax,
solo ante clinica severa o inusual, resistencia al tratamien-
to o sospecha de complicaciones (neumotdrax, atelec-
tasia). El resto de pruebas complementarias se indicaran
en cada paciente en base a la anamnesis y la exploracién
fisica.

Diagnéstico etiopatogénico

La atopia y la sensibilizacidn a alérgenos son los factores
de riesgo mds importantes de desarrollar asma.

Es necesario investigar los desencadenantes del asma de
cada paciente: inespecificos (virus, ejercicio...) y especi-
ficos (aeroalérgenos). Para ello resulta imprescindible
realizar una historia clinica para conocerlos y relacionar-
los con los resultados del estudio alergoldgico: prick test
e Igk especfficas indican sensibilizacion;la clinica confirma
0 no la sospecha de alergia.

En menores de 59 meses la sensibilizacion a neumoalér-
genos o tener una cifra mayor de 300 eosindfilos/mm?
en sangre, identifica a los nifios que responden mas a los
corticoides inhalados y que tienen alta probabilidad de
presentar crisis de asma’

Diagnéstico de la gravedad del asma

Debe ser previo al inicio del tratamiento controlador
para saber en qué escalén de tratamiento empezar y
una vez iniciado el tratamiento lo que hay que valorar
es si el asma estd o no controlado®. La clasificacién de
la gravedad méds utilizada en nuestro medio es la de la
GEMA",

Manejo integral del asma en Atencion Primaria

TRATAMIENTO

Los objetivos del tratamiento son lograr un buen control
de los sintomas sin limitar las actividades diarias, minimi-
zar el riesgo de agudizaciones y alcanzar en el futuro la
mejor FP posible con minimos efectos adversos del
tratamiento™”,

Los férmacos constituyen solo uno de los pilares basicos
del tratamiento que incluye también la educacién, el uso
de los inhaladores y adherencia terapéutica”.

Tratamiento farmacolégico

El tratamiento incluye medicacidn sintomatica (para el
alivio de sintomas segun las necesidades) y en ocasiones
medicacién de control (uso diario a largo plazo)'*.

La Fig. | resume, en funcién de la edad, las propuestas
de las gufas GINA y SIGN” modificadas siguiendo reco-
mendaciones de la GPC sobre asma infantil'”,

Escalén [.Tratamiento de sintomas intermitentes
u ocasionales

En el primer escalén de tratamiento, los farmacos indi-
cados a cualquier edad son los (3,-agonistas de accidn
corta (BAC) inhalados a demanda®®"",

Escaldn 2. Introduccion del tratamiento controlador

En lactantes y preescolares se comenzard con trata-
miento controlador si el patrén de los sintomas sugiere
el diagndstico de asma y no existe un buen control de
los mismos o en funcidn de la persistencia, recurrencia
o gravedad. O si el diagndstico de asma es dudoso, pero
se estdn usando con frecuencia los BAC inhalados (en-
sayo terapéutico para valorar la respuesta y orientar el
diagndstico)"”.

Los corticoides inhalados (Cl) diarios son la estrategia
mas eficaz en preescolares con sibilancias recurrentes/
asma'®"’
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Figura 1. Tratamiento escalonado del asma en nifios®®'%"

Menores de 5 ainos

Subir hasta alcanzar el control

Escalén 2. Tratamiento
controlador regular

Iniciar Cl 200 a 400 pg/dia” de
acuerdo a la gravedad inicial

Dosis de inicio en la mayoria
de los pacientes 200 pg/dia

Escalén |. Sintomas
intermitentes u
ocasionales

BAC a demanda

Valorar Cl a dosis baja

Mayores de 5 afios

Subir hasta alcanzar el control

Escalén 2. Tratamiento
controlador regular

Iniciar CI 200 a 400 pg/d\'a;k de
acuerdo a la gravedad inicial

Escalén |. Sintomas

Dosis de inicio en la mayorfa
intermitentes u ocasionales

de los pacientes 200 pg/dia

En > 12 afios dosis inicial
400 pg/dia

Montelukast si no es posible Cl

Bajar hasta el menor escal6n en que se mantenga el control

Escalén 4. Mal control con
terapia afiadida

Derivar a unidad especializada

Escal6n 3. Aumento de
dosis o terapia afnadida

Primera opcién: doblar
dosis de Cl

Segunda opcién: afadir

montelukast

Escalén 4. Mal control con
terapia afiadida

En < 12 afios:
Aumentar dosis Cl hasta 800 ug/dia
+ BAL

Escalén 3. Aumento de dosis

o terapia afiadida

En < 12 afios: doblar dosis de Cl;

si persiste mal control afiadir BAL
En > 12 aiios: afadir BAL a Cl

En > 12 afios

Dosis media Cl + BAL o Cl dosis
baja 0 media + formoterol de
mantenimiento y rescate

Derivar a unidad especializada

Montelukast si no es posible Cl

Bajar hasta el menor escalon en que se mantenga el control

BAC: {3,-agonistas de accion corta; BAL: f3,-agonista inhalado de accién larga; Cl: corticoides inhalados.

