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RESUMEN

El diagndstico del asma en el nifio y adolescente se basa en tres pre-
misas fundamentales: historia clinica y/o exploracidn fisica sugerentes
(diagndstico clinico); demostracién de obstruccidn al flujo aéreo, re-
versible completa o parcialmente, de forma espontdnea o con farma-
cos (diagndstico funcional); y exclusion de posibles diagndsticos alter-
nativos (diagndstico diferencial). Ademds de estas condiciones pre-
vias, es necesario precisar el papel ejercido por los desencadenantes
ylo agentes etioldgicos responsables de la enfermedad (diagndstico
alergoldgico). Todo ello aportard la informacién necesaria para asegu-
rar un correcto diagndstico del asma. Iniciar un tratamiento basado
en las Ultimas recomendaciones y modificarlo en dependencia del
grado de control conseguido serd el siguiente paso a dar. Ademds, la
educacion sanitaria se convertird en el método de intervencidn clave,
y los nifios, los adolescentes y los padres tendrdn el protagonismo en
este proceso. Serd determinante tener presente una sistemdtica de
trabajo que nos permita estructurar este programa, incluida la coor-
dinacién entre niveles asistenciales. Actualmente, disponemos de las
herramientas necesarias para implementar el diagndstico y segui-
miento de los nifios y adolescentes con asma desde nuestras consul-
tas de Atencidn Primaria.
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INTRODUCCION

La tos persistente, los episodios de sibilantes  la dificul-
tad para respirar son sintomas frecuentes en nuestras
consultas de Atencidn Primaria. A menudo, estos sinto-
mas apuntan al diagndstico de asma', pero son inespeci-
ficos y hay un extenso diagndstico diferencial. Nuestro
objetivo como profesionales es orientar correctamente
el diagndstico y lograr el control de estos nifios, para lo
cual contamos con la ayuda de gufas internacionales'y
nacionales®, asi como con un consenso sobre trata-
miento del asma en Pediatria’.

El manejo de un nifio desde que acude por primera
vez a la consulta con sintomas y/o signos sospechosos
de asma, hasta que este nifio y su familia son capaces
de utilizar correctamente un plan de accién personali-
zado por escrito, es la razén del desarrollo de un pro-
grama de atencién al nifio y adolescente con asma. El
conocimiento y utilizacién de las pruebas bdsicas de
diagndstico de asma (espirometria, pico flujo v prick test
o ImmunoCAP™ Rapid) v la utilizacion de las gufas y
consensos con las recomendaciones actuales para el
tratamiento de mantenimiento y de la crisis de asma en
la infancia son, junto con la educacidn basada en el au-
tocontrol, los puntos bdsicos de este programa.

Es indudable que poner en marcha todo esto precisa
de un importante esfuerzo por parte de los profesiona-
les sanitarios, pero el esfuerzo bien merece la pena. Este
taller nos sumerge en la sistematica de trabajo que se
lleva a cabo en el programa de atencidn al nifio v ado-
lescente con asma.

DIAGNOSTICO CLiNICO

La heterogeneidad de las manifestaciones y la evolucion
de la enfermedad asmdtica en la edad pedidtrica, au-
mentan la complejidad del diagndstico, especialmente
en los niflos mas pequefios. El estudio de Tucson® esta-
blecié el concepto de los distintos fenotipos de pacien-
tes segun las caracteristicas de las sibilancias en los 6
primeros afios de vida. Asf, se aceptan 3 fenotipos, que
presentardn una evolucion y respuesta terapéutica dife-
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rentes: sibilantes precoces transitorios, sibilantes persis-
tentes no atdpicos v sibilantes atdpicos. Por las implica-
ciones prondsticas, resulta Util ante cualquier paciente
intentar establecer el fenotipo al que pertenece.