‘Dosis de corticoide inhalado budesonida equivalente.

En nifios mayores de 5 afios de edad se debe intro-
ducir un Cl en caso de sintomas diurnos o necesidad
de BAC > dos veces al mes, despertar nocturno debi-
do al asma mds de una vez al mes o una exacerbacion
el aho anterior.

Una dosis diaria de inicio razonable en nifios de hasta
12 afios es 200 pg/dia de budesonida o 100 pg/dia de
fluticasona propionato. En mayores de 12 afios empe-
zar con una dosis de 400 pg/dia de budesonida o

equivalente®#'*'%,



Escalon 3: jIncrementar la dosis o afiadir otro farmaco?

B En los menores de 5 afios, si con dosis bajas de Cl no
existe control de los sintomas, la mejor opcidn es
doblar la dosis de Cl diarios. Como segunda opcidn
en estos nifios algunas gufas contemplan afiadir mon-
telukast a las dosis bajas de CI*'",

M En los nifios de 5 a 12 afios, se proponen dos alter-
nativas cuando el asma no esta controlada en el
escalon anterior: aumentar Cl a dosis media si recibia
una dosis baja®'* o asociar, en un solo inhalador, un
BAL a los Cl a dosis bajas”. Si persiste el mal control
tras doblar la dosis de Cl, se recomienda afiadir un
BALY,

B En los adolescentes (> 12 afios) los BAL han demos-
trado su eficacia y seguridad"’, por lo que el aumento
de tratamiento preferido es una combinacion de Cl a
dosis baja y BAL. Los BAL nunca deben utilizarse sin
asociarlos a un CI*8'%%,

No hay suficiente evidencia sobre la efectividad de afia-
dir montelukast como terapia afiadida en escolares con
asma no controlada con dosis bajas o medias de CI**'*

Escalon 4. Mal control persistente con terapia combinada

Se recomienda derivar a estos pacientes a atencion es-
pecializada.

Escalon 5. Mal control persistente con terapia combinada
y Cl a dosis altas

Estos pacientes deben ser controlados en una unidad
especializada. Pueden ser necesarios corticoides orales u
otros fdrmacos como los anticuerpos monoclonales
anti-IgE o los nuevos anti-interleucina 5+,

Descenso de escaldn terapéutico

Habitualmente la bajada de escalén se realiza en el
sentido inverso al de subida. Con el fin de utilizar la
dosis mas baja posible de Cl, se recomienda una

Manejo integral del asma en Atencion Primaria

reduccion gradual del 25-50% de la dosis, aproximada-
mente cada tres meses, si durante ese tiempo se ha
mantenido un buen control del asma’,

En escolares con asma moderada-severa bien controlada
con Cl y BAL se sugiere reducir la dosis de Cl como
primer paso en la disminucién de escaldn terapéutico v
no la retirada del BAL"™.

Se puede retirar el tratamiento de fondo cuando el asma
estd controlada con la minima dosis posible de medica-
cién durante al menos 6-12 meses y no hay factores
riesgo de crisis™® ',

Inmunoterapia

La inmunoterapia puede ser considerada en los escalo-
nes 2-4, en nifios y adolescentes con asma alérgica bien
controlada, siempre que se haya demostrado una sensi-
bilizacién mediada por IgE frente a aeroalérgenos comu-
nes que sea clinicamente relevante', La gufa britanica
(SIGN)® no recomienda el uso de inmunoterapia subcu-
tdnea o sublingual en el tratamiento del asma del nifio o
el adulto.

CRISIS DE ASMA

Una crisis o exacerbacion de asma se define como el
empeoramiento progresivo o repentino de los sintomas
de asma.

La identificacion precoz de la crisis asmédtica y el trata-
miento inmediato y enérgico son primordiales, ya que el
fallo en el reconocimiento de la gravedad de la crisis o
su tratamiento insuficiente o tardio, se asocian significa-
tivamente con la morbilidad y la mortalidad por asma

Valoracion de la gravedad de la crisis
de asma

Para tratar adecuadamente una crisis de asma se debe
establecer su gravedad', realizando una breve anamnesis

2324
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(tiempo de evolucién de la crisis, medicacion administra-
da previamente y respuesta a la misma, crisis previas,
factores desencadenantes, uso de corticoides orales, in-
gresos hospitalarios y en unidad de cuidados intensivos
pedidtricos, tratamiento de mantenimiento que esté re-
cibiendo, y existencia de enfermedades asociadas) vy
exploracion focalizada en los datos clinicos (retracciones
del esternocleidomastoideo, frecuencia respiratoria y
cardiaca, sbilancias a la auscultacién respiratoria) al mis-
mo tiempo que se inicia el tratamiento.