El diagndstico de asma es fundamentalmente clinico,
como reconocen todas las guas™>*"". En la anamnesis se
deben buscar sintomas orientativos, como ruidos respi-
ratorios (tipo silbido o pitido), tos seca, dificultad respi-
ratoria u opresion en el pecho, generalmente episddi-
CoS Y recurrentes, que aparecen con el ejercicio, la risa,
el llanto, durante el suefio o el ejercicio, la exposicion a
determinados alérgenos o coincidiendo con procesos
virales respiratorios. Es necesario registrar la intensidad,
el inicio y duracién de las manifestaciones, la situacion
intercrisis, la evolucidn en el tiempo, y los antecedentes
personales y familiares. £l examen fisico puede ser ano-
dino, o bien presentar sibilancias espiratorias y/o inspi-
ratorias, taquipnea, taquicardia o estigmas cutdneos de
atopia. La respuesta positiva al tratamiento broncodila-
tador es una prueba muy sugerente de asma, aunque
para confirmar el diagndstico es imprescindible dispo-
ner de pruebas de funcién pulmonar en aquellos pa-
cientes capaces de realizarlas, generalmente por encima
de los 5-6 afios. En la figura | se recoge una propuesta
de diagndstico de asma en nifios de la Guia britdnica de
manejo del asma’.

En los lactantes y nifios pequefios se plantean mds di-
ficultades diagndsticas ante los episodios recurrentes de
sibilancias. Empiricamente se acepta el diagndstico de
asma ante la presencia de 3 o mds episodios de sibilan-
cias de al menos | dfa de duracidn, que hayan afectado
al suefio y con aceptable respuesta al tratamiento bron-
codilatador. En esta edad se puede aplicar el indice pre-
dictivo de asma’, que establece la probabilidad de que
el asma persista en edades posteriores.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En pacientes con diagndstico dudoso o que no respon-
den adecuadamente al tratamiento, deben descartarse
otras causas de sibilancias o dificultad respiratoria, co-
mo la fibrosis quistica, aspiracion de cuerpo extrafio,



ASMA DE PRINCIPIO A FIN

Diagndstico de asma en nifios. Modificado de: Diagnosis and natural history. British Guideline

on the management of asthma’

Sintomas presentes

— Fatiga
—Tos seca

- Dificultad respiratoria
— Respiracion ruidosa

|

Anamnesis detallada y examen fisico
— Patron de enfermedad

Probable

— Gravedad/control
— Diagndstico diferencial

Posible o comorbilidad

Seguimiento.

No Valorar derivacion especalista

A

!

Investigar

— Causas

— Desencadenantes
— Complicaciones
— Comorbilidad

|

Asma probable

}

Pruebas de diagndstico diferencial
ylo realizar un ensayo terapéutico
con antiasmaticos

l

Asma improbable

Plan de accion

Mala respuesta Buena respuesta

anomalias laringeas, traqueales, cardiacas, displasia bron-
copulmonar, bronquiolitis obliterante o disfuncidn de las
cuerdas vocales, entre otras”. En caso de sospecha se
realizardn los exdmenes complementarios oportunos,
incluida la radiografia de térax, que no se debe solicitar
de forma rutinaria en todos los pacientes con asma.

CLASIFICACION DEL ASMA

Los datos clinicos y de funcién respiratoria, permiten
determinar la gravedad del asma en cada paciente v asf
establecer el tratamiento mds adecuado a cada situa-
cion. Todas las clasificaciones tienen limitaciones en su
aplicacién préctica en la edad pedidtrica, pero entre las
distintas existentes, se propone la clasificacién adoptada
por el Consenso espafiol del afio 2007° (tabla ).
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Una vez clasificada la enfermedad segdn la gravedad
inicial, resulta Util establecer, en cada visita de seguimien-
to del paciente, el grado de control' de la misma y ade-
cuar el tratamiento al resuttado obtenido.

DIAGNOSTICO DE LA ALERGIA

En todo paciente con asma deben realizarse pruebas
que permitan conocer la existencia o no de alérgenos
implicados en la patologfa: por el valor prondstico de la
sensibilizacion, mediada por IE a uno o varios alérge-
nos, y para establecer las medidas de evitacién oportu-
nas. La demostracién de sensibilizacién y su correlacién
con la clinica, permiten confirmar el diagndstico de aler-
gia”. En cada drea geogrdfica varfan los alérgenos res-
ponsables de la sensibilizacion v los calendarios anuales
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Clasificacion del asma en el nifio. Consenso sobre el tratamiento del asma en Pediatria’

Episodica ocasional .

Episodios de pocas horas o dias de duracion, menos de | vez cada 10-12 semanas (méximo 4-5 crisis al afio)

¢ Asintomtico en la intercrisis con buena tolerancia al ejercicio

Exploracion funcional respiratoria

¢ Normal en las intercrisis (FEV, > 80%, variabilidad PEF < 20%)

Episodica frecuente
¢ Sibilancias a esfuerzos intensos
* Intercrisis asintomaticas
Exploracion funcional respiratoria

Episodios < de una vez cada 5-6 semanas (maximo 6-8 crisis/afio)

¢+ Normal en las intercrisis (FEV| > 80%, variabilidad PEF < 20%)

Persistente moderada  *
¢+ Sintomas leves en las intercrisis
¢ Sibilancias a esfuerzos moderados

Episodios > de una vez cada 4-5 semanas

* Sintomas nocturnos < 2 veces por semana
* Necesidad de 3,-agonistas < 3 veces por semana

Exploracion funcional respiratoria

* FEVI entre el 70% y el 80% del valor predicho

¢ Variabilidad del PEF entre 20y 30%
Persistente grave + Episodios frecuentes

+ Sintomas en las intercrisis

* Sbilancias a esfuerzos minimos

* Shtomas nocturnos > 2 veces por semana
¢ Necesidad de 3-agonistas > 3 veces por semana

Exploracion funcional respiratoria
* FEV) <70% del valor predicho
* Variabildad del PEF > 30%

y niveles de polinizacidn, aspectos que deben ser cono-
cidos por los profesionales.

Los métodos de diagndstico de la atopia mds Utiles
incluyen pruebas in vivo como el prick test, método
sencillo, seguro v eficaz, aunque ante una sospecha
clinica que no se confirma en el prick deben emplear-
se otras técnicas in vitro. La IgE especifica constituye
el patrén oro para detectar sensibilizacion in vitro;
por su cardcter cuantitativo permite conocer no solo
la presencia de sensibilizacidn sino la intensidad de la
misma. ImmunoCAP™ Rapid es un método de diag-
nostico rdpido cualitativo y semicuantitativo, disefia-
do para su utilizacion en Atencion Primaria, que de-
termina la presencia de IgkE especifica frente a 10
alérgenos prevalentes, en una muestra de sangre ca-
pilar, de forma rdpida y segura. Para poder realizar
una atencidn integral a los pacientes con asma, inclu-
yendo el diagndstico alergoldgico, al menos uno de
estos métodos debe ser accesible en Pediatrfa de
Atencién Primaria.
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FUNCION PULMONAR

La medicion objetiva de la funcidn pulmonar e, junto
con la clinica, el pilar del diagndstico de asma. La prueba
de referencia para efectuar los estudios de funcién pul-
monar, cuando la edad del nifio lo permite, es la espiro-
metrfa. Los pardmetros que aportan la informacion
esencial para el uso clinico se extraen de las dos curvas
bdsicas: curva flujo-volumen y volumen-tiempo. Dentro
de estas curvas, utilizando la nomenclatura de la ERS
(European Respiratory Society)", los pardmetros mds im-
portantes son: FVC, FEV I y FEVI/FVC.

La espirometria, aunque sencilla de realizar, exige una
serie de condiciones minimas para garantizar la fiabili-
dad de los pardmetros obtenidos del paciente.

Realizacion de la maniobra

[. Introduccién de los pardmetros ambientales y
calibracion”.
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2. Introduccidn de los datos del paciente.

3. Explicacién del procedimiento al paciente.
4. Demostracion del procedimiento.

5. Realizacidn de la maniobra.

* Situar en postura correcta. La postura mds
recomendada en la bibliografia es senta-
do\é—\B

* Poner la pinza de oclusion nasal. Aunque
podria no ser necesaria si se utilizan los es-
pirdmetros de flujo” (normalmente utiliza-
dos en los centros de salud).

* Inspirar correctamente (rdpido pero no for-
zado) hasta alcanzar la capacidad pulmonar
total (TLC). Introducir la boquilla, sujetarla
con los dientes y cerrar los labios en torno
a ella. Evitar una excesiva pausa en inspira-
cion total (menora [-2 segundos).

* Espiracidn forzada. Se trata de una expul-
sién violenta, con el mdximo esfuerzo y rapi-
dez, de todo el aire contenido en los pul-
mones, hasta alcanzar el volumen residual

(RV). Se puede completar la prueba inspi-
rando forzadamente hasta alcanzar [a TLC.

Se realizardn un miimo de 3 maniobras satisfacto-
rias. Normalmente no se requieren mds de 8 manio-
bras.