La valoracion de la gravedad se basa fundamentalmente
en criterios clinicos. Existen diferentes escalas que la
evallian, una de ellas el Pulmonary Score'' que, junto con
la saturacion de oxigeno (Sa0,) determinada mediante
pulsioximetria (SpO,), permite completar la estimacidn
de la gravedad del episodio (Tabla 2).

La presencia de factores de riesgo de padecer una crisis
de asma potencialmente fatal*®'' (antecedentes de crisis
grave, ventilacion mecdnica o ingreso en UCI, dos o mds
ingresos por asma en el Ultimo afio, uso de mds de un
envase de P,-agonista de accién corta por mes, empleo
habitual o reciente de corticoides sistémicos), constituye
un indicador de la necesidad de tratamiento urgente y
de traslado inmediato al hospital.

Tratamiento de la crisis de asma

El objetivo inmediato del tratamiento de una crisis de
asma es preservar la vida del paciente revirtiendo la
obstruccién bronquial del flujo aéreo y la hipoxemia a la
normalidad lo mds rdpidamente, abordar la fisiopatologfa
inflamatoria subyacente y una vez superada la situacidn
urgente, establecer un plan de tratamiento que prevenga

Tabla 2. Valoracion global de la gravedad de la crisis integrando el Pulmanary Scare y la saturacién de oxigeno por

pulsioximetria
Pulmonary Score
Puntuacion’ Frecuencia respiratoria (rpm) Sibilancias Uso de musculos accesorios
< 6 afios > 6 afios
0 <30 <20 No No
I 31-45 21-35 Final espiracion (estetoscopio) Incremento leve
2 46-60 36-50 Toda la espiracién (estetoscopio) ~ Aumentado
3 > 60 >50 Inspiracién y espiracion, sin Actividad mdxima

estetoscopio”

Crisis leve: 0-3 puntos; moderada: 4-6 puntos; grave: 7-9 puntos.

El uso de musculos accesorios se refiere sélo al esternocleidomastoideo, que es el tnico musculo que se ha correlacionado bien con el grado de

obstruccion.

“Se puntta de 0 a 3 en cada uno de los apartados (miimo 0, maximo 9).

“'Si no hay sibilancias y la actividad del esternocleidomastoideo estd aumentada puntuar el apartado sibilancias con un 3.

Pulmonary Score $pO,
Leve > 94%
Moderada 91-94%
Grave <91%

SpO;: saturacién de oxigeno por pulsioximetria.

En caso de discordancia entre la puntuacion clinica y la saturacién de oxigeno, se utilizard el de mayor gravedad.



de futuras crisis™''. A continuacién se describen los
medicamentos para el tratamiento de la crisis de asma
en los nifios (Tabla 3):

W Oxigeno. Debe administrarse lo mds precozmente

posible para mantener una saturacién de 94-98%'*%,

en las crisis moderadas o graves.

Manejo integral del asma en Atencion Primaria

B f,-agonista de accion corta (BAC). Son los bronco-
dilatadores de eleccién y se deben administrar por
via inhalada por presentar una mayor rapidez de
accién con menores efectos secundarios ", Se utili-
za salbutamol, en inhalador presurizado (MDl-inha-
lador dosis medida 100 pg/dosis) con cdmara espa-
ciadora o nebulizado. La administracién de MDI con

Tabla 3. Dosis recomendadas para los medicamentos utilizados en la crisis de asma en el nifio y el adolescente

Farmaco Forma de administracién Dosis
. Crisis leve: 2 a 4 puls.
ESD“;O;] jsr;ara Crisis moderada: 4 a 8 puls.
! mgpUs. Cirisis grave: 8 a 10 puls.

DPI (sistema Novolizer®) Cirisis leve: | a 2 inhalaciones

(0,1 mg/puls.) Crisis moderada y grave: no recomendado

Nebulizacién intermitente
Salbutamol*

Ventolin® solucién para Diluir en 2 ml de suero fisioldgico

o P 0,15 mglkg de peso/dosis (0,03 ml/kg/dosis)
nebulizacién: 5 mg/ml (mifimo 2 - m&3mo 5 mg)
L0

Sa\bu_a,\r ampolas de L Utilizar directamente sin diluir

solucion para nebulizacion: 0,15 mifkg/dosi

25 mgf2.5 ml (I mgf| m) 0,075 miikgldosis

5 mg/2,5 ml (2 mg/ml) ' g
Terbutalina DPI (sistema Turbuhaler®) Crisis leve: | a 2 inhalaciones

(0.5 mgfinh.) Crisis moderada y grave: no recomendado

Cirisis leves y moderadas:

Onl 05-1 mg/lkg (méximq 40 mg/dl’a)
Prednisona Intramuscular de prednisona o dosis equipotentes
Prednisolona | Crisis graves:

ntravenoso

2 mg/kg (mdximo 40 mg/dfa)
de prednisona o dosis equipotentes

MDI (20 pg/puls.)