Seleccion de resultados

Se consideran 2 criterios para saber si una espirometria
estd correctamente realizada: aceptabilidad y repetibili-
dad®.Tras realizar cada maniobra se valora si es acepta-
ble. A continuacidn se repiten nuevas maniobras, y se
valora si estas son repetibles (tabla l). Solo entonces se
pasa a evaluar e interpretar los resultados.

Interpretacion y evaluacion de resultados

La espirometria es un medio diagndstico de gran valor
en Atencidn Primaria, pero siempre debe correlacio-
narse con la clinica del paciente. La espirometria revela
patrones funcionales y no enfermedades pulmonares
concretas.

El andlisis de los diversos pardmetros espirométricos
tiene 2 objetivos: clasificar la alteracién y cuantificar el
grado de alteracidn funcional. La mayorfa de las enfer-
medades pulmonares pueden ser clasificadas como

Criterios de aceptabilidad y de repetibilidad”

Criterios de aceptabilidad

+ Maniobra realizada con un esfuerzo adecuado.

*Inicio desde la posicion de inspiracion maxima y sin indecision o falso comienzo.

* Con espiracion continua y sin rectificaciones.
¢ Sin tos o maniobra de valsalva.
¢ Sin fugas ni obstruccidn en la pieza bucal.

* Comienzo con volumen extrapolado menor del 5% de la FVC o inferiora 150 ml.
* Tiempo de espiracion forzada mayor o igual a 3 segundos en nifios de < de 10 afios y mayor o igual a 6 segundos en nifios > de |0 afios.

+ Consecucion de una meseta al final de la espiracion.
* Andlisis de las gréficas espirométricas.

Criterios de repetibilidad

*  Los dos mejores valores de FVC no difieren entre si mds de 0,150 |

* Los dos mejores valores de FEV, no difieren entre s mds de 0,150 |

* SilaFVCesigual o menor de | | fa diferencia entre los dos mejores valores de FVC'y entre los dos mejores valores de FEV| no deberfa ser

mayor de 0,100 1.
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obstructivas, no-obstructivas (o restrictivas) o mixtas;
esta clasificacion depende de la relacion FEVI/FVCy de
los pardmetros FEV y FVC.

Test de broncodilatacion (TBD)

Consiste en realizar una prueba funcional basal y repe-
tir la misma 10-15 minutos después de administrar
medicacién broncodilatadora (4 pulsaciones de 100
mcg de salbutamol separadas 30 segundos de una a
otra, realizadas mediante aerosol dosificador presuriza-
do y cdmara de inhalacién). Busca confirmar la existen-
cla de una obstruccion reversible. Se considera positi-
vo un incremento del 2% de FEV, (o de 200 ml) en
relacidn al valor previo®. Aunque existen estudios don-
de se evidencia que un incremento del 9% del FEV, en
relacion al valor tedrico puede ya considerarse como
positivo®.

Debe tenerse en cuenta que la mayor parte de los
nifios con asma tienen una enfermedad intermitente, y
en muchas ocasiones el TBD serd negativo, sin que ello
excluya la existencia de asma en el nifio.

MEDIDA DEL PICO FLUJO

Los monitores de pico flujo (PEF) han sido disefiados
para monitorizar y no para diagnosticar asma. Por lo
tanto, son Utiles dentro de los planes de educacidny de
automanejo del asma. Dentro de los planes de accién
se recomienda utilizar el mejor registro personal’. Este
se obtiene cuando el asma estd estabilizada después de
haber iniciado el tratamiento. En los nifios debe actuali-
zarse cada 6-12 meses. En la crisis aguda el PEF permite
evaluar la obstruccién bronquial y la respuesta al trata-
miento: PEF > 80% crisis leve, entre 60-80% moderada
y < 60% grave'.Y la tercera utilidad del PEF es estimar
la variabilidad del flujo aéreo a través de mdltiples me-
didas hechas durante al menos 2 semanas”.

TRATAMIENTO DE FONDO DEL ASMA

El tratamiento del asma requiere un plan terapéutico
integral: evitacién de desencadenantes, tratamiento far-
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macoldgico, inmunoterapia (en los casos en los que es-
té indicada) y programas de educacion.

El objetivo del tratamiento del asma es conseguir y
mantener el control de los sintomas y la prevencidn de
las crisis, y puede ser alcanzado en la mayorfa de los
pacientes con una intervencion terapéutica desarrolla-
da conjuntamente entre el médico, el paciente v la fa-
milia'.