Solamente en crisis graves:
2 a4 puffs (40-80 pg)

Bromuro

de ipratropio Nebulizacién intermitente

(solucién. nebulizacion: 250 y 500 pg/ml)

Solamente en crisis graves:

250 pg (< 20 kg) - 500 g (> 20 kg)
(diluido junto al salbutamol en 2 ml de suero
fisiologico)

Oxigeno Mascarilla facial o gafas nasales

FiO, 100%. Flujo de 6 a 8 I/min.

Adrenalina [M (1:1000. Vial de | mg/ml)

0,01 mg/kg/dosis (mdximo 0,4 mg/dosis)
Maximo 3 dosis (cada 20 minutos)

"Actualmente, en diferentes CC. AA, las presentaciones de salbutamol solucién para nebulizacién estdn siendo sustituidas por ampollas monodosis
de 2,5 mg/2,5 ml, por lo que para pautar la dosificacién es aconsejable hacerlo en mg en vez de en ml, para evitar errores y mejorar la seguridad del

paciente.
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cdmara espaciadora es superior, en respuesta clinica
y tiempo de recuperacién de la crisis de asma, a la
administracién mediante nebulizacidn. La nebuliza-
cién intermitente se utilizard en las crisis graves, o
cuando no sea posible la inhalacién con cdmara
espaciadora. Se realizard siempre con oxigeno. Al
alta, tras haber estabilizado al nifio, se debe reco-
mendar el uso de BAC en el domicilio “a demanda”
(segdn la sintomatologa).

B Bromuro de ipratropio (BIP). Se debe usar junto
con BAC al inicio del tratamiento en las crisis asma-
ticas graves, o en las moderadas refractarias al trata-
miento inicial. La combinacidn de ambos produce
mayor broncodilatacion y reduce del riesgo de
ingreso hospitalario en nifios con crisis de asma
graves y moderadas™,

B Glucocorticoides sistémicos. Son eficaces y beneficio-
sos cuando se usan precozmente, generalmente
administrados por via oral (VO). Se pueden adminis-
trar via intramuscular (IM) si no hay tolerancia oral o
intravenosa (IV) en crisis graves™

B Glucocorticoides inhalados (Cl). Los Cl no sustituyen
a los corticoides sistémicos en el tratamiento de la
crisis de asma en el nifio. Si llevaba tratamiento de
fondo con Cl se deben mantener durante fa crisis y al
alta a la misma dosis”. Si no tenfa pautado tratamiento
de mantenimiento, se deberfa valorar comenzar al afta
con Cl ya que una crisis es un factor de riesgo de otras
futuras®®,

B Adrenalina. Se utilizard en el contexto de reaccion
anafiléctica o parada cardiorrespiratoria.

M f,-agonistas de accion larga (BAL). No se debe
utilizar BAL sin Cl asociados, debido al riesgo de
crisis graves®. No se recomienda la combinacién de
BAL de inicio rapido (formoterol) con Cl (budeso-
nida) en un solo inhalador como tratamiento para
las crisis de asma en nifios”. La combinacién de
formoterol (BAL de inicio rdpido) con dosis bajas de
budesonida en un solo inhalador para tratamiento de

control y medicacidn de alivio (terapia SMART-single
manteinance and reliever therapy), no se recomien-
da en menores de 12 afios como medicacidn de
rescate'.

B Antagonistas de los receptores de los leucotrienos.
No se recomiendan como tratamiento para las crisis
de asma en nifios, ya que no ha demostrado que
proporcione beneficios™.

B Antibioticos. Los antibidticos (penicilinas, macrdlidos)
no deben utilizarse en el tratamiento de la crisis de
asma, a no ser que se sospeche una sobreinfeccién
bacteriana™’,

B Mucoliticos, antihistaminicos y antitusigenos. Estdn
contraindicados en la crisis de asma ya que pueden
empeorar la tos y la obstruccién al flujo aéreo™,

Manejo domiciliario de la crisis de asma

El plan de manejo domiciliario de la crisis debe incluir:
saber reconocerla, qué medidas hay que iniciar y cudndo
se debe solicitar ayuda médica (Fig. 2)*".

Los cuidadores deben ser adiestrados para tomar las
primeras decisiones ante la aparicion de sitomas,
transmitiéndoles informacién para saber reconocer la
aparicion de una crisis, valorar los sintomas de grave-
dad y saber actuar en el domicilio segin las siguientes
pautas:

W Iniciar BAC y valorar la respuesta al tratamiento bron-
codilatador.

B Si los sintomas no mejoran en una hora iniciar corti-
coides orales.

B Si no hay mejorfa o si tras mejorar inicialmente, no se
mantiene 4 horas acudir a un servicio de urgencias.

B Mantener tratamiento de control si ya lo estaba
utilizando.
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Figura 2. Plan de accion por escrito frente a la crisis de asma. Tratamienta domiciliario

Protocolos del GVR. Calidad Prescripcién Crisis de Asma. DT-GVR-1

¢Qué ES una CRISIS DE ASMA y cé6mo hay que ACTUAR en el DOMICILIO?

La crisis de asma es un empeoramiento repentino o progresivo de los sintomas:
e Aumento de tos (continua, nocturna o con el ejercicio)

e Pitos en el pecho

e Fatiga (dificultad para respirar) I ? )
e Sensacion de opresion en el pecho BronQuio ?.?.:‘0
e Disminucion del FEM (si utiliza medidor de pico-flujo) A

Hay sintomas que nos avisan de que una crisis puede ser grave (sefiales de peligro)
% Color azulado de los labios
#% Se hunden las costillas al respirar
% Dificultad para hablar
% Adormecimiento
Las sefiales de peligro indican que hay que solicitar asistencia médica inmediatamente!

¢Qué hay que hacer en el domicilio ante una crisis de asma?
® Mantener la calma
® Tratar los sintomas tan pronto como sea posible
®  Comenzar la medicacion en el domicilio
= Nunca esperar a ver si se pasa solo
® Tras dar la medicacién, observar durante 1 h y valorar la respuesta

USO DE MEDICACION:

e Toma tu medicamento de alivio rapido: salbutamol con camara,
2-4 puffs, separados por 30-60 segundos. Se puede repetir esta dosis cada 20 minutos, hasta un
maximo de 3 veces.

e Silos sintomas no mejoran en 1 h, empieza a tomar corticoides orales

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

e Toma tu medicamento antiinflamatorio veces al dia, todos los dias,
segun te indicé tu pediatra.

VALORAR LA RESPUESTA AL TRATAMIENTO:

e Simejoras en 1 h y la mejoria se mantiene 4 h, continua con salbutamol: 2-4 puffs cada 4-6h
(segun sintomas), y acude a tu pediatra en 24-48h.

¢ Sino mejoras o la mejoria no se mantiene y vuelves a recaer: acude a un Servicio de Urgencias.

Si sabes controlar las crisis, la duracion de los sintomas sera menor y mejorara tu calidad de vida.

Fuente: Respirarorg.
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Manejo en Atencién Primaria de la crisis
de asma

En funcidn de la gravedad de la crisis de asma (leve,
moderada o grave) se realiza el tratamiento (Fig. 3). Hay
que modificar las dosis de los férmacos y los tiempos de
administracién en relacidn con la gravedad de la crisis y
a la respuesta al tratamiento®.

Figura 3. Actuacion ante crisis de asma

;Cudndo derivar al hospital a un nifio con crisis de asma?

La valoracién de la respuesta al tratamiento inicial
(tres dosis de BAC con o sin BIP separadas 20 minu-
tos en | hora) se debe realizar mediante controles
frecuentes, tanto clinicos como de la SpO,, siendo el
mejor predictor de la necesidad de derivar al pacien-
te al hospital.

Crisis leve

Crisis moderada

Salbutamol:

(MDI'0,1 mg/puls).De 2 a 4
puls. cada 20 minutos

(3 tandas en 1 hora, si fuera
preciso)

Usar la cdmara 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 cdmara adecuada
Alternativa

Salbutamol nebulizado:

0,15 mg/kg/dosis (hasta un
méaximo de 5 mg/dosis). Una
nebulizacion cada 20 minutos
hasta un total de 3 en una
hora

O, continuo para alcanzar una
SpO, 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 FEV, > 70%y SpO, > 95%

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

tratar como crisis moderada)

moderados.

Sp0, 92-94%

Respuesta incompleta
Signos y sintomas leves o

FEM o FEV, en 50% y 70%
Duracién de la respuesta < 2 h

v

Mala respuesta

Signos y sintomas graves

FEM o FEV, < 50%

Respuesta de duracién < 1 hora
SpO, < 92%

Considerar como grave

+ 0, continuo al flujo
necesario para alcanzar una
SpO, 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 12 hora del
inicio del tratamiento)

- Salbutamol nebulizado
0,15 mg/kg/dosis (hasta un
maximo de 5 mg/ dosis).
Una nebulizaciéon cada 20
minutos hasta un total de

3 enuna hora

(Utilizar la nebulizacion
continua de salbutamol si la
situacion clinica del paciente
lo requiere)

- Bromuro de ipratropio
(250 pg/dosis en

< 5afios y 500 pg/dosis

en > 5 a.) nebulizado

junto a salbutamol, una
nebulizacion/20 minutos
hasta un total de 3 en una
hora

Alternativa nebulizacion

- Salbutamol:

(MDI 0,1 mg/puls.). De

8a 10 puls.