Los fdrmacos antiasmaticos son de 2 tipos: aliviadores
o broncodilatadores (agonistas 3, de accidn corta) v
controladores (corticoides inhalados, corticoides ora-
les, antagonistas de los receptores de los leucotrienos,
agonistas , de accidn prolongada, cromonas, teofilina,
anticuerpos monoclonales anti-IgE). Estos farmacos de-
ben ser utilizados de forma escalonada, cada paciente
es asignado a uno de los “escalones de tratamiento” de-
pendiendo de su situacion clinica actual, y el tratamien-
to se ird ajustando, de forma periddica, dependiendo de
los cambios en el grado de control del asma’.

Para valorar si el asma estd controlado, parcialmente
controlado o no controlado podemos utilizar el
Cuestionario Clinico de Control del Asma en Nifios
(CAN)? junto con una espirometria para evaluar la fun-
cién pulmonar.

Si el asma no estd controlado con el régimen
de tratamiento actual, debenfa subirse un esca-
I6n hasta conseguir el control, comprobando
previamente si toma la medicacidn, si realiza co-
rrectamente [a técnica de inhalacion y si evita
los posibles desencadenantes.

Si se encuentra parcialmente controlado, habria
que valorar avanzar en los pasos de tratamiento,
considerando otras opciones disponibles y el gra-
do de satisfaccion del paciente con el control ac-
tual,

Cuando se mantiene un buen control durante
al menos 3 meses, se puede bajar de escaldn. La
meta es lograr disminuir el tratamiento hasta al-
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canzar el miimo con el que el paciente se man-
tenga controlado.

Una vez controlado el asma es imprescindible una
monitorizacién periddica del tratamiento para estable-
cer el escalén mds bajo necesario que nos permita
mantener el control, minimizando el coste v los efectos
adversos y maximizando la seguridad.

TRATAMIENTO DE LA CRISIS DE ASMA

El objetivo del tratamiento de la crisis de asma es aliviar
la obstruccidn al flujo aéreo y la hipoxemia, tan pronto
como sea posible, y planificar la prevencion de futuros
episodios.

Se recomienda valorar la gravedad de la crisis en fun-
cién de la historia clinica (severidad y duracidn de los
sintomas, medicacidn actual con dosis y tipo de inhala-
dor; si ha utilizado medicacidn para la crisis, posible cau-
sa desencadenante y factores de riesgo de crisis de as-
ma de riesgo vital), de los signos clinicos (frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria, uso de musculatura ac-
cesoria), funcidn pulmonar (PEF o FEV|) en mayores de
5 afios, y saturacion de oxigeno, pues la severidad de la
crisis determina el tratamiento a seguir

Hay varias escalas para determinar la gravedad de la
crisis de asma. El pulmonary score® es sencillo y aplicable
a todas las edades (tabla IIl).

El tratamiento de la crisis estd bien protocolizado™: se
recomienda el uso de 3, adrenérgicos de accién corta de
forma precoz y repetida, administracion temprana de cor-
ticoides orales, uso precoz de oxigeno para conseguir una
saturacion de O, = al 95% o en ausencia de pulsioxime-
trfa en toda crisis moderada-grave, y bromuro de ipratro-
pio en crisis grave. Las crisis leves pueden ser tratadas en
la consulta de Atencidn Primaria, las crisis graves son po-
tencialmente peligrosas para la vida y su tratamiento re-
quiere supervision estrecha en un centro hospitalario.

Las distintas posibilidades de tratamiento en funcién
de la clinica y de la edad del nifio serdn valoradas en el
taller mediante casos clinicos que serdn realizados por
los asistentes seglin las recomendaciones de las gufas
de tratamiento actual del asma"™'"*,

EDUCACION DEL PACIENTE

El objetivo final de la educacién del paciente asmético y
su familia es lograr que los padres y el nifio tomen deci-
siones autdnomas positivas sobre su asma.

Pulmonary score (PS) para valoracion de la crisis de asma”

Puntuacion Frecuencia respiratoria Sibilancias Retracciones
< 6 afos = 6 afios

0 <30 <20 No No

| 31-45 21-35 Final espiracion Incremento leve
(estetoscopio)

2 46-60 36-50 Toda la espiracién Aumentado
(estetoscopio)

3 > 60 >50

Inspiracion y espiracion Actividad méaxima

(sin estetoscopio)

Se puntta de 0 a 3 en cada uno de los apartados (minimo 0, mdximo 9).