-+ Bromuro de ipratropio
2-4 puls. cada 20 minutos
(3 tandas en 1 hora, si es
necesario)

Usar la cdmara adecuada

Evaluar rapidamente al
paciente y administrar

0, continuo al flujo
necesario para alcanzar una
Spo, > 94%

Administrar la primera
nebulizacién de salbutamol
a 0,15 mg/kg de peso mas
250a 500 ugde B.

de ipratropiocon O, a

6-8 litros/minuto.

Repetir nebulizaciones de
salbutamol y B. ipratropio
sin solucion de continuidad
u optar por la nebulizacién
continua de salbutamol

(10 ml de salbutamol
anadidos a 140 ml de suero
fisiolégico en bomba de
perfusion aritmode 12 a
15 ml/hora sobre el
depésito de la mascarilla de
nebulizacion

Canalizacién de via IVy
monitorizacién del paciente.
Vigilar la aparicion de signos
de parada cardiorrespiratoria
inminente

Administrar corticoide por
via parenteral (2 mg/kg)
Valorar si precisa
serintubadoy/o la
administracion de adrenalina
IM al 1/1000 (1 mg/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)

+

Valoracién individual

Decidir si se continta con el tratamiento.
Paciente de alto riesgo derivar al hospital

h 4

ALTA

Fuente: Respirarorg.

} h 4
DERIVACION AL HOSPITAL

Traslado en ambulancia medicalizada
O, continuo al flujo necesario para SpO, 94-98%

—> B,-agonista nebulizado

Monitorizacion. Vigilar la aparicién de signos de parada
cardiorrespiratoria inminente
Valorar si intubacion ET y adrenalina IM




Todas las crisis graves requerirdn derivacion urgente al
hospital para completar el tratamiento. En las crisis leves
y moderadas, una vez administrado el tratamiento inicial,
se valorard la respuesta para decidir si se remite al pa-
ciente a su domicilio o al hospital.

Tratamiento al alta de la crisis
y seguimiento posterior

En las crisis leves y moderadas, si no hay factores de
riesgo para padecer una crisis potencialmente fatal, la
respuesta al tratamiento ha sido buena y se mantiene la
mejorfa durante 3 horas, con SpO, > 94%, se puede dar
de alta comprobando previamente que el nifio o la fa-
milia realiza bien la técnica inhalatoria y con el tratamien-
to por escrito:

H Salbutamol inhalado (MDI), con cdmara (con o sin
mascarilla seglin la edad), a demanda (en general tras
la primera hora, en las crisis leves y moderadas suelen
responder con 2-4 pulsaciones cada 3-4 horas), con
reduccidn gradual segiin las necesidades.

B Si se ha iniciado tratamiento con corticoides orales se
completard un ciclo corto de 3 a 5 dias (I mg/kg/dia
VO en una sola dosis matutina, maximo 40 mg/dfa).

Plan de accion por escrito de la crisis
de asma

El plan de manejo domiciliario de la crisis debe incluir:
saber reconocerla, qué medidas hay que iniciar y cudndo
se debe solicitar ayuda médica.

Los cuidadores deben ser adiestrados para tomar las
primeras decisiones ante la aparicion de sintomas, trans-
mitiéndoles informacion para saber reconocer la apari-
cién de una crisis, valorar los sintomas de gravedad y
saber actuar en el domicilio (Fig. 4).

Se deberd revisar o proporcionar, si no lo tuviera ya de
antes, un plan de accién escrito que debe incluir cudndo
y cémo modificar la medicacién de alivio, cuando utilizar

Manejo integral del asma en Atencion Primaria

corticoides orales, cdmo administrar la medicacion de
control y cudndo solicitar asistencia médica urgente si los
sintomas no responden al tratamiento.

ORGANIZACION DE LA CONSULTA PROGRAMADA
DE ASMA EN PEDIATRIA DE ATENCION PRIMARIA

La organizacién de la consulta programada de asma,
fuera del horario de la atencién a demanda, facilitard el
cumplimiento de las recomendaciones de las GPC para
la atencidn al nifio v adolescente con asma.

Propuesta de modelo organizativo
de la consulta programada de asma
en el Centro de Salud

B Intervencion inicial: la primera visita, tendrd como
objetivo realizar el diagndstico, en los casos de sospecha
y revisar el mismo y el tratamiento en los ya conocidos.
Se propone una duracion de 30 minutos, con participa-
cion de enfermeria y pediatra. En esta primera consulta,
el nifio y su familia serdn recibidos en primer lugar por
el profesional de enfermerfa, quién, a través de la entre-
vista y los cuestionarios establecidos, hard una primera
aproximacion diagndstica y de cumplimiento del trata-
miento de fondo, si lo hubiera, asf como la educacién
para la salud incluyendo las medidas de control ambien-
tal y el tabaquismo activo o pasivo. También realizard
una valoracién de la conducta terapéutica si ya estuvie-
se recibiendo tratamiento por via inhalatonia, repasando
el comecto uso de los dispositivos de inhalacidn con el
nifio y sus cuidadores. A continuacion, el pediatra reali-
zard la valoracién del nifio, la exploracion fisica, confir-
mard el diagndstico y la clasificacidn de la gravedad o el
grado de control de la misma, reforzard las medidas de
control ambiental y de cumplimiento terapéutico que
sean necesanas, decidird si precisa otras exploraciones
complementarias e iniciard o ajustard el tratamiento,
entregando siempre una hoja con el plan de accidn a
seguir hasta la siguiente visita, que habrd sido previamen-
te explicado, y la cita escrita de la préxima revision. Si
estuviera indicado hacer una espirometria, se intentard
realizar en la misma visita.
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Figura 4. Plan de manejo para el tratamiento de la crisis de asma basado en sintomas con o sin FEM

Plan para el tratamiento de 1a oxizie (bazado en loe sintemas)

1. BEECONOCER la CRISIZ

‘La erizis de azma e &l empeormisntn progresvo o pepenting de oz Sntomas de 3sma con frecoensia
= Hnu.ilp.nupmmdpaﬂnnmmquwmm
- Theor jadeo [respinac derada o 3¢ le hunden Jos espacios entre las costillas, el evternon o las
clamiculas.

2 TRATAMIENTO DE RESCATE

"5l exee que s hijo Sene vna erisis de axma empiece de inmedizto el signiente tatamiento:

-  Broncodilatador (dosis)

= sﬂ,mﬁmhw
- e i poede repetic b dosis cada 20 minmtos basta 3 veces en una o

“Una vez pasada una hom, walore como e encoentra 30 hijo pam. mber lo que tiene
e ey 3 comntimson

A) ESTA MEJOER: CRISLE LEVE, FUEDE FERMANECER EMN 35U DOMICILIO

+5n hijo estd mejor =ila fxtiga 7 los pitos. ban desparecido 7 Bo mmestra sefiales de difienltad pan respirar
"Iﬁﬂ-'—inll@::ulinllfn'nnuh

-  Broncodilatador (dosis)

~Contimie con 0 tratamiensn de fondo (5 m pediatra e lo babia recomendado)
‘Pongase en contacto: con su pediatra (solicite consalta o hahle con 6 por telsfono)
"5 empeom de smewn pase 2l signiente apartado

B) Ectd igual o mejord poce: CRISIS MODERADA, IR al MEDICO PRONTO

&h}nmiﬂnpmnhhhg.ydplmluvm?ﬁn
*Tratamiento 2 sepuir hasta qoe lo vea o medien:

Broncodilatador (dosis) |

Aoty atonics (i) |

rArmde pronto 2 . pediatra (3i es posible e mizno dia o 2 mas taedar 2 b ofons sppiete).
5 o *m pas ﬂ sy

C} ESTA FEOR: CRIZIS GRAVE, IR AL SERVICIO DE URGEMNCIAS MAS FROMIMO

*Sn hijo esta peor 5 tiene fatigs ¥ pitos ooy intersos 7/o dificnltad para respivas MITY mareads.
“Tratamiento a sepoic misntras = taslada al Servicio de Urpeneiars:

- Broncodilatador (dosisy |

SR |

Aenda de inmediato al Servicio de Urpencias del Centro de Salod o del Hospital mis prosimo, 5i no es

Contintia en pdg, siguiente »



Manejo integral del asma en Atencion Primaria 503

4 Continuacién de pdg. anterior

Plan para el tratamiento de 1a crigie (bazado en loe sintomas y el FEM)

L RECOMWMOCER 1a CRISIS
“La exisis de 2sma e &l empeoramisnin progresivo o epesting de los = de asma, con frecoenria
(FEAD)
Su bijo pusde temer uma eriss i
-  Not Bt o Sene pitos en el pecho o tos repetitiva. que 72 en ammento
- Tiene jadeo jrespimco derada o se le honden los espacios entre las costillas, el esternon o las
clrmieulas.
- Snvalor de FEM esti por debajo de
L TRATAMTENTOD DE RESCATE

-  Broncodiatador (dosis)c

- Sum 1 ufiliee s ca paciad

- S = nevesario posde repetic b dosis cada 20 minmtos hast 3 meces o0 oma oo
“Una vez pasada wna hora, valore como se encnentra sn hijo para saber ko
que tiene que hacer 3 continmacion
Aj ESTA MEJOR: CRISIE LEVE, PUEDE PERMANECER EN U DOMICILIC
¥ ahor o FEM o3 mayor de