PS PEF Sat O,
Leve 03 > 80% > 94
Moderada 44 60-80% 91-94
Grave 79 < 60% <9

“Tras la administracion de una dosis de broncodilatador.

En caso de discordancia entre PS, PEF y saturacion de oxigeno (Sat 0,), se considerard el de mayor gravedad.
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Informacion a transmitir

Los contenidos de la informacidn que es necesario
transmitir al paciente y su familia, en el proceso educati-
vo, se reflejan en la tabla V. En el proceso de transmi-
sion de la informacidn, el educador debe tomar en
cuenta ciertos aspectos:

Caracteristicas de la informacién: debe ser individuali-
zada, adaptada a las necesidades educativas, coherente,
clara y realista (sin crear falsas expectativas)®.

El proceso informativo debe ser gradual, escalonado
y con el tiempo necesario para ascender en la “escalera
informativa”, tomando en cuenta que todas las familias
pueden no llegar al dltimo escalén®. Estos contenidos
deben ser reforzados cada vez que sea posible en el se-
guimiento del enfermo.

Niveles en la educacion sanitaria en el as-
ma

| Primer escalon: control médico de la enferme-
dad (imprescindible para todas las familias)
Comprender el diagndstico de asma, compatibi-
lizar una vida normal, incluido el deporte,
Realizacion correcta de técnicas de inhalacion y
reconocimiento precoz de los sintomas comu-
nes y sintomas de alarma. Control de desenca-
denantes, incluido el tabaco.

2. Segundo escalon: control compartido (alcanza-

ble por la mayor parte de las familias). Ampliar
conocimientos sobre el asma. Consensuar hora-
rios y tipos de tratamiento, y modificacion de
estilos de vida, cuando proceda. Identificacion
de desencadenantes especfficos. Manejo de pico
flujo (PEF) en la consulta y pautas de rescate
precoz de las crisis en el domicilio.

3. Tercer escalon: autocontrol y control en familia
(alcanzable por algunas familias). Ampliar conoci-
mientos sobre el asma, manejo del PEF en el do-
micilio (si precisa). Semdforo o tarjeta de cifra limi-
te, registro de sintomas en el domicilio, y toma de
decisiones auténomas positivas para el asma®.

Plan de automanejo

Es un plan de accidn: un conjunto de instrucciones
prescritas al paciente con asma, relativas al tratamiento
de mantenimiento, control de sintomas y manejo de las
exacerbaciones. Particularmente indicado en asma mo-
derada y severa, con exacerbaciones frecuentes y mal
control de los sintomas. Debe ser personalizado segiin
la gravedad de la enfermedad y caracteristicas de cada
paciente”*,

Objetivos de un plan de automanejo

Estimular la responsabilidad en el cuidado cotidiano del
asma, compartida con el médico/enfermera. Adiestrar
en la monitorizacién del estado del paciente y en cdmo
reconocer los empeoramientos, bien basdndose en sin-

Contenidos del proceso educativo®

Contenidos

Conocer qué es el asma

Concepto de inflamacion y asma en actividad.

Qué ocurre en las vias aéreas durante un ataque de asma.

Funcidn de los medicamentos

Diferencias entre medicacion de control que hay que administrar durante largos periodos de

tiempo v la medicacién de alivio o rescate de crisis.

Habilidades

Ensefianza del uso apropiado de los inhaladores y empleo de cdmaras de inhalacién, mediante

demostracidn y comprobacién posterior:
Como registrar los sintomas y medir el pico de flujo; cémo reconocer precozmente los signos
de empeoramiento del asma.

Medidas de control ambiental

dentificar y evitar los factores que desencadenan el asma.

Cudndo y cdmo tomar la medicacién de alivio  Disefiar un plan de automanejo por escrito que previamente se le ha explicado.
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tomas o en registro domiciliario del PEF.

Conocer la medicacidn e instrucciones precisas so-

bre la dosificacion a utilizar en las exacerbaciones segtn
el nivel de gravedad.

Elementos basicos del plan

Pueden formar parte todos los elementos que vere-
mos a continuacién o realizar un plan mds sencillo se-
gun la individualizacién que sea necesaria para aumen-
tar la efectividad.
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