- Beoncodilatador (dosisk

~Contimme son s tratemientn de fondo (5 m pediatra 2= lo habia recomendado)
‘Fonggse en contacto con . pediair (solicite conmlta o hable con e por telefono)
"5 empeon de mnevo pase al signiente apariado

B} Estd igual o mejord poco: CRISIS MODERADA IR ol MEDICO PRONTO
| 1 it g s

+5n hijo mejoro solo parcizimente = la fatipp v ol pito persisten o siFpe con pdeo o ahora sa FEM exta
(- ,

“Tratamiento a sepuair hasta qoe lo vea o medien:

Broncodilatador {dosis) |

Antinfamotnrio jdos): |

Arnde promto a m pediatra (3 es posible sse mizmo diz o 2 s tardar 2 b moReng sippienste].
Si empeor; de noevo pase al sipnienh
Cy ESTAFEOR: CRISIZ GRAVE, IR AL SERVICICO DE URGEINCIAS MAS PROXIMO

“5n hijo e3ti peox 5 tiene fatigy v pitos oy intensos 7,0 dificultad para sespiar MIUTY mareada vl FEM

e imferior a
T ! 2 segrix mie 2= trasladia al Servicio de Th 3

- Antinflametono (dosis): l
-Acuda de inmediato al Servicio de Urpencios del Centro de Salod o del Hospital mds présino,
5i o es "posible su transporte ripido Name 3l teléfono de nrpencias sanitarias (112).

Fuente: Respirarorg.
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M Visita de seguimiento: evaluacidn de la adherencia al
programa, se realizard alrededor del mes de la de la
primera. También con la participacién conjunta de
enfermerfa y pediatra y una duracidn y sistemdtica de
trabajo similar a la inicial.

B Revisiones sucesivas: pueden ser mds cortas, pero
siempre conjuntas y se deben individualizar, siendo
conveniente otra visita en el primer trimestre del
diagndstico, y posteriormente visitas trimestrales
durante un afio, disminuyendo la frecuencia segin la
evolucion clinica, el nivel de gravedad y de autonomia
de cada paciente y familia.

B Seguimiento de la crisis asmatica: se considera ade-
cuado a las 24 horas para las crisis moderadas-graves
y se puede espaciar hasta una semana en las leves, con
el fin de realizar las modificaciones pertinentes a su
plan de tratamiento, reforzar las medidas educativas y
analizar los factores desencadenantes v las medidas
adoptadas.

Recursos materiales para el control
y la educacion del nifio y adolescente
con asma en el Centro de Salud

Entre los materiales necesarios para llevar a cabo un
programas de atencidn a los nifios y adolescentes con
asma en la consulta de Pediatria de Atencién Primaria se
deben de incluir:un sistema de registro de las actividades
realizadas para el control y seguimiento de esta patologfa
y del impacto de la misma en la calidad de vida, los
medios para el diagndstico tanto funcional como medi-
dores de PEF y espirémetros homologados, como aler-
goldgico, asl como material para la educacion en el uso
de los diferentes dispositivos de inhalacién, cdmaras de
diferentes modelos, mascarillas pedidtricas, dispositivos
de inhalacién MDI'y DPI'y simuladores, con boquillas
desechables”.

Los recursos anteriores se complementan con material
gréfico actualizado para entregar a los padres que
contenga:

B Informacion basica del asma y los diferentes tipos de
tratamiento disponibles.

W Medidas de control ambiental.

B Técnica y manejo de los diferentes dispositivos de
inhalacion.

W Calendario para registro de sintomas y o PEF.

l Modelo de plan de accion.

Normas de buena practica clinica

Para cumplir las recomendaciones de las GPC en rela-
cién con un programa de atencién al nifio y adolescen-
te con asma, en la historia clinica de todo nifio incluido
en el mismo deberdn estar recogidas las siguientes
actividades”:

W Evaluacion de la gravedad o grado de control del asma:
en el momento del diagndstico cuando el nifio estd sin
tratamiento y por lo menos una vez al afio.

W Estudio de la funcidn respiratoria: en el momento del
diagndstico y por lo menos una vez al afio.

B Estudio de la sensibilizacion alérgica: en el momento
del diagndstico o en una de las revisiones posteriores.

B Medidas de control ambiental: por lo menos una vez
al affo.

B Revision del tratamiento farmacoldgico: al inicio del
tratamiento y en todas las revisiones.

B Revision de la téenica de inhalacién: al inicio del trata-
miento y por lo menos una vez al afio.

B Educacion en asma y plan de accion: en el momento
del diagndstico v por lo menos una vez al afio.
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